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Er6ffnung und Fachvortrag

GrufBwort

Katrin Lompscher, Senatorin fiir Gesundheit, Umwelt
und Verbraucherschutz sowie Vorsitzende der
Landesgesundheitskonferenz Berlin

Die Bedeutung des diesjahrigen Schwerpunktthemas ,,Gesundheit im
Alter” ergibt sich u. a. aus den kiinftigen gesundheitspolitischen He-
rausforderungen, vor die das Land Berlin durch eine immer dlter wer-
dende Bevolkerung gestellt ist. Daher hat die LGK bereits im vorigen
Jahr beschlossen, ,,Gesund altern“ als Gesundheitsziel zu bearbeiten
und die hierzu notwendigen Mafinahmen unter Beriicksichtigung der
Aspekte der Geschlechter — und der kulturellen Differenz in die Wege
zu leiten.

Anhand einiger Zahlen aus der Gesundheitsberichterstattung meines

Hauses — Basisbericht 2008 zum Themenschwerpunkt ,Altere Men-

schen“ — mochte ich die Altersentwicklung und den Gesundheits-

zustand der Berliner Bevélkerung illustrieren:

H Von der Ende des Jahres 2007 auf 3,416 Mio. gestiegenen Einwoh-
nerzahl waren 1,261 Mio. Personen in der Altersgruppe von 5o Jah-
ren und &lter, d. h. sie machten iiber ein Drittel (37 Prozent) der
Berliner Bevilkerung aus. Bei den Berlinerinnen und Berlinern mit
deutscher Staatsangehérigkeit lag der Anteil der 50 Jahre und Alte-
ren mit 39 Prozent noch héher, bei in Berlin lebenden auslandischen
Staatsangehorigen waren die Alteren dagegen nur mit 22 Prozent
vertreten.

M In Berlin werden in 20 Jahren ungeféhr 43 Prozent der Bevélkerung
dlter als 50 Jahre sein — sechs Prozent mehr als im Jahr 2007. Dabei
wird sich die Zahl der tiber 8o-jahrigen Hochbetagten auf nahezu ei-
ne Viertelmillion verdoppeln.

M 42 Prozent der in Berlin stationdr behandelten Patient/innen waren
im Rentenalter (65 Jahre und dlter), wobei der Anteil bei den Frauen
mit 44 Prozent deutlich tiber dem der Ménner lag (39 Prozent).

M Infolge der zunehmenden Lebenserwartung hat sich die Zahl der an-
erkannten Schwerbehinderungen aufgrund hirnorganischer Sto-
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rungen seit Mitte der neunziger Jahre stark erhoht, 2005 standen
derartige Krankheitsbilder bei tiber 65-jahrigen Berlinerinnen und
Berlinern an dritter Stelle der Griinde fiir die Anerkennung einer
Schwerbehinderung. Der Anteil der Personen mit Mehrfachbehinde-
rungen steigt mit zunehmendem Alter. Bei den tiber 65-jahrigen
Schwerbehinderten wiesen 62 Prozent mehrere Behinderungen auf,
damit lag Berlin weit {iber dem Bundesniveau (47 Prozent).

Die demografische Entwicklung der Bevélkerung Berlins zeigt auch,
dass viele Migranten/innen der ersten Generation bereits das siebzig-
ste Lebensjahr erreicht haben. Aufgrund dieser Entwicklung und der
Erkenntnis, dass die Wahrscheinlichkeit wachst, mit zunehmendem
Alter z. B. an Demenz zu erkranken, ist in den kommenden Jahren mit
einem Anstieg pflegebediirftiger Migranten/innen zu rechnen. Auf
diese Situation sind jedoch weder die Institutionen der Psychiatrie
noch die Altenhilfe ausreichend vorbereitet.

Die sozialen Netze von Migranten/innen sind hauptsachlich auf die ei-
gene ethnische Gruppe ausgerichtet, z. B. Familie, Freunde, Vereine,

kulturelle und religiose Organisationen, Geschéfte. Hilfen, welcher Art
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auch immer, werden meistens aus dem persdnlichen Umfeld der
Migranten/innen geleistet. Die Familie bildet (noch) die wichtigste
Ressource in der Betreuung und Unterstiitzung &lterer Migranten/in-
nen.

Der Wunsch, das Alter méglichst gesund, selbstandig und aktiv zu er-
leben, ist nicht neu. Im Mittelpunkt steht die Frage, wie Selbstdndig-
keit und Lebensqualitat im Alter geférdert werden kénnen. Die Zeiten,
in denen der Umgang mit alten Menschen ausschlie3lich aus der me-
dizinisch-pflegerischen Patientenperspektive wahrgenommen wurde,
in denen alte Menschen pauschal als unselbstandig und hilfsbediirftig
betrachtet wurden, sind vorbei. Wir fiihren heute gesellschaftliche
Debatten tiber eine neue Kultur des Alters und des Alterns, lber
Selbstbestimmung und Teilhabe, tber eine aktive Gestaltung des
Lebensabschnitts nach der Erwerbsarbeit.

Das Thema Gesundheit spielt bei einer positiven Wahrnehmung des
Alters eine Schlisselrolle. In diesem Sinne hat die WHO im Jahre 2002
ihr Programm ,,Aktiv Altern“ vorgelegt, in dem ein neues Paradigma
vom Altern seinen Niederschlag fand. ,,Aktives Altern®, so definiert es
die WHO, ,,ermoglicht es den Menschen, ihr Potential fiir kdrperliches,
soziales und geistiges Wohlbefinden im Verlaufe ihres gesamten
Lebens auszuschdpfen und am sozialen Leben in Ubereinstimmung
mit ihren Bediirfnissen, Wiinschen und Fahigkeiten teilzunehmen;
gleichzeitig soll fiir Hilfsbedirftige ausreichender Schutz, Sicherheit
und Pflege gewdhrleistet sein.“... Vor allem sozial oder gesundheitlich
benachteiligte bzw. behinderte Altere haben ein ,...Recht auf die
Gleichheit an Chancen und Behandlung in allen Lebensbereichen...”
und brauchen dabei Unterstiitzung der Gesellschaft.

Auf unsere Stadt bezogen meint aktives Altern in erster Linie die
Partizipation am gesellschaftlichen und kulturellen Leben des Bezirks,
des Stadtteils, des Wohnquartiers, der Nachbarschaft! Je nach sozia-
lem Hintergrund haben auch dltere Menschen dabei ganz unter-
schiedliche Bediirfnisse und Zugdnge, aber auch unterschiedliche
Fahigkeiten, sich zu orientieren, aktiv zu sein und sich um sich selbst
oder andere zu kiimmern. Altere Menschen sind eben keine homoge-
ne Gruppe; sie gehoren verschiedenen Kulturen und Geschlechtern
an, pflegen unterschiedliche Lebensstile, haben unterschiedliche wirt-
schaftliche, soziale und personliche Hintergriinde.

Aktives Altern setzt eine gewisse korperliche Belastbarkeit voraus.
Deshalb hat das Thema Bewegungsforderung hier einen herausragen-
den Stellenwert; dies findet seinen Niederschlag in einem eigenen
Fachforum am heutigen Tag: ,,Berlin bewegen — Bewegungsforderung
als Ressource fiir ein gesundes Altern®.

Aber nicht nur korperliche Mobilitat — auch geistige Beweglichkeit,
Bildung und lebenslanges Lernen sind unabdingbare Voraussetzun-
gen fiir soziale Teilhabe und Gesundbleiben im Alter. Die Grundlagen
fiir Gesundheit im Alter werden hier schon friih gelegt und miissen ge-
starkt werden. Wer sich seit seiner Jugend nicht mehr weitergebildet
hat, wer es nicht gewohnt ist, eigene Interessensgebiete zu entwi-
ckeln und zu erkunden, der wird als Rentner/in nur schwer in der Lage
sein, mit den gesellschaftlichen Entwicklungen Schritt zu halten.

Vor diesem Hintergrund haben Mitglieder der Berliner Landesge-
sundheitskonferenz im Vorfeld der heutigen Tagung unter dem
Leitmotiv ,,Selbstdandigkeit und Lebensqualitdt im Alter” in diesem
Jahr die Situation analysiert und viele Einzelfragen diskutiert. Die bis-

Dokumentation: 6. Landesgesundheitskonferenz Berlin

herigen Arbeitsergebnisse verweisen auf vier Handlungsfelder, die be-

arbeitet werden sollen:

W Bewegung

B Psychische Storungen: Hierbei geht es vor allem um depressive
und dementielle Erkrankungen

H Teilhabe / Ehrenamt / Selbsthilfe / Angehdrige

M Seniorengerechte Umwelt und Produkte

Ein wichtiger Teil der Arbeit besteht darin, die Aktivitaten aus den ver-

schiedenen Politikbereichen (z.B. Gesundheit, Sport, Soziales, Bil-

dung, Stadtentwicklung) und die Vielzahl von Beteiligten (Senio-

renbeirdte, Koordinierungsstellen, Stadtteilzentren, Nachbarschafts-

heime, Wohnungsbaugesellschaften, Volkshochschulen, Sportver-

eine u. v. a.), die auf der lokalen Ebene gut verankert sind, zu ganz-

heitlichen Konzepten zusammenzufithren. Denn die Lebenswelt von

Senior/innen schrumpft mit zunehmendem Alter erfahrungsgemas

immer mehr auf das zu Fuf3 erreichbare Wohnviertel zusammen.

Deshalb féllt den Bezirken bei der Gesundheitsforderung, in der
Pravention von Pflegebediirftigkeit und der Versorgung kranker alter
Menschen die Schliisselrolle zu, die sie schon seit Jahren durch die
beispielhafte Entwicklung von Geriatrisch-Gerontopsychiatrischen
Verbiinden, bei Gesundheitsférderungsprojekten und in der
Koordination der Altenhilfe spielen. Es gibt wohl keinen Berliner
Bezirk, in dem das Thema Altenhilfeplanung nicht bereits auf der
Tagesordnung steht.

Oft kommen bei dlteren Menschen mehrere benachteiligende
Faktoren zusammen: Fehlendes Orientierungswissen tiber bestehen-
de Angebote, diesbeziigliche kulturelle Hemmungen und Vorbehalte
sowie mangelnde soziale Kontakte fiihren vielfach zu Resignation,
Riickzug und Isolation der Betroffenen. Sie bediirfen daher der quali-
fizierten und situationsaddquaten Hilfestellung kooperierender
Partner bei der Wahrnehmung der erforderlichen Behandlungs-
schritte, z.B. in der stationdren Akutversorgung; sie haben ein Recht
auf bestmégliche Versorgung, auch wenn sie dies aufgrund von psy-
chischen Beeintrachtigungen nicht (mehr) einfordern kénnen.

Das diesjahrige 2. Gesundheitsforum der Landesgesundheitskon-
ferenz im Juni ,,Gut versorgt? Zur medizinischen Situation in Berliner
Pflegeheimen“ befasste sich mit zentralen Fragestellungen, die die
Heimversorgung in den Mittelpunkt riickten: Wie steht es derzeit um
die medizinische und pflegerische Versorgung in den Berliner
Heimen? Wo bestehen Méngel, die abzustellen sind, und wo gute
Ansdtze, die weiter zu entwickeln sind? Als positiver Ansatz wurde
dort beispielsweise das sog. Berliner Modell (festangestellte Heim-
drzte) benannt. Im Vergleich von ausgewahlten Daten des Berliner
Modells mit zwei Stichproben von Heimen in Sachsen und in NRW, die
nicht iiber eigene Arzt/innen verfiigen, schnitt das Berliner Modell
deutlich besser ab. Beispielsweise betrug der Anteil von Personen, die
in den letzten zwei Wochen vor der Erhebung nicht drztlich untersucht
wurden, im Berliner Modell 7,8 Prozent, in der NRW-Stichprobe jedoch
61 Prozent. Um die medizinische Situation in den Heimen nachhaltig
zu verbessern, wurde im Friihjahr 2009 eine gemeinsame Arbeits-
gruppe der Senatsverwaltungen fiir Gesundheit und Soziales einberu-
fen, in der die zentralen Akteure des Handlungsfeldes mitarbeiten.

Es herrscht weitgehend Konsens dariiber, dass das Praventionspo-
tential bis ins hohe Alter in weiten Bereichen noch nicht ausgeschopft
ist. Insgesamt muss der Entwicklung wirksamer Angebote der
Gesundheitsférderung und Prévention fiir Altere eine héhere Prioritat
eingerdaumt werden. Zu diesem Schluss kommt auch das kiirzlich er-
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schienene Sondergutachten des Sachverstdndigenrates zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen mit dem Titel
»Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Ge-
sellschaft des langeren Lebens®. Der Sachverstandigenrat empfiehlt
hier, die Pravention von Pflegebediirftigkeit zu einem herausgehobe-
nen Gesundheitsziel der altersgewandelten Gesellschaft zu erklaren.

Letztes Jahr wurde als Weiterentwicklung der LGK eine noch starkere
Einbindung der Teilnehmer in die Diskussion durch offenere Ver-
anstaltungsformate angeregt. Als Vorsitzende der LGK freue ich mich,
dass die diesjahrige Landesgesundheitskonferenz neben den fiinf
Fachforen, in denen Sie die von mir erwdhnten Probleme und Aspekte
vertieft behandeln werden, von einem umfangreichen, themenbezo-
genen Rahmenprogramm mit einer Projektmesse, einer Filmvor-
flilhrung, einer Kunstausstellung und einem Auftritt des Theaters der
Erfahrungen begleitet wird. Dies unterstreicht unsere Bemiihungen,
der LGK eine unverwechselbare Pragung zu geben. Es bezeugt die
Weiterentwicklung und Umsetzung der Plane der letzten Jahre, die
LGK als Diskussionsforum und Ideenwerkstatt unter Beteiligung einer
breiten (Fach-) Offentlichkeit zu etablieren.

Senatorin
Katrin Lompscher

Einen weiteren Ankniipfungspunkt fiir kiinftige Innovationen stellt der
von ,,Health Capital Netzwerk fiir Gesundheitswirtschaft” entwickelte
Masterplan ,,Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg” vom Oktober
2007 dar. Er enthalt einige Schnittstellen zu den Themen der diesjah-
rigen Landesgesundheitskonferenz, aber auch zwischen den einzel-
nen Handlungsfeldern: In diesem Zusammenhang sind, neben dem
Handlungsfeld 9 ,,Pravention, Gesundheitsforderung, Rehabilitation
und Ernghrung“ auch die Handlungsfelder 2 ,,Lehre, Ausbildung, Fort-
und Weiterbildung® und 7 ,,Angebote und Dienste fiir dltere Men-
schen“ von Interesse.

Vielen Dank!

Die Gesundheitssenatorin Katrin Lompscher gratuliert der Berliner
Patientenbeauftragten Karin Stozner zur erfolgreichen Umsetzung
der Informationsplattform ,,Gesundheit in Berlin®, die seit dem

16. November 2009 frei geschaltet ist.

»Gesundheit in Berlin“

Die Plattform ,,Gesundheit in Berlin“ soll allen Biirgern/innen und
Patienten/innen als Orientierungshilfe dienen und die Entschei-
dungsfindung im Berliner Gesundheitsbereich erleichtern. Dafiir
werden umfangreiche Informationen zu Anbietern und
Einrichtungen des Berliner Gesundheitswesens gesammelt und mit
Qualitatsangaben verbunden, soweit diese fiir die entsprechenden
Leistungsbereiche vorliegen. Bislang gibt es eine Vielzahl von
Konzepten zur Messung und Dokumentation von Qualitdt im
Gesundheitswesen. Dennoch mangelt es an {ibersichtlichen und
nachvollziehbaren Darstellungsmoglichkeiten von
Qualitatsinformationen.

An dieser Stelle soll das Portal Anstéfie zur Diskussion um ange-
messene Darstellungsformen geben und kann in diesem Sinne als
Transparenzplattform verstanden werden. Inhaltlich stehen
Informationen zu den Themenbereichen Berufsgruppen,
Einrichtungen, Verbande & Institutionen, Vorsorge & Pravention,
Krankheit & Behandlung, Pflege, Rehabilitation & Behinderung,
Absicherung & Kostentrager sowie Recht & Beratung zur Verfligung.
Initiiert wurden die Seiten ,,Gesundheit in Berlin“ von der
Patientenbeauftragten Karin Stotzner mit Unterstiitzung der
Senatorin fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz Katrin
Lompscher. Die Internetplattform ist ein Gemeinschaftsprojekt der
Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz und wird von einer
Steuerungsgruppe begleitet.

www.berlin.de/gesundheitsplattform/index.html

Dokumentation: 6. Landesgesundheitskonferenz Berlin




Er6ffnung und Fachvortrag

Fachvortrag

,Alternde Gesellschaften und
Gesundheitsversorgung:

Eine demografische Perspektive*

Prof. Dr. Gabriele Doblhammer-Reiter, Direktorin
des Rostocker Zentrums zur Erforschung des demo-
grafischen Wandels

Steigende Lebenserwartung und die damit verbundene Alterung
Deutschlands sind die herausragenden demographischen Trends der
letzten Jahrzehnte. Die Konsequenzen betreffen alle gesellschaftlichen
Bereiche und werden zu bedeutenden Anpassungen in den sozialen
Sicherungssystemen fiihren. Der folgende Beitrag gibt einen Uberblick
iber die Entwicklung der Lebenserwartung und diskutiert inwieweit
Zugewinne an Lebensjahren auch in Zukunft zu erwarten sind.
Konsequenzen fiir die stationdre medizinische Versorgung und die
Pflege dlterer Menschen werden angesprochen, sowie Prognosen tiber
die zukiinftige Anzahl Demenzerkrankter vorgestellt. Weitere
Informationen zu den Themen finden Sie im Infoletter ,,Demografische
Forschung aus Erster Hand“ www.demografische-forschung.org,

im ,,Informationsportal zum Demografischen Wandel* www.zdwa.de
und am ,,Deutschen Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen®
www.dzne.de .

Rekordlebenserwartung steigt um drei Monate pro Jahr

Neue Erkenntnisse tiber den zeitlichen Verlauf der Lebenserwartung er-
geben sich aus der Betrachtung der Rekordlebenserwartung, der je-
weils hochsten Lebenserwartung bei Geburt, die in einem bestimmten
Jahr in einem Land gemessen wurde. Obwohl im Zeitverlauf unter-
schiedliche Lander die héchste Lebenserwartung inne hatten, galt sie
jedoch immer fiir Frauen. Lag sie zu Beginn des 19. Jahrhunderts noch
im Durchschnitt bei 45 Jahren, so leben japanische Frauen im Jahr 2007
im Durchschnitt 86 Jahre. In den letzten 160 Jahren folgte die
Rekordlebenserwartung einem linearen Trend und stieg jahrlich um drei
Monate. Da sich in den letzten Jahrzehnten kein Abflachen des
Anstieges feststellen lasst, kann davon ausgegangen werden, dass sich
die gegenwartige Lebenserwartung nicht in der Nadhe eines biologi-
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schen oder gesellschaftlichen Limits bewegt und ein weiterer Anstieg in
der Zukunft zu erwarten ist.

Ob es tatsachlich ein biologisches Limit der Lebensspanne und damit
auch der durchschnittlichen Lebenserwartung gibt wird in der
Forschung heftig diskutiert. Der Annahme aus dem Jahre 1980 von Fries,
dass ein maximales Limit der durchschnittlichen Lebenserwartung im
Alter 85 erreicht wird, ein Limit das tibrigens von japanischen Frauen im
Jahre 2007 tiberschritten wurde, steht das Argument gegeniiber, dass
es keine biologische Grenze gibt bzw. dass diese Grenze in einem weit-

aus hoheren Alter liegt und dass ein Riickgang der Sterblichkeit im ho-
hen Alter auch in Zukunft weiter moglich sein wird. Dafiir spricht, dass
sich die Verteilung des durchschnittlichen Sterbealters weder auf einen
kleineren Altersbereich konzentriert noch zeigte sich {iber die Zeit eine
Verlangsamung des Riickgangs in den Sterberaten. Wahrend die stei-
gende Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas und damit verbunde-
ne Erkrankungen wie Diabetes oft als mogliche Hindernisse fiir weitere
Reduktionen in der Sterblichkeit genannt wird, weisen andere Forscher
auf die positiven Effekte des riicklaufigen Tabakkonsums hin.

Die Plastizitat der Sterblichkeit im Alter

Der unaufhaltsame Anstieg der Lebenserwartung in den letzten
Jahrzehnten ist vor allem auf einen Riickgang der Sterblichkeit im hohen
Alter zuriickzuftihren. Durchschnittswerte aus 30 Industrienationen zei-
gen, dass im Jahre 1950 unter den 8o-Jdhrigen etwa 15 Prozent der
Frauen und 12 Prozent der Mdnner damit rechnen konnte, weitere zehn
Jahre zu leben. Im Jahr 2002 lagen diese Werte bereits bei 37 Prozent,
beziehungsweise 25 Prozent. Ein weiteres Indiz dafiir, dass sich der
Riickgang der Sterblichkeit bis in die allerhdchsten Altersgruppen er-
streckt, ist der Anstieg der Personen im Alter 100 Jahre und mehr.
Gleichzeitig stieg die maximale Lebensspanne innerhalb von 20 Jahren
um 10 Jahre von 112 auf 122 Jahre.

Die Plastizitat der Sterblichkeit im Alter und damit ihre Beeinfluss-
barkeit durch gesellschaftliche Faktoren wurde eindringlich durch die
Wiedervereinigung Deutschlands unter Beweis gestellt. Bis in die Mitte
der 1970er Jahre hatten Frauen in der DDR eine zu Westdeutschland ver-
gleichbare Lebenserwartung. Danach stieg die Lebenserwartung im
Westen stdrker an als im Osten, sodass sich bis zur Wiedervereinigung
eine immer groBere Schere auftat. Zwischen 1991 und 2006 verkleiner-
te sich jedoch der Abstand zwischen den alten und neuen
Bundeslandern von 3,3 Jahren auf 1,2 Jahre bei den Mannern und von
2,6 auf 0,2 Jahre bei den Frauen. Die Angleichung der Lebenserwartung
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erfolgte dabei vor allem durch den Riickgang der Sterblichkeit bei tiber
60-Jahrigen Frauen, und hier in besonderem Mafle bei den
Hochaltrigen. Viele Ursachen trugen zu dieser positiven Entwicklung
bei, einen bedeutenden Einfluss scheint dabei auch die verbesserte
medizinische Versorgung und Pflege der Hochaltrigen zu haben.

Bevdlkerungsalterung ist unumkehrbar

Neueste Prognosen zeigen, dass in den Landern mit der hochsten
Lebenserwartung (Japan, Schweden und Spanien) drei Viertel aller
Neugeborenen das Alter 75 erreichen und die Mehrheit der seit dem
Jahre 2000 geborenen Kinder ihren hundertsten Geburtstag erleben
wird. Diese Prognosen gehen davon aus, dass die gegenwartig erzielte
jahrliche Reduktion der Sterblichkeit auch in der Zukunft eintreten wird.
Wie weit diese Annahme gerechtfertigt ist, wird kontrovers diskutiert.

Unabhangig von der weiteren Entwicklung der Lebenserwartung ist die
Bevolkerungsalterung jedoch unabwendbar in der Altersstruktur der
meisten Bevdlkerungen festgeschrieben und kann in absehbarer Zeit
weder durch vermehrte Zuwanderung noch durch héhere Geburten-
raten gestoppt werden. Selbst bei einer Kombination von einer unrea-
listisch hohen Fertilitat von 2,2 Kindern im europdischen Durchschnitt
(gegenwartig liegt der EU Durchschnitt bei 1,5 Kindern) und einer
Nettozuwanderung von 1,2 Millionen Zuwanderern pro Jahr (im Jahre
2002 hatte die EU einen Zuwanderungsgewinn von 700.000 Personen)
fallt die Relation der Bevdlkerung im Alter 15- bis 64-jdhrigen zu den
65+jdhrigen von derzeit vier zu eins, auf 2,5 zu eins im Jahre 2050.

Der Anstieg der Hochaltrigen wird noch starker ausfallen. Derzeit liegt
der Anteil der {iber 80-Jdhrigen in Europa bei 4 Prozent, in Deutschland
bei 5 Prozent. Prognosen gehen davon aus, dass der Anteil im Jahre
2050 mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 Prozent europaweit zwischen
5 Prozent und 21 Prozent liegen wird. Die 12. Koordinierte Bevélkerung-

sprognosen fiir Deutschland geht von etwa 14 Prozent aus (Variante 1-
W31 bzw. Variante 2-W1).

So erfreulich diese Entwicklung fiir die individuelle Lebensgestaltung
ist, so grof3 sind die Herausforderungen, vor die die Bevolkerungs-
alterung und der iberproportionale Anstieg der Hochaltrigen die
Gesellschaften Europas stellt. Pflege und die medizinische Versorgung
der Hochaltrigen, insbesondere auch der Demenzerkrankten, riicken
damit ins Zentrum des gesellschaftlichen Interesses.

Ressourcenverschiebung von Jung zu Alt in der stationdren medizini-
schen Versorgung

Im Zeitraum bis 2050 wird die Zahl der Kinder und Jugendlichen unter 16
Jahren in Deutschland um 30 bis 40 Prozent zuriickgehen.
Beriicksichtigt man diese Entwicklung, so wird die absolute Zahl der
stationdren medizinischen Behandlungen der unter 16-Jdhrigen um
rund 400.000 Félle niedriger sein als im Jahre 2006. Der Grof3teil des
Riickganges wird aus der Altersgruppe der 1- bis 4-Jahrigen gefolgt von
den 5- bis 9-Jahrigen kommen.

Die Gesundheitspolitik steht somit vor der Aufgabe, in stark alternden
und oft auch schrumpfenden Regionen die medizinische Versorgung
der Bevolkerung zu gewdahrleisten. Ressourcenverschiebungen in ho-
here Altersgruppen sind dabei zwangsldufig die Folge der Be-
volkerungsalterung. Vor allem in schrumpfenden Regionen konnte es
zu SchlieBungen und Zusammenlegungen von stationdren Behand-
lungseinrichtungen kommen. Dabei muss aber auch die optimale medi-
zinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen gewahrleistet blei-
ben, denn ein Grundstein fiir die weitere positive Entwicklung der
Lebenserwartung und Gesundheit im Alter wird bereits im Kindheits-
und Jugendalter gelegt.

Anzahl der Pflegebediirftigen wird zunehmen

Am anderen Ende des Altersspektrums wird die Zahl der
Pflegebediirftigen zunehmen. Prognosen des Rostocker Zentrums zur
Erforschung des Demografischen Wandels zeigen, dass auch eine deut-
liche Verbesserung der Gesundheit unter den dlteren Menschen diesen
Trend nicht aufheben kann. Ursache dafiir ist der starke Anstieg in der

Anzahl der Hoch- und Hochstaltrigen. Zukiinftige Trends in der
Pflegebediirftigkeit hangen von der Definition des Pflegebedarfs, dem
zukiinftigen Anstieg der Lebenserwartung und den zukiinftigen Trends
in der Gesundheit der dlteren Bevolkerung ab. Geht man bei steigender
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Er6ffnung und Fachvortrag

Lebenserwartung von einer konstanten Gesundheitsentwicklung aus,
so kommen die Prognosen fiir das Jahr 2030 im Vergleich zum Jahre
2000 auf einen Anstieg von 39 Prozent fiir Frauen und von 127 Prozent
flir Manner. Nimmt man an, dass alle zukiinftig hinzugewonnenen
Lebensjahre gesunde Lebensjahre sind, liegt der Anstieg fiir Frauen bei
20 Prozent, bei den Méannern bei 79 Prozent. Bei den Mannern ist je-
doch zu beriicksichtigen, dass die Anzahl der Pflegebediirftigen im
Jahre 2000 deutlich unter jener der Frauen lag, da die sich gegenwartig
im pflegebediirftigen Alter befindlichen Jahrgange durch die beiden
Weltkriege des 20. Jahrhunderts dezimiert wurden. Auch gehen die bei-
den Szenarien von einer Angleichung der Lebenserwartung der Manner
an die hohere der Frauen aus.

In Deutschland wird Pflege tiberwiegend in der Familie erbracht

In Deutschland werden Pflegeleistungen iiberwiegend von der Familie
tibernommen. Im Jahr 2007 waren 2,25 Millionen (2,73 Prozent der
Gesamtbevolkerung) Personen pflegebediirftig, davon 68 Prozent
Frauen. Etwa zwei Drittel der Pflegebediirftigen werden zu Hause ge-
pflegt und nur ein Drittel in Institutionen. Bei denjenigen, die zu Hause
gepflegt werden, wird zu 67 Prozent die Pflege ausschliefilich durch
Familienangehdrige ibernommen, 23 Prozent greifen zusatzlich auf
Angebote mobiler Pflegedienste zurtick.

Inwieweit auch in Zukunft ein Grofiteil der Pflegeaufgaben von der
Familie lbernommen werden kann, hdngt auch vom Familienstand und
dem Anteil der Kinderlosen unter den Pflegebediirftigen ab. Die infor-
melle Pflege wird vor allem durch Partner/innen und Kinder geleistet,
so dass, im Falle einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes,
Verwitwung und Kinderlosigkeit das Risiko einer Institutionalisierung
erhohen. Unterteilt man die zukiinftigen Pflegebediirftigen in drei
Risikogruppen, in Abhédngigkeit ihres Familienstandes und von
Kinderlosigkeit, so zeigt sich, dass bis 2030 vor allem die Zahl der
Frauen in denjenigen Personengruppen am meisten steigt, die am we-
nigsten anfallig fiir institutionelle Pflege sind: Im Jahre 2000 hatten 13
Prozent der Frauen einen Partner und mindestens ein Kind, im Jahre
2030 werden dies 28 Prozent sein. Der Anteil der Frauen ohne Partner
und ohne Kind wird sich hingegen fast halbieren und von sieben
Prozent im Jahre 2000 auf vier Prozent im Jahre 2030 zuriickgehen. Die
Ursache fiir diesen Trend liegt darin, dass bis zum Jahre 2030 die Eltern
der ,,Babyboom* Generationen in das pflegebediirftige Alter eintreten
werden. Dies sind jene Generationen die in den 30er und 4oer Jahren
des letzten Jahrhunderts geboren wurden und eine geringere
Kinderlosigkeit hatten als die Generationen vor und nach ihnen.
Gleichzeitig waren diese Geburtsjahrgange zu einem grofien

Dokumentation: 6. Landesgesundheitskonferenz Berlin

Prozentsatz verheiratet, auch unter den Frauen, da die Manner nicht
mehr von der Kriegssterblichkeit in den beiden Weltkriegen betroffen
und generell die Scheidungsraten noch niedrig waren. Nach dem Jahre
2030 wird sich die Familienzusammensetzung Alterer und damit auch
der Pflegebediirftigen weitgehend dndern, da dann die ,,Babyboomer*
der Geburtsjahrgange der spaten soer und friihen 6oer Jahre pflegebe-
diirftig werden. Diese Geburtskohorten zeichnen sich durch niedrigere
Heirats- und héhere Scheidungsraten und durch einen hohen Anteil
Kinderloser aus.

Inwieweit in Zukunft Kinder auch tatsdchlich noch die Pflege ihrer Eltern
ibernehmen konnen, hdngt von der weiteren Entwicklung der Er-
werbstatigkeit, und hier vor allem jener der Frauen ab. Die Erwerbs-
tatigkeit von Frauen wird in Zukunft noch weiter zunehmen und mit der
Erhohung des Renteneintrittsalters werden die zeitlichen Ressourcen
innerhalb der Familie, die fiir Pflegeaufgaben zur Verfligung stehen,
weiter zuriickgehen. Hier ist die Politik gefragt, durch Verbesserung der
Rahmenbedingungen fiir die nichtinstitutionelle formelle als auch die
informelle Pflege, die Familie in der Ubernahme von Pflegeaufgaben zu
unterstutzen.

Demenzen: Eine Herausforderung fiir unsere Gesellschaft

Im Rahmen der Pflegebediirftigkeit stellen Demenzen eine besondere
Herausforderung fiir Familienangehérige, aber auch fiir die Gesellschaft
insgesamt, dar. Die zukiinftige Anzahl der Demenzerkrankten hangt
vom Anstieg der Lebenserwartung, sowie der weiteren Entwicklung der
Demenzerkrankungen ab. Prognoseergebnisse zeigen, dass bei stei-
gender Lebenserwartung nur eine deutliche Reduktion der Erkran-
kungen (gemessen in der Form von Pravalenzen) den Anstieg bremsen
kann. So wiirde bei einem Anstieg der Lebenserwartung der dem
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Abbildung 2: Prognose der Pflegebediirftigen im Alter 75+ bis 2030 nach Risikogruppen fiir insti-
tutionellen Pflegebedarf; Quelle: Demografische Forschung aus Erster Hand

Ausmaf’ der letzten Jahrzehnte entspricht, eine Reduktion der Prava-
lenz um ein Prozent in allen Altersgruppen die Anzahl der Demenz-
erkrankten um 5o Prozent erhohen. Ein jahrlicher Riickgang der
Pravalenz um ein Prozent bedeutet, dass die altersspezifische Pra-
valenz der heute 76-Jahrigen fiir die 8o-Jahrigen im Jahr 2050 gelten
misste. Die Pravalenz der heute 84-Jdhrigen miisste sich um sechs
Jahre bis in das Alter 9o verschieben. Die Frage, ob solch einschneiden-
den Verbesserungen maglich sind, muss offen bleiben. Eine gesiindere
Lebensweise und die Vermeidung von Risikofaktoren, das steigende
Bildungsniveau in der dlteren Bevolkerung und die damit verbundene
steigende kognitive Reserve, aber auch der medizinisch-technische
Fortschritt lassen jedoch das Hinausschieben von Demenzen in hohere
Lebensalter moglich erscheinen.
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Fachforen

Referent/innen.

Fachforum I:

Gesprachsrunde ,,Versorgungs-
probleme alter kranker Menschen
an den Schnittstellen im Gesund-
heitswesen*

Teilnehmer/innen:

Katja Dierich und Gabriela Seibt, QVNIA e.V. — Qualitatsverbund
Netzwerke im Alter Pankow / Katrin Hans, Pflegestation Meyer und
Kratsch/ Prof. Dr. Johannes Korporal, Alice-Salomon-Hochschule Berlin
/ Sybille Kraus, St. Hedwigs-Kliniken Berlin / Myra Kranz,
Kassenérztliche Vereinigung Berlin/ Harald Méhlmann, AOK Berlin-
Brandenburg / Klaus-Dieter Trautmann, Seniorenvertretung Spandau,
Moderation: Karin St6tzner, Patientenbeauftragte von Berlin

Zusammenfassung

Das Fachforum wurde initiiert durch eine Arbeitsgruppe um die
Patientenbeauftragte von Berlin, Karin Stotzner. Hintergrund war, dass
sich Beschwerden (iber ausgepragte Liicken in der Versorgungskette
gerade bei dlteren, kranken und immobilen Patient/innen gehduft ha-
ben.

Die Abstimmung zwischen Verantwortlichen in den verschiedenen
Sektoren (Arzte, Pflege, Sozialdienst im Krankenhaus, ambulante Pfle-
gedienste, Kassen und Rehabilitations-Einrichtungen) ist unter ande-
rem deshalb notwendig, da die Zahl chronischer Erkrankungen steigt
und immer mehr &ltere Menschen alleine leben und oft mehrere
Krankheiten zu bewdltigen haben. Die Arbeitsgruppe hat es sich zur
Aufgabe gemacht, Konzepte weiterzuentwickeln, die den einzelnen
Partnern durch klare gesetzliche und formale Vorgaben, funktionalen
Handlungsanleitungen und ausreichend kompetentem Personal eine
Zusammenarbeit an den Schnittstellen erméglichen.

Die fiinf Fachforen der sechsten Landesgesundheitskonferenz
waren als offene Diskussionsforen konzipiert. Die folgenden
Zusammenfassungen basieren auf den Transkriptionen der
Fachforen und entstanden mit Unterstiitzung der beteiligten

Karin Stotzner

.

Zu Beginn des Fachforums wurde anhand von Fallbeispielen veran-
schaulicht, wie sich Probleme bei der Zusammenarbeit der verschiede-
nen Sektoren auswirken konnen. Die Ausfiihrungen von Klaus-Dieter
Trautmann von der Seniorenvertretung Spandau sowie Katrin Hans ver-
deutlichen, dass dltere Menschen oft zum Spielball ungekldrter
Zustandigkeiten zwischen den Leistungserbringern und Kostentragern
werden. Dies sei besonders gravierend, wenn Patient/innen nach
Hause entlassen werden, ohne dass die hausliche Situation geklart ist,
Hausdrzte als Ansprechpartner/innen fehlen oder benétigte Medi-
kamente nicht verschrieben werden. Dass diese Beispiele keine
Einzelfdlle sind, wird auch in der anschlieBenden Diskussion durch
Beitrdge der Teilnehmer/innen deutlich.

Prof. Dr. Johannes Korporal von der Alice-Salomon-Hochschule Berlin
stellte die Perspektive der Versorgungsforschung auf die Schnittstellen-
problematik im Gesundheitswesen dar.

Schnittstellen entstehen an den Sektorengrenzen zwischen Kuration,
Pravention, Rehabilitation und Pflege. Aber auch zwischen den einzel-
nen Professionen, die fiir die Versorgung zustandig sind, kommt es zu
Reibungsverlusten. Dies sei zum Teil dem Umstand geschuldet, dass
das deutsche Gesundheitswesen wenige Berufsvorbehalte kennt; eine
Ausnahme ist z.B. die Geburtshilfe durch Hebammen. Darunter ist zu
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verstehen, dass bestimmte Tatigkeiten ausschlielich durch bestimmte
Berufsgruppen ausgeiibt werden diirfen. So muss oft ausgehandelt
werden, wer welche Aufgaben zu tibernehmen hat.

Ein weiteres Spannungsfeld 6ffne sich zwischen den Leistungserbrin-
gern und den Kostentrdgern. Die sozialrechtlichen Normen und
Regelungen bediirfen in vielen Fallen einer gemeinsamen Auslegung,
was nicht immer gelingt. Und schlie8lich kommt noch die foderale
Untergliederung des Gesundheitswesens hinzu: So sind die Zustandig-
keiten auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene verteilt.

Dieses hyperkomplexe System fiihre zu einer prekdren Situation, zur
Unterversorgung der Patient/innen. Die Situation verstérke sich, wenn
die Betroffenen wenig Wissen tiber das Versorgungssystem und einge-
schrénkte gesundheitliche Kompetenzen haben. Ohne klare Zustan-
digkeiten, die im Bedarfsfall eine effektive und vernetzte Kommuni-
kation zwischen den Akteuren ermdoglichen, sind diese Probleme
schwer in den Griff zu bekommen, so Prof. Korporal.

Zwei wesentliche Elemente zur Vermeidung solcher prekaren Situatio-
nen fiir Patient/innen sind das Entlassungs- und Uberweisungsma-
nagement sowie die Umsetzung des Sicherstellungsauftrags, wie die
Moderatorin Karin Stétzner ausfiihrte.

Bezliiglich des Versorgungsmanagements der Krankenhduser schilderte
Dr. Sybille Kraus ihre Erfahrungen aus den St. Hedwig-Kliniken. Akut-
und Rehabilitationskliniken sind gesetzlich verpflichtet, die (indivi-
duell) passgenaue Anschlussversorgung der Patient/innen sicherzu-
stellen (§ 11 Abs. 4 SGB V). Dies beinhaltet die Organisation der erfor-
derlichen Unterstiitzungsangebote der ambulanten Pflege inkl. der
Hilfsmittel und der Antragsstellung zur Refinanzierung sowie die
Vermittlung in teil-/stationdre bzw. Kurzzeitpflegeeinrichtungen, in die
Rehabilitation (Friihrehabilitation, Anschlussheilbehandlung, Geriatri-
sche Rehabilitation, ambulante Rehabilitation) und zu Selbsthilfe- und
spezifischen Beratungsangeboten. Die konkrete Umsetzung erfolgt im
Rahmen der sog. Entlassungs-Management-Konzepte der Kliniken. Die
Konzepte beinhalten in der Regel Vereinbarungen zur Zusammenarbeit
zwischen Pflege, Sozialdienst und punktuell auch Arzten, inkl. Zuord-
nung der Verantwortlichkeiten.

Die Organisation der erforderlichen nachstationaren Versorgung wiirde
gerade somatische Kliniken vor gro3e Herausforderungen stellen, auf-
grund der DRG (Diagnosis Related Groups) bedingten, sehr kurzen
Verweildauern. Folgende Probleme seien dabei u.a. erkennbar:

= Multimorbide Patient/innen werden in der Regel nicht ausreichend
durch die DRG“s abgebildet (refinanziert), d.h. die Verweildauer reicht
in der Regel nicht aus, um die komplexen Bedarfe zu erfassen und zu
organisieren. Dadurch besteht die Gefahr der Fehleinschatzung des
Bedarfes bzw. der Druck zu ,,schnellen Lésungen® (z.B. die Verlegung
in ein Pflegeheim statt die Organisation einer umfassenden ambulan-
ten Versorgung) sowie Uberforderung der Patient/innen und ihres so-
zialen Umfeldes bei Entscheidungen, die fiir das weitere Leben grund-
legend sind.

= Fehlende bzw. unvollstandig zur Verfiigung stehende Versorgungs-
strukturen, mangelnde Vernetzung und komplizierte, langwierige bii-
rokratische Verfahren behindern die Sicherstellung der nachstationa-
ren Versorgung zusatzlich, z.B.:

= Finanzierungsliicke bis zur Begutachtung bzgl. SGB XI-Leistungen

= Gesetzesliicke bei Bedarf an Haushaltshilfe und Grundpflege mit
fehlendem Rechtsanspruch auf SGB XI Leistungen

= Umsetzung der Rehabilitation vor Pflege (langwierige Wider-
spruchsverfahren)
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= schleppende Umsetzung der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung gem. § 37a SGBV

Erforderlich sind nach Dr. Kraus daher u.a.:

= Funktionierende Kooperationen mit nachstationdren Anbietern und
Kostentrdgern sowie vernetzte Strukturen mit konkreten Verein-
barungen zur Sicherstellung der sektoreniibergreifenden Versorgung
(inkl. Feedbacksystem).

= Refinanzierung der erforderlichen Personalanteile zur Sicherstellung
des Versorgungsmanagements.

= Umsetzung der konkreten Ubergabe zwischen Stationsarzt/-drztin
und weiterbehandelnden Arzten/innen.

Ein Thema im Rahmen der Arbeitsgruppe um die Patientenbeauftragte
war auch die Interpretation des Sicherstellungsauftrages, den die
Kassenérztliche Vereinigung bei der Versorgung der gesetzlich versi-
cherten Patient/innen tibernommen hat.

Dazu fiihrt die Vorstandsreferentin der Kassendrztlichen Vereinigung,
Myra Kranz aus, dass der Sicherstellungs- und Gewahrleistungsauftrag
der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin im § 75 des SGB V geregelt ist.
Allerdings wiirde dort in erster Linie das Rechtsverhéltnis zwischen der
Kassenérztlichen Vereinigung und den Krankenkassen geregelt, nicht
das Rechtsverhiltnis mit den Patient/innen. Dazu hat die Kassen-
arztliche Vereinigung ein Rechtsgutachten erstellen lassen. Myra Kranz
verdeutlicht, dass die Kassenérztliche Vereinigung nicht in der Pflicht
stehe, die Versicherten dahingehend zu beraten, einen geeigneten Arzt
zu finden, da dies eine Aufgabe der Krankenkassen sei. Sie betont, dass
die Kassenarztliche Vereinigung jedoch freiwillig einen Gesund-
heitsnutzendienst eingerichtet hat, um auf Patientenbeschwerden rea-
gieren zu konnen. Hinsichtlich der Schnittstellenproblematik fiihrt sie
aus, dass die Probleme nicht allein in der Abstimmung zwischen
Leistungserbringern und Kostentragern liegen. Vielmehr seien auch die
sozialen Dienste hdufig nicht ausreichend iiber die gesetzlichen
Grundlagen informiert.

Im Anschluss richtete die Patientenbeauftragte Frau Stotzner das Wort
an die Seite der Kostentrdger um zu kldren, welche Position die
Krankenkassen einnehmen, die ja ein individuelles Vertragsverhaltnis
mit ihren Versicherten unterhalten. Wie interpretieren Sie den Sicher-
stellungsauftrag, wenn es um die Schnittstellen und Versorgungs-
probleme geht?

Harald Méhlmann von der AOK Berlin-Brandenburg betont, dass durch
die Ausgestaltung des deutschen Gesundheitswesens sich die einzel-
nen Rechtspositionen voneinander unterscheiden kdnnen. Zur arzt-
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lichen Versorgung fiihrt er aus, dass durch die Zwangsmitgliedschaft
der approbierten Arzte/innen in der Kassendrztlichen Vereinigung
Rechte und Pflichten entstehen, die z.T. interpretationsbediirftig sind.
Zundchst einmal bestehe fiir den Vertragsarzt eine Teilnahme-
verpflichtung in einem Fachgebiet, die bedeutet, dass er wesentliche
Leistungen seines Fachgebietes im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung auch tatsachlich anbieten und erbringen muss. In diesem
Zusammenhang, nach den §§ 11 und 27 SGB V, iibernimmt der/die
Vertragsarzt/arztin mit der Zulassung die Pflicht, gesetzliche Leis-
tungsanspriiche der Versicherten auf arztliche Behandlung zu befriedi-
gen. Der konkrete Inhalt der drztlichen Pflichten ist in einer gesamtver-
traglichen Regelung festgehalten.

In konkreten Bedarfs- und Notsituationen entstehe aber die Frage nach
der Durchsetzung solcher Paragraphen. Es gebe durchaus die Situa-
tion, dass engagierte Arzte/innen mit vielen Patienten/innen keine neu-
en Félle Gibernehmen kdnnen. Aus diesem Grund hat die AOK Berlin-
Brandenburg fiir ihre Versicherten eine Telefonberatung geschaffen,
durch die qualifizierte Mitarbeiter/innen in konkreten Fallen versuchen
Lésungen zu organisieren. Positiv sieht er auch die neuen Pflege-
stlitzpunkte, da hier eine Struktur etabliert wird, die im Bereich der
Pflegeberatung viel Aufklarung leisten kann.

Das ndchste Themenfeld, das durch die Moderatorin angesprochen
wird, ist das Problem, dass die arztliche Versorgung in Berlin in einigen
Bezirken als unzureichend wahrgenommen wird. Da die Arzte nur in ih-
rem Einzugsgebiet zu Hausbesuchen verpflichtet sind, bleiben immobi-
le Patient/innen zum Teil unterversorgt. Praxen sind aufgrund der gro-
en Arbeitsbelastung oft nicht in der Lage, neue Patienten/innen zu be-
treuen, was vor allem fiir Menschen ohne festen Hausarzt problema-
tisch ist. Daher seien neue Formen von Vernetzungsstrukturen gefragt.
Mit den geriatrisch-gerontopsychatrischen Verbiinden besteht in Berlin
ein solches Modell.

Uber ihre Erfahrungen aus diesem Feld berichten Gabriela Seibt und
Katja Dierich vom Qualitatsverbund Netzwerke im Alter Pankow. Der
Qualitatsverbund ist ein gutes Beispiel dafiir, wie sich Anbieter fiir eine
verbesserte Versorgungssituation verbiinden kénnen. Der Verbund ist
eine gute Antwort auf die Frage nach der Sicherstellung der
Anschlussversorgung bei Ubergingen im System fiir 4ltere Menschen,
die akut oder chronisch krank, pflege- und/oder rehabilitationsbediirf-
tig sind. Mithilfe von Modellférderungen wurden in Berlin seit 1995
Netzwerke aufgebaut, die inzwischen in jedem Bezirk etabliert sind. Der
Qualitatsverbund Netzwerk im Alter Pankow e.V. (QVNIA e.V) ist ein sol-
ches ehemaliges Modellprojekt, das aus dem Modellprogramm
LHAltenhilfestrukturen der Zukunft“ hervorgegangen ist und sich tber
seine Mitglieder finanziert. Ihm gehdren aktuell 47 Trager mit 56
Einrichtungen aus dem Gesundheits-, Pflege- und Altenhilfebereich in
Pankow an. Es handelt sich dabei um Krankenhduser, ambulante
Pflegedienste, Altenpflegeheime, Kurzzeit- und Tagespflegeeinrich-
tungen, Therapeutische Praxen, Betreute Wohnformen sowie die
Koordinierungsstelle, die jetzt Pflegestiitzpunkt ist.

Den Mitgliedern des QVNIA e.V. geht es um Qualitat, Transparenz und
Verbindlichkeit in der wohnortnahen Vernetzung der vorhandenen
Angebote. Gemeinsame Vorhaben werden iiber vereinsinterne Richt-
linien umgesetzt und durch interne Fortbildungen und Mafinahmen ei-
ner gemeinsamen Offentlichkeitsarbeit unterstiitzt. So setzt der QVNIA
e.V als einziger Verbund seit 2004 ein Uberleitungsmanagement um,
welches sowohl den Prozess vor der Einweisung und nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus als auch zwischen den anderen Uber-
gdngen im Versorgungssystem qualitdtsgesichert unterstiitzt.

Was fehlt, so die Referentinnen, ist eine Verkniipfung der regionalen
Verbundstrukturen mit niedergelassenen Arzten/innen und Arztenetz-
werken und Einrichtungen der ambulanten und stationdren Re-
habilitation. Hier miissten systemische Anreize geschaffen werden, so
dass Netzwerkarbeit sich fiir alle Beteiligten lohnt. Fiir Patient/innen
lohnt sie sich immer — das wiirden die QVNIA Patientenbefragungen
iber die Zufriedenheit nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
unterstreichen, welche regelmafig durchgefiihrt und ausgewertet wer-
den. Eine kontinuierliche Begleitung sei jedoch erforderlich. Insofern
unterstiitzt QVNIA den Aufbau von Pflegestiitzpunkten und wiinscht,
dass die Verkniipfung der Verbundstrukturen mit den alten und neuen
Partnern im System gelingt.

Diskussion
In der Diskussion wurden einige der Punkte herausgegriffen, die in den
Eingangsstatements angesprochen wurden.

Fiir den Bereich der psychiatrischen Versorgung wurden die Ver-
sorgungsprobleme gerade im fachdrztlichen Bereich unterstrichen.
Zudem wurde darauf hingewiesen, dass es gerade an Feiertagen ver-
starkt zu prekdren Versorgungssituationen kommt. Auch im Bereich der
Versorgung von Pflegeheimen mit bendtigten Medikamenten treten im-
mer wieder Probleme auf, weswegen eine Einbindung der Apotheken
empfohlen wird.

Ein Schwerpunkt der Diskussion war die flachendeckende fachdrztliche
Versorgung. Hier wurde darauf hingewiesen, dass es ein einheitlicher
Beschluss zwischen Politik, Kassendrzten und Krankenkassen gewesen
sei, Berlin zu einem einheitlichen Planungsbezirk zusammenzufassen.
Rein objektiv gdbe es keine Unterversorgung in Berlin, es kann lediglich
von einer Ungleichverteilung zwischen den Bezirken gesprochen wer-
den. Es fehle zudem die rechtliche Handhabe den Facharzten vorzu-
schreiben, in welchem Bezirk sie tatig sind. Zur Kldrung dieser Sachlage
wird durch die Kassendrztliche Vereinigung eine kleinrdumige Versor-
gungsanalyse erstellt. Es wurde betont, dass in Berlin im Vergleich zu
vielen anderen Bundesldndern eher von einer Uberversorgung gespro-
chen werden kann. Die Frage der Bedarfsplanung ist zurzeit ein Thema
im Landesausschuss, indem die Arzte und Kassen iiber Versorgungs-
fragen beraten.

Ein weiterer Punkt der angesprochen wurde ist, dass zur Vernetzung
und sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung auch Systemanreize
gesetzt werden miissen, die den Akteuren diese Anstrengungen hono-
rieren.
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Die Arbeitsgruppe hatte im Vorfeld ein Diskussionspapier erarbeitet,
welches sich noch in der Abstimmungsphase zwischen den Beteiligten
befindet und das durch die Patientenbeauftragte vorgestellt wurde. Die
darin enthaltenen Punkte sind:

=

. Konstruktive Abstimmungen zwischen Leistungs- und Kostentrdgern
zur Umsetzung des Sicherstellungsauftrages zur drztlichen Ver-
sorgung

2. Bereitstellung von umfassenden Beratungs- und Begleitangeboten
flir Patientinnen und Patienten, Implementierung von Case-Ma-
nagement-Strukturen (unter Beriicksichtigung der Angebote der
Pflegestiitzpunkte) zur Starkung hilfebedurftiger Patienten bei der
Wahrnehmung ihrer Selbstbestimmungsrechte und Versorgungs-
anspriiche und in den Ubergangsbereichen der Versorgung in kriti-
schen Einzelféllen...

3...verbunden mit mehr Transparenz zu Versorgungsregelungen zwi-
schen Leistungsanbietern und Kostentragern, wie Angaben zu
Vertragspartnern und qualitdtsgesicherten Leistungen in Vertragen
der Integrierten Versorgung, der hausarztlichen Versorgung, zur
Hilfsmittelversorgung und der Bereitstellung von patientenverstand-
lichen Informationen zur Qualitdtssicherung der Leistungsanbieter
an den jeweiligen Schnittstellen

4. Sicherstellung der Anschlussversorgung bei jedem institutionellen
Ubergang durch Konzepte einer neuen Verantwortungskultur verbun-
den mit Starkung und Ausbau bestehender Strukturen, in Verbiinden
und Netzwerken im Sinne eines patientenorientierten Case-Manage-
ments

5. Implementierung einer zentralen ,Meldestelle fiir Versorgungs-
probleme* zu Dokumentation und Auswertung von Defiziten in der

Versorgung von Berliner Patientinnen und Patienten

Das Diskussionspapier wird Gegenstand der weiteren Beratungen im
Steuerungsausschuss der Landesgesundheitskonferenz sein.
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Fachforum Il:

Expertendialog ,,Versorgung an
Demenz erkrankter, alterer
Menschen im Akut-Krankenhaus*

Teilnehmer/innen:

Christa Matter und Andreas Rath, Alzheimer Gesellschaft Berlin e.V. /
Prof. Dr. Albert Diefenbacher, Evangelisches Krankenhaus Konigin
Elisabeth Herzberge / Prof. Dr. Hans Gutzman, Alexianer Krankenhaus
Hedwigshohe / PD Dr. Dr. Claus Koppel, Wenckebach-Klinikum-
Vivantes Netzwerk fiir Gesundheit GmbH / Andrea Lemke, Berliner
Krankenhausgesellschaft/ Jiidisches Krankenhaus / Dr. Brigitte
Schwalbe, DRK Kliniken Berlin Westend

Moderation: Helga Schneider-Schelte, Deutsche Alzheime-
rgesellschaft e.V.

Zusammenfassung

Das Fachforum ,Versorgung an Demenz erkrankter, dlterer Menschen
im Akut-Krankenhaus* wurde ebenfalls von einer Arbeitsgruppe um die
Patientenbeauftragten von Berlin initiiert. Moderiert wurde das Fach-
forum von Helga Schneider-Schelte, Deutsche Alzheimer Gesellschaft
e.V., die zundchst den Hintergrund zur Bildung der Arbeitsgruppe und
dem Fachforum erlduterte.

Ende 2008 lebten in Berlin 644.673 Personen, die 65 Jahre und dlter wa-
ren. Legt man die aktuellen Préavalenzraten zugrunde, ergibt sich fiir
Berlin aktuell eine Zahl von 42.000 Demenzkranken und fiir 2050 von
fast 105.000. Der Anteil dlterer und hochaltriger Patienten/innen im
Krankenhaus wachst stetig. Mit dieser Entwicklung geht auch eine
Zunahme der Zahl demenziell erkrankter Patient/innen einher, die zu-
meist nicht aufgrund ihrer Demenz, sondern wegen anderer
Erkrankungen stationdr behandelt werden. Demenzkranke sind in der
Regel in geriatrischen Krankenhdusern gut versorgt. Anders sieht die
Situation aus, wenn demenzkranke Menschen in einem Akutkran-
kenhaus behandelt werden miissen, z.B. wegen eines Knochenbruches
oder einer Organoperation. Angehdrige und Mitarbeiter/innen von Pfle-
geeinrichtungen berichten, dass es in diesen Fallen zu massiven
Problemen kommen kann.

Die Krankenhausversorgung ist in der Diskussion um Demenz und den
damit verbundenen gesellschaftlichen Herausforderungen bislang we-
nig thematisiert worden. Es fehlt an Ansdtzen einer systematischen
Qualitatsentwicklung, die auf demenziell erkrankte Patient/innen zuge-
schnitten ist. Die Umgebungsbedingungen und Abldufe in den Kranken-
hdusern sind unzureichend auf die Problemlagen und Bediirfnisse de-
menziell Erkrankter eingestellt. Als ein groes Problem bei der
Betreuung von Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus wird der
Mangel an Pflegepersonal gesehen. Gerade deshalb ist eine verstarkte
Kooperation mit Angehdrigen, Selbsthilfeorganisationen von Ange-
horigen und Ehrenamtlichen wichtig. Berlin hat schon eine Fiille an
Initiativen zur demenzfreundlichen Versorgung. Eine zielgerichtete
Vernetzung der Akteure und Ansatze kann zu zusatzlichem Nutzen fiir
die Betroffenen beitragen.

Zu Beginn des Fachforums verlas Andreas Rath, Pflegedienstleiter und
seit vielen Jahren Mitglied der Alzheimer Gesellschaft Berlin e.V., einen
Brief, der von einem Demenzkranken Patienten verfasst wurde:

Ich befinde mich im Stadium 6 der Reisbergskala dem Ende meiner
Demenzerkrankung nahe. Die furchtbaren Zustidnde des Bemerkens
des Verlustes meines einst prdchtig funktionierenden Geistes habe ich
durchlaufen. Dann verlor ich auch noch meine praktischen Fahigkeiten
und konnte meinen ReifSverschluss am Hosenstall nicht mehr hochzie-
hen, das Brot nicht mehr schmieren und, und, und. Ich habe meine Frau
beschimpft, weil ich anders dachte als sie. Beklaut hat sich mich, dach-
te ich. Ich wiirde nach Urin riechen, sagte sie und, und, und. Ich habe sie
geschlagen. Das wollte ich eigentlich gar nicht. Ich spreche meistens
sehr selten — eine andere Sprache dann. Dementisch heif}t sie.
Kauderwelsch, kreiselnde Gedanken, Wortfindungsstdrungen, nie zum
Ziel finden. So wurde ich in ein Heim gezogen. Allein wdre ich dort nie
hingegangen. Es hat gedauert. Jetzt fiihle ich mich dort wohl, — meis-
tens. Sie sind freundlich und lachen viel. Das steckt an. Ich hére meine
Musik, der Saft ist schon siif3, sie lassen mich fiihlen, sie lassen mich et-
liche Runden im Garten laufen, immer mal bekomme ich ein Stiickchen
Schokolade in den Mund. Was soll ich mit der Gabel? Die Hand funktio-
niert besser, wenn ich esse. Ich hasse baden. Lieber dusche ich. Das ha-
be ich ihnen handgreiflich beigebracht. Gestern bin ich abgehauen und
habe mich verlaufen und die ganze Nacht irgendwo gefroren. Dann fiel
ich hin und brach mir den Arm. Das sollten Sie alles wissen, wenn Sie
sich jetzt im Krankenhaus um mich kiimmern. Noch kdnnen Sie es nicht
wissen, ich bin ja auf der ersten Hilfe. Ich will hier nur weg — verfluchte
Scheifie! Warum fummeln die da an mir herum? Ein Weifkittel fragt mich
stdndig Etwas, auf das ich antworte. Aber wir verstehen uns nicht.
Immer wieder stehe ich auf und will gehen. Genervt halten mich Hande
fest. Da sehe ich Marlies, meine Lieblingsschwester aus dem Heim. Sie
kennt mich. Ich spiire ihre Wérme, ihren Geruch — ein tolles Parfiim — Ich
bin irgendwie in Sicherheit. Jetzt geht alles besser. Die erste Hilfe kennt
mich nun auch. Marlies ist immer bei mir. Sie sieht aber sehr miide aus.
Ich wache nach der Operation in einem schrecklichen, hdsslichen, wei-
fSen Zimmer auf. Neben mir schnarcht einer. Ein Gliick, ich bin nicht al-
lein. Eine Schwester kommt herein und fummelt an einem Schlauch, der
in meinem Penis steckt. Ich will ihr eine knallen, kann aber den Arm
nicht anheben. Es schmerzt alles furchtbar. Sie spricht von Essen und
Trinken, ich brubbele etwas, sie nickt und geht.

Vor mir steht ein durchsichtiger Becher mit durchsichtigem Wasser. Wo
ist denn mein bunter Becher mit dem siifien Saft?

Ein Keks ist in Folie eingeschweif3t. Da bleibt er auch drin. Stunden ist es
still. Nicht einmal meine geliebte Volksmusik wird gespielt, keiner singt
ein Lied.
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Da kann man eigentlich nur abhauen.

Die Tiir geht auf, und meine Frau kommt. Plétzlich gibt es siifien Saft,
der Keks hat keine Folie mehr und wird im Kaffee eingetaucht, weil mir
mein Gebiss verschwunden ist. Eine Schwestern-Schiilerin kommt her-
ein und summt mit rotem Kopf,,Sah ein Knab“ ein Réslein steh“n.“ Den
Text kann sie nicht, hat ihr keiner beigebracht. Macht nichts. Innerlich
klatsche ich. Sie grinst auch und hat dabei ein freundliches Gesicht.
Mein Rat fiir die Zukunft, die heute beginnt:

Erarbeitet Anwendungsempfehlungen, schreibt Konzepte, fiihrt Clini-
cal-Pathways ein, macht Qualitdtsmanagement, bildet euch fort, initi-
iert, bindet ein, unterstiitzt, redet und redet, vergesst aber das Handeln
nicht.

Dies tut ihr auch fiir euch, da ihr die ndchsten Demenzkranken sein wer-
det. Mein Rat fiir jetzt und sofort: Heute bin ich im Krankenhaus und
heute brauche ich euch, euer Gefiihl, euer Herz, euren Verstand. Habt
doch einfach etwas Verstdndnis fiir mich. Seid kreativ. Springt doch ein-
fach liber euren Schatten. Das alles wiinsche ich mir von Dreien — den
Mitarbeitern des Krankenhauses, meiner Frau und meiner Heim-
Marlies.

Hoppla, habt ihr gemerkt? Ihr seid schon vernetzt. lhr unterstiitzt euch
ja schon gegenseitig. Ihr liefert auch Qualitdt. Herzlichen Gliickwunsch!
Eurer Arm gebrochener, Demenz kranker Mensch.

Christa Matter, Geschaftsfiihrerin der Alzheimer Gesellschaft Berline.V.,
kniipfte an diesen Bericht eines Betroffenen an und hob die Wichtigkeit
einer besseren Kooperation zwischen den Angehérigen Demenzkranker
und den Mitarbeitern/innen im Akutkrankenhaus hervor.

Die Aufnahme in ein Akutkrankenhaus sei fiir viele Demenzkranke ein
kritisches Ereignis, das zu einem zunehmendem Verwirrtheitsgrad oder
trotzigen Verhaltensweisen fiihren kann. Angehorige von Demenzkran-
ken berichten immer wieder tiber den unzureichenden Kenntnisstand
vieler Krankenhausmitarbeiter/innen im Bereich der Demenzerkran-
kungen. Das Augenmerk der Krankenhausbehandlung sei im Grunde
genommen immer ausschlielich auf die akute Erkrankung gerichtet
und somit auch nur auf den korperlichen Versorgungs- und Pflege-
bedarf zentriert.

Angehdrige wiirden bei der Gestaltung der Aufnahme sowie dem weite-
ren Krankenhausaufenthalt nur selten mit einbezogen. Dabei seien es
gerade die Angehdrigen, die fiir den Demenzkranken unverzichtbare
Begleiter und Unterstiitzer darstellen. Als Expert/innen in eigener
Sache und vor allem als wertvolle Partner sollten Angehdrige als solche
auch anerkannt und beriicksichtigt werden, denn sie kdnnen wesentli-
che Informationen zu Vorerkrankungen, zu Medikamenten, zu Gewohn-
heiten, Essen, Ablauf der Kérperpflege usw. geben.
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Zum Schluss verwies Christa Matter auf ein Besuchsdienst-Konzept fiir
Demenzkranke und deren Angehérige, das die Alzheimer-Gesellschaft
Berlin in Kiirze erarbeiten wird. Vorbild dafiir seien die ehrenamtlichen
Lotsen der Alzheimer-Gesellschaft Hamburg. Es ginge insbesondere da-
rum, noch einmal aufzuzeigen, dass nicht nur die Angehdrigen eine
Entlastung erfahren kdnnen, sondern auch fiir das Pflegepersonal sicht-
bar gemacht wird, wie fruchtbar die Einbeziehung Angehdriger sein
kann. Nur durch den Dialog zwischen den Professionellen und den
Angehorigen konne eine optimale Versorgung gewahrleistet werden.

Andrea Lemke, Pflegedirektorin im Jiidischen Krankenhaus Berlin, schil-
derte die zukiinftigen Herausforderungen sowohl fiir die Kranken-
hduser als betriebswirtschaftliche Organisationen als auch fiir die
Krankenhausmitarbeiter/innen:

Sie weist daraufhin, dass es seit ca. 15 Jahren eine negative Entwicklung
in der Besetzung von Altenpflegestellen und Krankenpflegern/innen
gibt. So fehlen derzeit Schatzungen zufolge bundesweit etwa 22.000
Altenpfleger und 18.000 Krankenschwestern. Zukiinftig werde eine aus-
reichende Zahl von Krankenhdusern und entsprechendem Personal be-
notigt, die sowohl in Qualitdt als auch Quantitat den Herausfor-
derungen einer alternden Bevélkerung gewachsen sind. Dies sei jedoch
mit einem unvermeidbaren Kostenaufwand verbunden.

Neben der somatischen Medizin stehe bei demenziell erkrankten
Patient/innen im Akutkrankenhaus die Pflege, Betreuung und Beglei-
tung immer an allererster Stelle, die durch die Mitarbeiter/innen vor Ort
geleistet werden muss. Aus diesem Grund sei eine ausreichende Qua-
lifikation in den Bereichen Geriatrie und Geronto-Psychiatrie von be-
sonderer Bedeutung. Dariiber hinaus bedarf es einer personellen
Ausstattung, die es den Pflegenden erméglicht, fiir die Patient/innen ei-
ne Ablauforganisation zu gewahrleisten, die nicht den Fokus auf die
Funktionspflege legt, sondern ein Bezugspflegesystem ermdglicht und
damit die individuelle Begleitung von Patient/innen in einer Klinik iber-
haupt erst méglich macht.

Andrea Lemke betont zudem die Bedeutung eines zentralen Uberlei-
tungsbogens zwischen Abteilungen, Einrichtungen und Versorgungs-
sektoren. Sie verweist in diesem Zusammenhang auf die Initiativen zu
einem vereinheitlichten Uberleitungsbogen, die bereits seit Jahren an-
gestrebt werden. Hier ist noch kein Durchbruch gelungen, vielmehr sei
zu beobachten, dass es immer wieder zu Einzelldsungen komme und ei-
ne tibergreifende Zusammenarbeit fehle.

Zu priifen sei dariiber hinaus, wie Fortbildungen fiir pflegerische
Mitarbeiter/innen in Akutkrankenhdusern zur Pflegeanamnese fiir an
Demenz erkrankte Patient/innen verstarkt werden kénnten.

Uber Versorgungsdefizite bei Demenzerkrankungen und der Notwen-
digkeit qualitatssichernder MafSnahmen, berichtete Prof. Dr. Dr. Claus
Koppel, Chefarzt der Geriatrischen Abteilung im Wenckebach-Kran-
kenhaus.

Trotz einer zunehmenden Lebenserwartung, die mit einem steigenden
Anteil an Demenzerkrankungen einhergeht, sei die Wahrnehmung von
Patient/innen, bei denen neben anderen gesundheitlichen Problemen
auch eine Demenz besteht, in unserem medizinischen Versorgungs-
system, insbesondere in den Rettungsstellen und generell an den
»Eingangstiiren® von Kliniken, wenig professionell ausgebildet. Es ist
nach Prof Koppel daher zu fordern, dass Manahmen und Instrumente
der Qualitatssicherung eingesetzt werden, um eine angemessene
Versorgung dementer Patient/innen unter Einbeziehung gerontopsy-
chiatrischer und/oder geriatrischer Kompetenz sicherzustellen. Es gelte
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klinische Pfade (Clinical Pathways) fiir die Versorgung Demenzkranker
zu entwickeln, die es bereits mit Erfolg fiir die Versorgungsqualitat fiir
viele Krankheiten gibt. Grundsdtzlich bediirfe es gerontopsychiatri-
scher/geriatrischer Kompetenz bei jeder Aufnahme élterer Patient/in-
nen in jedem Krankenhaus, wie dies z. B. in Belgien ein Standard ist.
Dariiber hinaus bestehe Handlungsbedarf bei der Intensivierung der
Kommunikation sowie dem Ausbau von Vernetzungen von Institu-
tionen, die Demenzkranke betreuen (Sozialstationen, Pflegeheime,
Tagesstatten, gerontopsychiatrische Verbiinde u. &.).

Dr. Brigitte Schwalbe, Leiterin der Rettungsstelle im Westend Kran-
kenhaus, schilderte die Probleme bei der Aufnahme von demenziell er-
krankten Patient/innen:

Oftmals erlebt man in der Notaufnahme, dass Patient/innen aus

Pflegeheimen gebracht werden, die zu keiner Kommunikation in der

Lage sind. Der Uberleitungsbogen — falls vorhanden - enthalte leider

auch nicht immer die erforderlichen Informationen, die fiir eine medizi-

nische Versorgung notwendig sind. Angehérige oder Betreuer/innen
sind telefonisch nicht zu erreichen und so sind die Arzteschaft und

Pflegekrafte nicht selten ratlos, da der/die Patient/in seine/ihre

Beschwerden nicht duBern kann. Eine addquate Versorgung fange da-

her nicht erst an den Tiiren der Rettungsstellen an, sondern schon drau-

3en in den Heimen mit der Fragestellung: Muss der oder die Betroffene
iberhaupt in ein Akut-Krankenhaus eingeliefert werden? Um den

Informationsdefiziten entgegenzuwirken wurde zusammen mit den um-

liegenden Heimen ein einheitlich strukturierter Uberleitungsbogen

konzipiert.

Der Begleitung demenziell erkrankter Patient/innen durch ihre An-

gehorigen stehe man dankbar und offen gegeniiber, so Dr. Schwalbe,

da aufgrund der knappen Besetzung des Pflegepersonals und der

Unruhe auf der Rettungsstelle eine optimale Aufsicht nicht immer ge-

wdhrleistet werden kdnne.

Zur Verbesserung dieser misslichen Situation unterbreitet Dr. Schwalbe

drei Vorschldge:

1. Die Indikation fiir eine Krankenhauseinweisung muss sehr streng ge-
stellt werden, da sich der Zustand eines Demenzerkrankten durch
Krankenhausaufenthalte verschlechtert. Die Versorgung der Pflege-
heime durch niedergelassene Arzte/innen sollte optimiert werden,
bzw. unbedingt weitergefiihrt werden (Berliner Modell).

2. Es sollte unter Federfithrung des Senats ein einheitlicher Uberlei-
tungsbogen, der nur die fiir das Krankenhaus notwendigen Informa-
tionen enthalt, entwickelt und implementiert werden.

3. Wenn eine Krankenhausbehandlung nicht zu umgehen ist, ist die
Begleitung einer vertrauten Person aus dem Pflegeheim erstrebens-
wert, die dem Demenzkranken eine Orientierung bietet und den Arz-
ten/innen und Pflegekréften im Krankenhaus bei der Behandlung
entscheidend helfen kann. Das konnte sogar die Verweildauer im
Krankenhaus reduzieren und die Verschlechterung des Krank-
heitsbildes einddmmen.

Die Benachteiligung demenziell erkrankter Patient/innen im medizini-
schen Versorgungssystem thematisierte Prof. Dr. Hans Gutzmann,
Chefarzt der Psychiatrischen Abteilung im Alexianer Krankenhaus:
Demenzkranke sind hdufig in spezifischer Weise benachteiligt, da das
medizinische Versorgungssystem auf Patient/innen ausgerichtet ist,
die sagen kdnnen was sie haben und Durchsetzungsvermégen an den
Tag legen. Dies sind Qualitdten, die demenziell erkrankte Personen hier
weniger auszeichnen. Korperliche Erkrankungen von Demenzpa-
tient/innen werden daher viel spater erkannt. So erfolgt auch die Gabe
von Schmerzmitteln deutlich seltener und spater, was unter anderem
auf eine andere Form der SchmerzdufRerung zuriickzufiihren ist.

Eine gute Versorgung dieser Patient/innen kdnne daher eigentlich nur
erzielt werden, wenn die unterschiedlichen Berufsgruppen in einem
Krankenhaus enger zusammenriicken in der Wahrnehmung des
Problems. Beste Erfahrungen seien bisher mit der Rotation von
Pflegepersonal zwischen der Psychiatrie und der Somatik gemacht wor-
den. Die somatischen Pflegekrafte, die fiir mehrere Wochen in der
Geronto-Psychiatrie tdtig waren und anschlieBend wieder in ihre
Abteilung zuriickgingen, hdtten dabei viel an Erfahrung im Umgang mit
Demenzkranken gewonnen, was auch ihren Patient/innen zu Gute kam.
Das unmittelbare Erleben der Behandlung, die Wahrnehmung und
Betreuung von Demenzpatient/innen werde durchaus positiver bewer-
tet als ein fast 8o-stiindiger Kurs, wie er hdufig fiir die spezifische
Geronto-Psychiatrische Versorgung angeboten wird.

In diesem Zusammenhang stellte Prof. Dr. Gutzmann ein Modell der
Delier-Pravention in Miinster vor. Dort wurde in einem Krankenhaus ei-
ne zusatzliche Pflegekraft, eine ausgebildete Arzthelferin und Fachfrau
flir Demenzen, eingestellt. Diese lernt der Demenzpatient/in bereits bei
der Krankenhausaufnahme kennen. Sie soll dabei helfen den Demenz-
kranken die anonyme Situation vor und nach der Operation vertrauter
zu gestalten. So kdnne eine an den individuellen Bediirfnissen orien-
tierte Betreuung und Pflege gewdhrleistet werden. Eine zusatzliche
Pflegekraft sei zwar auch mit einem zusatzlichen Kostenaufwand ver-
bunden, doch dies werde sich langfristig gesehen lohnen. So sei eine
Verkiirzung der Verweildauer demenziell erkrankter Patient/innen so-
wohl auf der Intensivstation als auch generell festgestellt worden.

Hervorgehoben wurde durch Prof. Gutzmann auch die Wichtigkeit des
zivilgesellschaftlichen Engagements, durch das eine verniinftige ,,Kran-
kenhausverhinderungs-Strategie“ und gleichzeitig eine ,,Behandlungs-
forderungs-Strategie” iberhaupt erst realisiert werden konne. Dariiber
hinaus wurde auf die Notwendigkeit von Demenzfreundlichen Kommu-
nen verwiesen, in denen Demenzerkrankte auch mit lhrer Erkrankung
wohnen konnen und ihren Lebensmittelpunkt behalten.

Prof. Dr. Albert Diefenbacher, Leiter einer Abteilung fiir Psychiatrie und
Somatik im Evangelischen Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge,
berichtete tiber die medizinische Versorgung von Demenzkranken auf
den somatischen Stationen:

Der Anteil der tiber 70 Jahre alten Patient/innen auf den somatischen
Stationen der Allgemeinkrankenhéduser ist hoch: insbesondere in der
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Inneren Medizin liegt er hdufig bei iiber 5o Prozent. Studien zeigten,
dass in dieser Altersgruppe gerade an Demenz erkrankte Menschen,
die zur Behandlung einer korperlichen Krankheit aufgenommen worden
waren, auf den Stationen haufiger ,,atmosphérische Spannungen® aus-
[6sen, die dazu fithren, dass die behandelnden Arzte in ca. 70 Prozent
eine Verlegung in die psychiatrische Abteilung wiinschen. Die konsilia-
risch (d.h. in beratender Funktion) hinzu gerufenen Psychiater sehen je-
doch nur in ca. 13 Prozent die Indikation fiir eine Ubernahme gegeben
(vgl. Delius et. al 1993). Unterschatzt werde, dass gerade Demenz-
patient/innen ein erhohtes Risiko haben, durch ihre zusétzliche korper-
liche Erkrankung oder durch Behandlungsmafinahmen einen akuten
Verwirrtheitsstand (ICD-10 Fos) zu entwickeln, der dann die durch die
vorliegende Demenz eingeschrankte Orientierungsfahigkeit im frem-
den Milieu eines Krankenhauses noch weiter einschrankt. Dies sei lei-
der bei vielen Arzten und beim Pflegepersonal nicht ausreichend be-
kannt. Bedauerlicherweise gebe es fiir den Umgang mit solchen ,,aku-
ten Verwirrtheitszustanden® so gut wie keine Vorgaben. In Europa exis-
tieren lediglich 2 Leitlinien, die sich mit dem Thema Delir bei Demenz
beschéftigen (Leentjens & Diefenbacher 2005). Immerhin wurden in ei-
ner der beiden Leitlinien, die von der britischen Gesellschaft fiir
Geriatrie erstellt worden ist, auch Angehérige von Patient/innen, die ein
Delir erlebt haben, mit eingebunden — ein wichtiger Schritt, um die
Nutzerperspektive auch in das Krankenhausmilieu zu integrieren. In
Deutschland hat bspw. die Initiative ,,Blickwechsel — Nebendiagnose
Demenz im Krankenhaus® versucht, dieses Thema einer breiteren Of-
fentlichkeit bewusst zu machen (http://www.sozialeprojekte.de/con-
tent/ e334/ eg60/index_ger.html).

Sehr hilfreich konnte auch die von der Deutschen Alzheimergesellschaft
herausgegebene Broschiire ,Patienten mit einer Demenz im
Krankenhaus“ sein, die von der Web-Seite (http://www.deutsche-alz-
heimer.de/ index.php?id=37&no_cache=1&file=36&uid=224) herun-
ter geladen werden kann. Dort werde ein Bogen vorgeschlagen, der von
den Angehorigen ausgefiillt wird und dem Stationspersonal gegeben
werden kann, so dass dieses Informationen bekommt, die der/die de-
menzkranke Patient/in nicht mehr selber mitteilen kann. Es erscheint
notig, so Prof. Diefenbacher, dass der Umgang mit demenzkranken Pa-
tient/innen im Allgemeinkrankenhaus den Professionellen sehr viel
starker ans Herz gelegt wird, als dies bislang der Fall ist. Es sollte nun
darum gehen, vielleicht unter der Perspektive ,,Psychiatrie aufierhalb
der Psychiatrie® sich mit dem Thema des/der verwirrten Patienten/in
im Allgemeinkrankenhaus verstarkt zu beschéftigen (http://www.ber-
lin.de/lb/psychiatrie/veroeffentlichungen).

Diskussion

In der anschlieBenden Diskussionsrunde wurden die Versorgungs-
defizite demenziell erkrankter Patient/innen hinsichtlich der Kranken-
hausaufnahme, Behandlung und des Entlassungsmanagements ge-
meinsam mit den Teilnehmer/innen diskutiert. In diesem Zusam-
menhang wurde auch die Frage nach besseren Anpassungs- und
Gestaltungsmoglichkeiten bei Krankenhausbehandlungen sowie der
Entlassung zuriick in die Hauslichkeit und Selbststandigkeit aufgegrif-
fen. Einigkeit bestand dabei in der Dringlichkeit des Handlungsbedarfes
angesichts einer zunehmenden Zahl an Patient/innen, die mit der
Nebendiagnose Demenz in Akutkrankenhdusern versorgt werden miis-
sten. Nach der umfangreichen Diskussion fasste die Moderatorin Helga
Schneider-Schelte folgende Punkte zusammen, die bei einer landeswei-
ten Initiative ,,Demenzfreundliches Krankenhaus* Beriicksichtigung fin-
den sollten:
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1. Sorgfiltige Uberpriifung und Abwagung im Einzelfall, inwieweit eine
Aufnahme des Demenzerkrankten in ein Akutkrankenhaus notwendig
und sinnvoll ist

2. Manahmen zur Sensibilisierung und Wahrnehmung fiir die
Probleme an Demenz erkrankter Patienten

3. Die frithzeitige Erkennung von Demenz schon bei der Aufnahme des
Patienten, z.B. durch die Entwicklung und Anwendungsempfeh-
lungen fiir ein einheitliches Screening-Instrument fiir Akutkranken-
hauser

4. Informationen iiber den Patienten (Ressourcen und Defizite) durch
einen landesweit einheitlichen Uberleitungsbogen

5. Einfiihrung spezieller Weiterbehandlungswege (Clinical Pathways)
fiir Patienten mit Demenz im Akutkrankenhaus

6. AnstofRe zur Weiterentwicklung von Pflegekonzepten, die eine gere-
gelte Verantwortungskette fiir einen Patienten von der Aufnahme bis
zur Entlassung schaffen sowie fiir eine bessere Vernetzung kranken-
hausinterner und externer Dienste

7. Erhdhte Aufmerksamkeit und Entwicklung von Mafnahmen hinsicht-
lich der Vermeidung eines Delirs, da gerade Demenzkranke ein hohes
Risiko haben, wahrend eines Aufenthalts im Krankenhaus ein Delir zu
entwickeln

8. Mafinahmen zur Qualifizierung, Unterstiitzung und Entlastung des
Pflegepersonals

9. MaBnahmen zur Qualifizierung, Unterstiitzung und Entlastung von
Arzten

10. Konsequente Einbindung des Themas ,,Versorgung von Demenz-

patienten“ in das Qualitdtsmanagement. Entwicklung von Qua-
litatsindikatoren zur Sicherstellung einer verbindlichen Dokumen-
tation und Vergleichbarkeit von Ergebnisqualitat
11. Schaffung von Anreizsystemen, z.B. durch die Uberarbeitung des
DRG Kataloges fiir eine bessere und angemessene Behandlung von
Patient/innen mit Demenz im Krankenhaus

12. Beriicksichtigung der Erfordernisse der Akutversorgung von
Demenzpatient/innen bei der Krankenhausplanung und von geron-
topsychiatrischen Stationen/ Funktionsbereichen im Rahmen der
psychiatrischen Regelversorgung

13. Erhaltung bewahrter Modelle im Rahmen der Versorgung Demenz-

kranker, insbesondere des Berliner Modells

14. MaBnahmen zur breiteren Einbindung von gerontopsychiatrischen

Fachkrdften und des gesamten Teams in jedem Akutkrankenhaus

15. Konzepte fiir eine systematische Kooperation mit Angehérigen

16. Unterstiitzung und Férderung von Betreuungs- und Begleitdiensten

von Angehorigen und Ehrenamtlichen
17. Initiierung und Unterstiitzung von Modellprojekten in ausgewahlten
Akutkrankenhdusern zur Zusammenarbeit von medizinischen Fach-
kraften, Pflegepersonal und Angehdrigen. Notwendig sind Unter-
stlitzungskonzepte, die die Einbindung von Besuchsdiensten und
Selbsthilfeorganisationen von Angehérigen voranbringen

18. Vernetzung der Berliner Initiativen z.B. demenzfreundliche Kom-
munen in den Bezirken mit Aktivitdten flir eine demenzfreundliche
Versorgung in Krankenhdusern.

19. Wo immer Demenzkranke versorgt werden, sind Mut, Kreativitat und

die Bereitschaft tatige Verantwortung zu iibernehmen unverzichtbar
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Fachforum lll:
Podiumsdiskussion ,,Geriatrische
Versorgung und gerontologische
Forschung: Standortbestimmung
fiir Berlin

Teilnehmer/innen:

Dr. Marianne Heinemann-Knoch, Institut fiir gerontologische
Forschung e.V. / Dr. Christina Mende, Krankenhaus fiir klinische
Geriatrie, AWO Ida-Wolff-Geriatriezentrum Neukdlln GmbH /

Ulrich S6ding, Institut fiir berufliche Bildung im Gesundheitswesen,
Vivantes Netzwerk fiir Gesundheit GmbH /

Prof. Dr. Karin Wolf- Ostermann, Alice-Salomon-Hochschule, Berlin /
Prof. Dr. Isabella Heuser, Klinik und Hochschulambulanz fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der Charité, Berlin / Dr. Eric Hilf,
Evangelisches Geriatriezentrum, Berlin

Moderation: Dr. Benjamin Immanuel Hoff, Staatssekretar fiir
Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz

Zusammenfassung

Mit einer dlter werdenden Bevdlkerung steigt auch die Nachfrage an
qualifizierter und spezialisierter geriatrischer Versorgung. Dies umfasst
sowohl die medizinische Versorgung geriatrischer Patient/innen, als
auch die préventiven, (friih-) rehabilitativen und pflegerischen
Leistungen und Angebote. Krankheiten im Alter konnen sich different
prasentieren und sind deshalb oft besonders schwierig zu diagnostizie-
ren. Dabei konnen sich mehrere chronische Erkrankungen nebeneinan-
der in komplexer Weise gegenseitig verstarken. Das Ansprechen auf
Behandlung ist oft verzogert und haufig besteht ein Bedarf nach gleich-
zeitiger sozialer Unterstiitzung. Folglich liegt bei diesen Patient/innen
ein erhohtes Risiko des Verlustes an Autonomie und Lebensqualitat vor.
Geriatrische Patient/innen sind dltere Patient/innen (iiberwiegend 70
Jahre oder ilter), die eine hohe Vulnerabilitat aufweisen und an mehre-
ren, oft chronischen Krankheiten (Multimorbiditat) leiden. Zudem ha-
ben geriatrische Patient/innen neben kérperlichen Erkrankungen auch
hdufig eine Demenz, was eine besondere Herausforderung darstellt.
Deshalb sind geriatrische Patient/innen auf eine umfassende Behand-
lung angewiesen, die {iber einen organzentrierten Zugang hinaus geht
und eine interdisziplindre Betreuung bietet.

Auf der letzten Landesgesundheitskonferenz 2008 wurde die Forderung
in den Raum gestellt, die geriatrische Fachkompetenz der verschiede-
nen Disziplinen sowie deren Zusammenarbeit zu stdrken. Diesen
Aspekt griff die 6. Landesgesundheitskonferenz 2009 im Rahmen einer
Podiumsdiskussion unter Moderation des Staatssekretars Dr. Benjamin
Hoff auf.

In der Podiumsdiskussion wurden die Potenziale, Probleme und
Anforderungen angesprochen, die aus Sicht der Podiumsteilnehmer/in-
nen einen Beitrag zu einer Optimierung der Versorgungssituation geria-
trischer Patient/innen in Berlin beitragen konnen.

Als ein wesentlicher Aspekt wurde das groe Potenzial angesprochen,
das in einem Ausbau der geriatrischen Fachkompetenz in den Berliner
Krankenhdusern liegt. Der Ausbau sollte bereits in den Rettungsstellen
der Kliniken beginnen. Bei der Aufnahme eines/einer Patienten/in
unterstiitze der geriatrische Sachverstand das Erkennen geriatrischer
Krankheitsbilder, und es kénne so die geeignete Behandlung des/der
Patienten/in in die Wege geleitet werden. Damit muss nicht automa-
tisch die Einweisung in eine geriatrische Fachabteilung oder Klinik ver-
bunden sein, sondern dies kann auch {iber ein geriatrisches Konsil —
d.h. die Hinzuziehung eines Geriaters — gelést werden. Auf dem Podium
bestand jedoch Einigkeit, dass trotz verschiedener positiver Ansatze
und Modelle in den Kliniken es in der Breite an geriatrischer
Fachkompetenz in den meisten Rettungsstellen in Berlin fehle.
Insgesamt wird viel Potenzial in der Verbesserung der Zusammenarbeit
gesehen. Fachgruppen innerhalb der Kliniken starken diese interdiszi-
plindre Kommunikation zwischen den medizinischen Fachrichtungen.
Auch regelméafiige gemeinsame Visiten wiirden helfen geriatrische
Kompetenz in den konservativen und operativen Disziplinen aufzubau-
en. Hdufig stelle sich erst nach der Aufnahme heraus, dass ein Patient
von dem multidimensionalen Therapieansatz in der Geriatrie profitieren
kénnte. In diesem Fall sollte eine Verlegung in eine geriatrische
Fachbeteiligung friihzeitig erfolgen bzw. sollte bereits bei der Aufnahme
eingeleitet werden. Es wird erwartet, dass langfristig die Zahl geriatri-
scher Abteilungen in den Kliniken der Regelversorgung steigen wird.
Doch nicht nur zwischen den medizinischen Fachabteilungen, sondern
auch professionsiibergreifend sollten die Kommunikationsstrukturen
verbessert werden. Dazu gehore auch ein Ausbau der gerontologischen
(Versorgungs-) Forschung. Eine starkere Vernetzung von Wissenschaft
und Praxis verschiedener Disziplinen kann dabei einen entscheiden
Impuls geben. Hier sei es wichtig, nicht ausschlieflich medizinisch-ge-
riatrische Schwerpunkte zu setzen, sondern inshesondere auch die
Situation im Bereich der Pflege und Altenpflege zu verbessern. Im
Bereich der Forschung bestehen —neben vielen positiven Beispielen ei-
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ner gelungenen Vernetzung — oft strukturelle Unterschiede, die eine
gleichberechtigte und gleich gewichtete Forschung erschweren. Fiir
den Bereich der Praxis gelte dies sicher ebenso. Dabei ist auch an Aus-
und Weiterbildungsstrukturen zu erinnern, die es der Pflege und insbe-
sondere der Altenpflege erschweren, als gleichberechtigter Partner in
der Forschungs- und Versorgungslandschaft wahrgenommen zu wer-
den. Ohne eine weiter voranschreitende Akademisierung dieser Berufe
und verbesserten beruflichen Entwicklungsmoglichkeiten werde es
auch zukiinftig schwierig bleiben, hoch motivierte und hoch qualifizier-
te Mitarbeiter/innen fiir diese Berufsfelder zu gewinnen.

Erfahrungen aus Studiengangen fiir gerontologische Pflege liegen
international und national vor, haben aber noch ungeniigend Eingang in
die akademische Pflegeausbildung in Berlin gefunden. Auch die
Fortbildung zur geriatrischen Fachschwester konnte noch nicht bundes-
einheitlich geregelt werden. Ein grofles Problem der Altenpflege seien
daher die Qualifizierungsdefizite in dieser Berufsgruppe. Hinzu komme,
dass diese Berufe aufgrund einer hohen Arbeitsintensitat bei schlech-
ter Bezahlung sehr unattraktiv sind. Dies driicke sich auch in den gerin-
gen Bewerbungszahlen, im Vergleich zu anderen nichtmedizinischen
Ausbildungsgéngen, aus.

Auch fiir das Medizinstudium wird festgehalten, dass die Vermittlung
geriatrischen Wissens noch ausbaufahig sei. Seit 2003 ist die Geriatrie
ein integraler Bestandteil des Medizinstudiums im Reform- und
Regelstudiengang an der Charité Berlin. An der Charité sind die Dis-
kussionen rund um den medizinischen Reform- und Regelstudiengang
momentan sehr aktuell. Das Problem im Regelstudiengang wird darin
gesehen, dass der dort praktizierte Unterricht am Krankenbett die geri-
atrischen Inhalte nicht angemessen vermitteln kann. Das Modell im
Reformstudiengang, bei dem die Student/innen vier Wochen auf der

Station ein Blockpraktikum absolvieren, habe sich als ein guter Ansatz
erwiesen. Dies habe auch den Vorteil, dass das geriatrische Fachprofil
besser zu vermitteln sei und so angehende Arzt/innen fiir eine
Spezialisierung zum/zur Geriater/in gewonnen werden kénnten.

Insgesamt sollte nicht nur in Studium und Ausbildung mehr geriatrische
Kompetenz vermittelt werden, sondern auch die Weiterbildung der
Professionellen gefordert werden. Hier gibt es bereits zertifizierte
Kurse, wie z.B. Zercur, der auch von Pflegekriften und Arzten besucht
werden kann. Es handelt sich um einen zweiwdchigen Kurs, bei dem ge-
riatrisches Know-How auch einem breiteren professionellen oder inter-
essierten Publikum vermittelt wird. Es ist insbesondere fiir Therapeuten
und Pflegekréfte hilfreich, die vermehrt mit geriatrischen Patient/innen
arbeiten, aber bislang wenig Kompetenz in Bereichen, wie mannigfalti-
ge Symptomatik, Demenz, Gebrechlichkeit, Erndhrung etc. haben. Des
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Weiteren gibt es seit September fiir Internisten eine zweijahrige Zusatz-
Ausbildung zum Facharzt bzw. Fachérztin fiir Geriatrie.

Aus- oder Fortbildung sei ein wichtiger Baustein beim Ausbau der geri-
atrischen Kompetenzen im Gesundheitswesen, besonders dann, wenn
die Kommunikation an den Versorgungsschnittstellen nicht ausrei-
chend vorhanden ist. Auf dem Weg des Patienten vom Krankenhaus in
eine Akutbehandlung und eine Weiterbehandlung beim Hausarzt, be-
stehe noch ein enormer Bedarf beziiglich der gezielten Therapie fiir dl-
tere geriatrische Patient/innen. Es wird hervorgehoben, dass dieses
Wissen erlebt und vermittelt werden miisse, auch den Hausarzt/innen,
damit integrierte Versorgungsformen gewéhrleistet werden konnen.

Es fehle in Deutschland in Teilen noch an einer suffizienten ambulanten
Geriatrie. Unklarheit bestehe auch h&ufig bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus: Wer betreut den/die Patienten/in nach seiner Entlassung
aus einer Tagesklinik, in der er iber einen langeren Zeitraum hinweg be-
handelt wurde? Hier seien Strukturen von Noéten, die solche Kranken-
hausiiberweisungen {iberpriifen, damit das Ineinandergreifen von
Akut-Krankenhaus, Friihrehabilitation, Tagesklinik und ambulante Ge-
riatrie besser fasst. Dabei sollte die Einbindung der Angehorigen ein
elementarer Bestandteil des Entlassungsmanagements und des weite-
ren Versorgungsmanagements sein. Denn die Vernetzung der
Versorgungsstrukturen wird allgemein als wichtiger Aspekt, gerade bei
der Versorgung und Betreuung geriatrischer Patient/innen gesehen.
Dies beuge auch Fallen vor, dass éltere Patient/innen aufgrund man-
gelnder Hilfen in Pflegeheime eingewiesen wiirden. Der Grundsatz
Rehabilitation vor Pflege werde bei geriatrischen Patient/innen haufig
nicht umgesetzt. Betreute in Pflegeheimen bekommen z. T. nicht die
bendtigten geriatrischen Konzile. Es sei hier Aufgabe der Leistungs-
erbringer und der Kostentrdger, diese Schnittstellenproblematiken zu
beheben.
Abschlieend wiirdigte Staatssekretdr Dr. Hoff die Arbeit, die im Feld
der geriatrischen Versorgung und gerontologischen Forschung in Berlin
geleistet wird. Doch auch die Herausforderungen wurden deutlich. Fiir
die Zukunft halt er vier Aspekte fest, in denen ein zentraler Hand-
lungsbedarf benannt wurde:
= Die verstdrkte Verankerung geriatrischer Inhalte in die drztliche, the-
rapeutische und pflegerische Aus- und Fortbildung
= Eine optimierte Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Institutio-
nen und professionell Tatigen
= Den Stellenwert der Altenpflege als Berufsfeld aufzuwerten und die
Arbeitsbedingungen zu verbessern
= Geriatrische Versorgungsketten auszubauen und Schnittstellenprom
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Fachforum IV:

Workshop ,,Stadtteilzentren

als Orte der Gesundheitsforderung
und Teilhabe von und fiir altere
Menschen*

Teilnehmer/innen:

Jochen Reibeling, Kiezspinne Lichtenberg / Angelika Benzin,
Nachbarschafts- und Selbsthilfe-Zentrum e.V., UFA-Fabrik Berlin /
Christof Lewek, Frei-Zeit-Haus e.V. Nachbarschaftshaus und
Selbsthilfetreff, WeiRensee / Eva Bittner, Nachbarschaftsheim
Schoneberg, Theater der Erfahrung / Michael von Jan,
Nachbarschaftsheim Schoneberg / Hannelore Tretter-Bechstein,
Caritas Mehr-Generationen Haus Alt-Lietzow / Michael RaBler-Wolff,
Gesundheitsstadtrat, Bezirksamt Lichtenberg / Ulrika Zabel,
Kompetenz-Zentrum Interkulturelle Offnung der Altenhilfe
Moderation: Katrin Falk, Wissenschaftszentrum Berlin fiir
Sozialforschung gGmbH (WZB)

Zusammenfassung

Im Gesundheitszielprozess ist der Ausbau von Teilhabeméglichkeiten al-
terer Menschen an gesundheitsférderlichen, sozialen und kulturellen
Angeboten ein wichtiges Anliegen. Nachbarschaftshauser, Stadtteilzen-
tren, Begegnungsstdtten oder Beratungszentren koénnen dazu bei-
tragen, insbesondere dlteren Menschen bis ins hohe Alter ein selbstan-
diges Leben zu ermdglichen, Selbsthilfepotenziale zu fordern und biir-
gerschaftliches Engagement zu unterstiitzen. Die Gesundheitsforderung
dlterer Menschen ist dabei implizit und explizit gelebte Praxis. In Berlin
gibt es eine grofe Vielfalt entsprechender Einrichtungen und Trager mit
unterschiedlichen Konzepten und Angeboten.

Moderiert von Katrin Falk von der Forschungsgruppe Public Health am
Wissenschaftszentrum Berlin stand im Mittelpunkt der angeregten
Diskussion mit zahlreichen Teilnehmer/innen: Was kdnnen diese
Einrichtungen leisten, was tun sie bereits erfolgreich und welche
Ressourcen sind notwendig?

Zu Beginn stellte Jochen Reibeling von der Kiezspinne FAS (Frankfurter
Allee Siid) Lichtenberg ein Projekt vor, dass den Verbleib in der Selb-
standigkeit dlterer Menschen im Kiez unterstiitzt:

Der Kiez Frankfurter Allee Siid ist als Heimat fiir junge und alte
Menschen vieler Nationalitdten sehr lebendig. Wie im Kern alle
Kommunen, stehe auch der Kiez FAS vor der gro3en Herausforderung,
die unterschiedlichen Bediirfnisse und Anforderungen der Jungen und
der Alteren auszugleichen und anzupassen, so dass ein gemeinsames
Leben moglich sei. Als neues Projekt, angesiedelt am Nachbar-
schaftshaus Orangerie des Vereins Kiezspinne FAS, méchte das Projekt
,HilDie — Hilfe und Dienstleistungen fiir ein selbststdndiges Leben im
Kiez“ den demografischen Wandel als Chance nutzen. Es verkn{ipft am-
bulante Familien- und Seniorenbetreuung und bietet kurzfristig unter-
stiitzende Dienstleistungen all denen, die diese benotigen. HilDie stehe
damit fiir eine neue Form des Miteinanders, denn es sollen miteinander

und flireinander Angebote gemacht werden, die das Zusammenleben
fiir alle Menschen im Kiez zum Gewinn machen. So begleitet HilDie im
Alltag durch Beratungs- und Betreuungsangebote, durch fleiflige
Helfer/innen im Haushalt oder beim Weg zum Arzt, ins Konzert, zur
Bibliothek oder auch beim Einkauf. Zugleich biete HilDie Arbeit fiir
Menschen aller Nationalitdten — fiir ein gemeinsames Leben im Kiez.
Interessierte wies Jochen Reibeling auch auf die Webseite www.hildie-
lichtenberg.de hin.

Die Aktivitdten aus einer anderen Einrichtung, dem Nachbarschafts-
zentrum ufafabrik in Tempelhof, schilderte Angelika Benzin:

Im Nachbarschaftszentrum sei neben der Gesundheitsforderung der
Mitarbeiter/innen die Offnung des Nachbarschaftszentrums fiir die
Gesundheitsthemen der Nutzer/innen, hier speziell dlterer Menschen,
seit vielen Jahren eine gelebte Praxis. Der Auftrag bestehe darin, die be-
stehenden Gruppen kontinuierlich zu priifen und — entsprechend der
Nachfrage dlterer Menschen — anzupassen. Oberstes Ziel sei auch hier
Hilfe zur Selbsthilfe.

Aktuell teile sich das Angebot fiir dltere Menschen wie folgt auf:

= Ambulanter Pflegedienst: Seit 18 Jahren gibt es fest installierte Ein-
richtungen auf dem Geldnde der ufafabrik. Diese beinhalten die Haus-
pflege und Hauskrankenpflege. (8 examinierte Pflegekrafte, 3 Fami-
lienpflegehelfer/innen)

= Sprachangebot: Seit 3 Jahren wird Englisch 60+ und seit 5 Jahren
Spanisch 6o+ (einmal wichentlich fiir 1,5 Std.) angeboten

= Kreativitdt: Hier gibt es die Angebote Patchwork (seit einem Jahr) und
einen Schneiderkurs (Generationeniibergreifend seit 5 Jahren)

= Kommunikation: Es gibt einen Bauernhofclub, seit 11 Jahren treffen
sich dltere Menschen und kochen fiir jiingere. In einem Genera-
tionengarten bauen dltere und jiingere Menschen zusammen einen
Garten auf

= Gesundheits- und Praventionskurse: Angeboten wird Hatha-Yoga
55+, Riickenfit 5o+, Qi Gong, Tai Chi Chuian, Gymnastik bei rheumati-
schen Beschwerden, Progressive Muskelentspannung, Nordic Wal-
king sowie Autogenes Training.

= Selbsthilfe: Es hat sich seit 12 Jahren ein Tauschring etabliert, es fin-
den Treffen von Angehdrigen Demenzkranker, Menschen mit De-
pressionen und sowie GIST- Selbsthilfegruppen (Gastrointestinale
Stromatumore) statt

= Beratung: Ein vielfdltiges Beratungsangebot zur Lebens- und psycho-
sozialen Beratung, Rechtsberatung, zweisprachigen Sozial- und
Erndhrungsberatung dlterer Menschen wird angeboten
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Dariiber hinaus werde das ehrenamtliche Engagement im Stadtteil
unterstitzt.

Aus dem Stadtteilzentrum ,,Frei-Zeit-Haus WeiBensee“ Pankow berich-
tete Christof Lewek:

Das Frei-Zeit-Haus ist vor 20 Jahren in der Wendezeit aus einer Initiative
von Senior/innen entstanden. Insofern spiele die Arbeit mit Se-
nior/innen seitdem eine grofe Rolle. Schwerpunkte sind kreative
Angebote, der Gesundheits- und Selbsthilfebereich und die Familien-
bildungsstrecke. Wobei die Altersgruppen immer nur eine ,,vorlaufige*
Rolle spielten, denn eines der wichtigsten Ziele sei es, die Generationen
zusammenzubringen.

Christof Lewek nannte einige zentrale Aspekte, die die Arbeit des Frei-
Zeit-Haus Wei3ensee bestimmen:

1. Man hat es heute deutlich mit zwei Generationen von Seniorinnen
und Senioren zu tun. In der Unterscheidung geht es weniger um kon-
krete Altersangaben, sondern um Lebensgefiihle, um Bediirfnisse,
um das Selbstverstandnis der Alteren, um das Wohlfiihlen. Die meist
jlingeren Senioren sind gepragt von dem Bediirfnis nach Bewegung,
Kreativitat, Lust auf Neues, Teilhabe an der Gesellschaft. Bei der lte-
ren Seniorengeneration ist ein ausgepragtes Bedirfnis nach
Mitteilung, Weitergabe von Informationen, Erfahrungen zu spiiren,
und oftmals komme dazu das Bediirfnis nach Warme und N&he. Das
Bediirfnis nach Teilhabe besteht auch hier, doch eher konkreter — an
Familie, an Gruppen (Familienersatz), am und im Freundeskreis.

N

. Eine weitere Voraussetzung der Arbeit ist, dass das Bewusstsein um
die Ganzheit des eigenen Daseins wichst (bzw. bei den Alteren ange-
kommen ist).Das Bewusstsein darum, dass die Dinge zusammenge-
horen — Psyche und Korper, der Gemiitszustand und die Grippe usw.
Dies ist in den Teilnehmerzahlen zu spiiren: Bei der Erndhrungs-
beratung, bei Vortragen wie ,,Was macht uns sauer?* oder ,,Positiv
denken“. Vor zwei bis drei Jahren wurden diese Vortrags- und
Gesprachsrunden ausschlieBlich von Jiingeren (meist Mittern in der
Erziehungszeit) besucht, inzwischen gehdren ca. 30 — 50% der
Interessierter der Altersgruppe 45 — 60 Jahrigen an.

3. Unmittelbar in der Arbeit mit Senior/innen wird der Part des
Freizeithauses in der niedrigschwelligen Information und Aufklarung
gesehen. Die Besucher und Nutzer der Angebote kdnnen sich in klei-
nen Gesprachsrunden mit Fachleuten kundig machen und werden in
Gesundheitsfragen selbststandig: Der Optiker, der neue Entwick-
lungen vorstellt. Impfen ja oder nein? Wie wichtig sind Nahrungs-
ergdnzungsstoffe? Vitamine per Tablette? — und andere Themen. Die
Aufgabe als Organisatoren besteht hierbei insbesondere in der
Vernetzung zwischen den Fachleuten und den Stadtteilbewohnern.

Daraus ergebe sich ein weiterer Punkt: Als ein wichtiges Ziel der Arbeit
wird im ndheren und weiteren Sinn die Hilfe zur Selbsthilfe verstanden.
Das gehe in diesem Bereich damit los, dass die Besucher/innen und
Nutzer/innen selber {iber die Inhalte, auch fiir Vortrdge und
Gesprachsrunden, mitentscheiden. Unter Umstédnden {ibernehmen sie
selber die Organisation mit Unterstiitzung des Freizeithauses. Die
Gesprachsrunden sind klein und damit informativer. In diesen
Zusammenhang gehore auch der grofle Bereich der Selbsthilfe-
gruppen, die an die Stadtteilzentren angegliedert sind.

Eva Bittner vom Nachbarschaftsheim Schoneberg stellte unter anderem
das dort angesiedelte Projekt ,, Theater der Erfahrung® vor:

Das Theater der Erfahrung ist ein EU-Projekt und wendet sich an Altere,
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die relativ fit und unternehmungslustig sind. Es wird versucht in ver-
schiedenen Berliner Stadtteilzentren Gruppen aufzubauen, die dann
ortsnah in dem Kiez aktiv werden. Eine Auffiihrung des Theaters beend-
ete auch die diesjahrige Landesgesundheitskonferenz. Eva Bittner be-
tont, dass es nicht nur darum ginge Theater zu spielen. Im
Nachbarschaftshaus am Lietzensee hat sich z.B. eine Drum-Circle-
Gruppe entwickelt, also 25 — 30 dltere Menschen, die zusammen mit
grofSer Leidenschaft trommeln. Alles — die Themen, das Genre usw. —
werden von den dlteren Menschen selber entwickelt und zusam-
mengestellt. Das sei der wichtigste Grundbaustein in dieser Arbeit.
Dabei werde auch die Ndhe zur Ausbildung gesucht: Eine Kollegin von
Eva Bittner ist Dozentin an der Alice-Salomon-Hochschule, wo sie ver-
sucht die Student/innen dafiir zu sensibilisieren sich auf dltere Men-
schen einzustellen und sie wichtig zu nehmen.

Ein weiteres generationsiibergreifendes Projekt ist ,Schule des
Lebens“. Hier gehen die Mitarbeiter des Projektes mit den dlteren
Menschen in die Schulen und versuchen dort Projektwochen mit
Kindern und Jugendlichen zu machen. Generell sei dabei zu beobach-
ten, dass die kreative Betdtigung eine enorme gesundheitsforderliche
Wirkung habe. Theater spielen, trommeln oder singen halte den Geist
und den Korper fit und bereite Freude. Daher betreiben die
Stadtteilzentren, die in dem Verbund ,,Kreative Potenziale des Alters“
beteiligt sind, seit drei Jahren auch ein Netzwerk, in dem dieser Bereich
der neuen Seniorenarbeit ausgetauscht wird.

Michael von Jan, ebenfalls vom Nachbarschaftsheim Schoneberg, be-
richtete {iber ehrenamtliche Besuchsdienste. Einer dieser Be-
suchsdienste richtet sich an demenzkranke Menschen, der andere an
dltere und pflegebediirftige Menschen. Bediirftige Menschen die be-
sucht werden wollen, kénnen dort anfragen und ihre Erwartungen und
Wiinsche duflern. Wahrend der Besuche werden (berwiegend
Spaziergdnge gemacht, manchmal auch Bewegungsiibungen, wodurch
auch das soziale Zusammensein gefordert werde. Auch fiir die
Ehrenamtlichen sei es eine sehr bestdtigende Angelegenheit, sie fiihl-
ten sich psychisch, korperlich und sozial aufgewertet.

Michael von Jan koordiniert zudem den Treffpunkt 50 plus, bei dem sich
Gruppen von Alteren zu Kursen und Veranstaltungen treffen, welche z.
T. auch von Alteren angeboten werden. Die 20 Gruppen die sich bereits
gebildet haben, sind alle selbstverwaltet, d.h. sie organisieren sich
selbst, meist indem sich Ehrenamtliche finden, die einen bestimmten
Kurs anbieten mochten, z. B. eine Wandergruppe. Es gebe auch Kreativ-
gruppen, von Basteln iiber Malen und Schreiben, die z. T. auch in die Of-
fentlichkeit gehen. Michael von Jan betont die Bedeutung der Einbe-
ziehung von Demenzkranken und plant daher im Nachbarschaftsheim
Schoneberg Demenzgruppen anzubieten. Bislang gebe es nur wenige




Fachforum 4

Beispiele, bei den Demenzkranke tatsdchlich in das offentliche Leben
integriert sind.

Von den Erfahrungen aus einem Mehrgenerationenhaus berichtete die
Leiterin des Caritas Mehr-Generationen Hauses in Charlottenburg,
Hannelore Tretter-Bechstein:

Allein im Jahr 2009 wurden im Caritas Mehr-Generationen Haus in
Charlottenburg 166 Kurse fiir die Generation 50 plus angeboten. Die
Halfte der Kurse befasst sich mit der Vermittlung von Computerkennt-
nissen. Die andere Halfte sind Kurse, wie Sport, Sprache, Nahen, Kunst
oder Kochen. Der sportliche Bereich besteht aus Gymnastik, Tai Chi,
Nordic-Walking und Riickenschule. Das Angebot hangt immer sehr
stark von den Kenntnissen, Fahigkeiten und Kompetenzen der
Ehrenamtlichen ab, welche diese Kurse anleiten. Hannelore Tretter-
Bechstein betonte, dass ein gro3es Problem darin bestehe, dass mehr
Personal im hauptamtlichen Bereich notwendig sei. Beziiglich der Of-
fentlichkeitsarbeit oder Gewinnung von Teilnehmer/innen sei es hilf-
reich, sich nach bestehenden Arbeitskreisen des Bezirksamts zu erkun-
digen. Charlottenburg habe z.B. den Arbeitskreis ,,Altersfragen®, der ein
gutes Vernetzungsgremium sei. AufBerdem konnten die kostenlosen
Kiezzeitungen dafiir genutzt werden, um Artikel zu veroffentlichen, die
von sehr vielen Leuten auch gelesen werden.

Aus der bezirklichen Perspektive berichtete Michael RaBler-Wolff,
Gesundheitsstadtrat im Bezirksamt Lichtenberg:

Das Bezirksamt Lichtenberg hat sich in den vergangenen Jahren mit
dem Thema Seniorengesundheit auf verschiedenen Konferenzen be-
schaftigt, darunter auch eine Mannergesundheitskonferenz 55 plus. In
Lichtenberg gibt es die soziokulturellen Zentren, welche in ehemaligen
Kindertagesstdtten und Schulen angesiedelt sind und in die der Bezirk
einige einhunderttausend Euro im Jahr investiert, um eine Grund-
ausstattung an personellen Ressourcen zu gewdahrleisten.

Im Bereich der Mannergesundheit gibt es in Lichtenberg Angebote, wie
z.B. Riickenschule oder Wassergymnastik, die aber leider viel zu wenig
von Mannern wahrgenommen wiirden. Diese Inanspruchnahme zu ver-
bessern sei ein Bereich, den der Bezirk in Zukunft verstarkt angehen
werde. Zudem bestiinden Uberlegungen, wie in den soziokulturellen
Zentren auch Menschen mit Beeintrdchtigungen in die ganz normalen
Angebote mit einbezogen werden konnten, so z.B. Patient/innen, die
nach einer psychiatrischen Behandlung nach Hause entlassen werden
und die wieder in den Alltag integriert werden sollen.

Zur Finanzierung werden neben einer Grundfinanzierung fiir Personal
und Immobilien durch den Bezirk auch andere Geldquellen, wie z.B.

Mittel aus dem Jugendamt genutzt, die Angebote fiir junge Leute in den
Zentren finanzieren. Daneben gebe es die Moglichkeit, im Rahmen von
MAE-Antragen (Mehraufwandentschadigung) zusatzliche Ressourcen
zu akquirieren. Verstdrkt genutzt wiirde auch die Bereitschaft von
Wohnungsbaugesellschaften oder Einkaufszentren sich finanziell zu
beteiligen. Fiir diese Geldgeber erdffne sich durch die Finanzie-
rungshilfe die Mdoglichkeit ein gutes Image zu pflegen, sich in der
Nachbarschaft zu verwurzeln und im Kiez gut anerkannt zu sein.

Schlieflich weist Michael RaBler-Wolff auf den Tag des Ehrenamtes hin,
der seit sechs Jahren in Lichtenberg durchgefiihrt werde. Hier empféangt
die Bezirksbiirgermeisterin Ehrenamtliche und (berreicht diesen
Ehrenurkunden oder die Biirgermedaille. So werde eine gute Wert-
schatzung und Anerkennungskultur des Ehrenamtes geschaffen.

Im Anschluss ging Ulrika Zabel vom Kompetenz Zentrum ,,Interkul-
turelle Offnung der Altenhilfe“ (AWO+Caritas), auf die sehr heterogene
Gruppe der dlteren Migrant/innen ein:

Die Gesundheit von Zuwanderer/innen der ersten Generation erscheint
in unterschiedlicher Befindlichkeit. So ndhmen diese beispielsweise
RehabilitationsmafRnahmen in deutlich geringerem Mafle in Anspruch
als die einheimische &ltere Bevolkerung. Angesichts der Heterogenitat
der zugewanderten Menschen miisse eigenverantwortliches Mitwirken
fiir die Gesundheit unter vielen Aspekten gesehen werden. In entspre-
chend zielgruppespezifischen Einrichtungen im direkten Wohnumfeld
ndhmen dltere zugewanderte Menschen Gesundheitsangebote in
Anspruch. Dies kdnne dann nachhaltigen Erfolg haben, wenn die zuge-
wanderten Menschen selbst ihre Rolle bei der Verbesserung von ge-
sundheitserhaltenden MaBnahmen einnehmen kdnnten und die
Méglichkeit erhielten, eigene Erfahrungen einzubringen. Auch fiir die
Zuwanderer/innen gelte, dass eine aktive und eigenverantwortliche
Mitwirkung an ihrer gesundheitlichen Versorgung fiir sie selbst einen
ganz wesentlichen Gesundheitsfaktor darstellt. Sie mochten nicht nur
Objekte der Gesundheitshemiihungen der Aufnahmegesellschaft sein,
sondern auch Subjekte ihres eigenen, auf Gesundheit bezogenen
Handelns. Nicht zuletzt konne eine geschlechter- und bedarfsgerechte
Versorgung dlterer zugewanderter Menschen durch nachgehende und
aufsuchende Angebote erreicht werden.

Diskussion

Als eine besondere Herausforderung wird benannt, dass die Mitglie-
derzahlen in den einzelnen Angeboten zum Teil schwinden. Die nachrii-
ckende Generation, also die sogenannten jiingeren Alten, nehmen die
bestehenden Angebote oftmals nicht an. Ein Diskutant driickte dies so
aus:

,Sie kommen nicht zu Gesellschaftsspielen, oder sie kommen nicht zu
Osteoporose-Gymnastik. Wir haben eine kleine Liicke. Das haben wir in
den schwindenden Teilnehmerzahlen gemerkt. Da miissen wir neue
Angebote machen®.

Diese Erfahrungen machen viele Einrichtungen. Ein anderer Teilnehmer
schildert:

»Eine Erfahrung ist sogar, dass es wiedervon vorne losgehen muss. Das
Alte fallt zum Teil hinten runter, weil die Generation immer wendiger
wird. Es ist nicht so, dass das bestehende Angebot von der jiingeren
Generation der Alteren iibernommen werde. Das funktioniert nicht. Das
sind andere Lebensgefiihle, andere Lebenserfahrungen. Das ist hart
und bitter fiir die Alteren, denn z. T. ist es so, dass die Griin-
dergeneration, die vor 20 Jahren dieses Haus aufgebaut hat und sehr
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damit verbunden ist, zusehen muss, wie es einfach abstirbt. Was iiber
20 Jahre gut und richtig gelaufen ist wollen und kénnen die Jiingeren
nicht iibernehmen. Was bei uns in der jiingeren Generation ganz gut
lduft sind kreative Angebote, wie Chorsingen oder Gesellschaftstanz.
Ich wiirde es dann nicht mehr Seniorenangebote nennen, das findet
keine grofie Akzeptanz, sondern es sind eben bestimmte Angebote an
jene, die so etwas suchen, z. B. die Aquarellmalgruppe.“

Ein Schlissel fiir die Akzeptanz der Angebote ist, dass die Teil-
nehmer/innen diese selber entwickeln. Hier haben die meisten
Stadtteilzentren und Projekte sehr gute Erfahrungen gemacht.

Doch nicht nur die Angebote an neue, nachwachsende Zielgruppen zu
richten ist eine Herausforderung, sondern auch altere Menschen zu er-
reichen, die die Angebote nicht kennen oder zundchst Motivationshilfe
brauchen um diese zu nutzen. Es wird die Frage aufgeworfen wie dieje-
nigen erreicht werden kdnnen, die schon eine Idee im Kopf haben, aber
nicht das Selbstmanagement haben, schon mit einem Konzept in eine
Einrichtung zu gehen und zu sagen: Das will ich!

Eine Moglichkeit diese Menschen einzubinden schilderte eine Teil-
nehmerin, wie folgt:

»lch denke, das Zauberwort, das dazu gesprochen worden ist,
heift ,zugehende Art“. Nur so sind jene zu erreichen, die irgendwo
bescheiden auf einem Einkaufszentrumsplatz sitzen. Wenn man mal in
die Einkaufszentren geht, da sitzen viele. Wenn man sich einfach dazu
setzt —ich habe das einfach mal im Mdrkischen Viertel gemacht und ha-
be einfach mal ein bisschen abgefragt: Wie geht es denn so?
Was wissen Sie von hier? Was wissen Sie von der Nachbarschafts-
etage im GESO-Bau? Dann haben einige gesagt: ,,Ja, wir haben schon
gehort — Nachbarschaftsetage, aber wie und wo kann man mitma-
chen?“

Von dhnlichen Erfahrungen berichtete eine andere Diskutantin aus ei-
nem Stadtteilzentrum:

,»Wir sind dazu tibergegangen ,,Seniorenstreet-Work“ zu machen. Das
heipt, dass wir wirklich in die Parks gegangen sind und in die Einkaufs-
zentren und Leute angesprochen haben. Es hort sich ein bisschen ko-
misch an, aber es hat wunderbar funktioniert. Das hat einladend ge-
wirkt, wenn Altere losmarschieren und andere Altere ansprechen und
sie damit vertraut machen, dass um die Ecke ein Haus ist, wo man das
und das vor hat. Man darf sich einfach nicht komisch vorkommen, wenn
man etwas ausschwdrmt in dem Bezirk.“

Ein weiter Losungsansatz liegt in der Vernetzung der Angebote und
Einrichtungen mit anderen Akteuren aus dem Stadtteil. Vernetzung darf
jedoch nicht zum Selbstzweck werden, um mit den eigenen personellen
und zeitlichen Ressourcen zu haushalten, dies betonte die Mehrzahl
der Teilnehmer/innen.

,»In vielen anderen Netzwerken hat man das Gefiihl, sie bestehen um ih-
rer selbst Willen und nicht, um irgendwie etwas Praktisches zu be-
wegen. Daher muss es eine Vernetzung mit Multiplikatoren sein, so
dass es dann weiter wirkt, und ich mit einem gréfieren Kreis von
Menschen mehr erreichen kann. Oder ich nehme Netzwerke wahr, wenn
es wirklich um fachliche Dinge geht, die mir selber in der Arbeit helfen.
Dann bin ich auch bereit, in so ein neues Netzwerk einzusteigen — wie
auch immer.“

Dennoch wird in einer besseren Vernetzung mit anderen Strukturen ein
hohes Potenzial gesehen neue Menschen anzusprechen aber auch gu-

te Erfahrungen untereinander auszutauschen, was auch als ,,eine Art
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interner Weiterbildung” verstanden wird.

Eine Empfehlung war, dass sich die Nachbarschaftszentren mit den neu
errichteten Pflegestiitzpunkten, die aus den Koordinierungsstellen
»Rund um das Alter“ hervorgehen, starker vernetzten, bzw. besonders
vernetzt werden. Gleichzeitig sollte man auch die bezirklichen Ehren-
amtbliros einbeziehen, da diese von einer groffen Zahl von Menschen
aufgesucht werden, die auf der Suche nach einer ehrenamtlichen
Tatigkeit sind.

Ein anderer Hinweis zielte auf das stark ausgeprdgte Vereinswesen in
Berlin. Auf die Vereine zuzugehen, die eigene Arbeit vorzustellen, sich
gegenseitig zu unterstiitzen sei fiir beide Seiten gewinnbringend.
Zudem wurde die Bedeutung einer engen Zusammenarbeit und
Kommunikation zwischen Tragern und Bezirksdamtern hervorgehoben.

Thema der Diskussion waren auch finanzielle Unterstiitzungsmdglich-
keiten fiir bedurftige Teilnehmer/innen oder selbstinitiierte Projekte,
Aufwandsentschddigungen und die Forderung einer Annerkennungs-
kultur fiir die groBe Zahl der Ehrenamtlichen, die in die Arbeit der Ein-
richtungen eingebunden sind. Insgesamt konnen in der Regel nur ge-
ringe Aufwandsentschdadigungen gezahlt werden. Meist ist dies die
Erstattung des Fahrgeldes oder eine Pauschale fiir Ehrenamtliche in
Besuchsdiensten.

Zentral wird eine wertschatzende Annerkennungskultur betrachtet:
Dies konne die Einladung zu einem Essen mit dem Bezirksbiirger-
meister oder Stadtrat sein, die Moglichkeit Fortbildungen anzunehmen
oder dass uber die ehrenamtliche Arbeit in der Zeitung berichtet wird.
Ehrenamtliche Arbeit einzubinden, auch das wurde betont, bedeute
auch, dass diese Personen durch Hauptamtliche begleitet und unter-
stiitzt werden. Gerade bei den geringeren Personalressourcen ist dies
eine grofle Herausforderung, bei der die Akteure sich auch mehr finan-
zielle Unterstiitzung fiir die Arbeit in den Einrichtungen wiinschen wiir-
den. So fehle auch hdufig das Geld um die Menschen, die iiber wenig
monetdre Mittel verfiigen, finanziell bei der Wahrnehmung der
Angebote zu unterstiitzen.blematiken fiir geriatrische Patient/innen am
Ubergang von Versorgungs- und Betreuungsangeboten abzubauen.
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Fachforum V:

Workshop ,,Berlin bewegen -
Bewegungsforderung als
Ressource fiir ein gesundes Altern*

Teilnehmer/innen:

Annett Biernath, degewo AG (Wohnungsgesellschaft)/ Dr. Sandra
Born, Bezirksamt Lichtenberg von Berlin/ Bernd Holm,
Senatsverwaltung fiir Inneres und Sport/ Dr. Brigitte Jammer,
Altenzentrum ,,Erfiilltes Leben“/ Gabriele Wrede, Landessportbund
Berlin e. V./ Holger Kiihne, Victor-Gollancz-VHS Steglitz-Zehlendorf/
Annett Schmok, Zentrum fiir Bewegungsférderung Berlin-
Brandenburg/ Dr. Jiirgen Wismach, Berliner Sportérztebund e.V.

Hintergrund

Im Jahr 2009 hat eine Arbeitsgruppe der Landesgesundheitskonferenz
Berlin damit begonnen, Gesundheitsziele fiir dltere Menschen zu erar-
beiten. Die Forderung korperlicher Aktivitat wurde in diesem Prozess
als eines der Themenfelder benannt, dass vertiefend bearbeitet werden
soll. Dazu wurde bereits im Oktober 2009 unter Moderation des
Zentrums fiir Bewegungsforderung Berlin ein Roundtable-Gesprach mit
Akteuren aus dem Handlungsfeld Bewegung und Sport durchgefiihrt.
Im Ergebnis dieses Treffens wurde deutlich, dass bereits viele
Bewegungsangebote in Berlin existieren, es z. T. jedoch an der
Vernetzung zwischen den Anbietern mangelt und die Angebote bei eini-
gen Zielgruppen nicht bekannt sind. Einigkeit bestand darin, dass der
weitere Fokus auf den Zielgruppen liegen sollte, die bisher noch nicht
von Bewegungsangeboten erreicht wurden.

Auf der 6. Landesgesundheitskonferenz Berlin ,,Selbstandigkeit und
Lebensqualitat im Alter* wurde wiederum unter Moderation des Zen-
trums fiir Bewegungsforderung Berlin-Brandenburg das Fachforum V
»Berlin bewegen — Bewegungsforderung als Ressource fiir ein gesun-
des Altern“ durchgefiihrt. Ziel war, die bisherigen Ergebnisse aus dem
Gesundheitszielprozess mit vielen weiteren engagierten Akteuren zu
diskutieren.

Ergebnisse

Zu Beginn des Fachforums gab Dr. Jiirgen Wismach vom Berliner
Sportérztebund einen Uberblick iiber die Bedeutung von Sport und
Bewegung fiir die Gesundheit im Alter. In seinen Ausfiihrungen machte
der Referent deutlich, dass Bewegung aus medizinischer Sicht grund-
satzlich in jeder Form sinnvoll und auch gesundheitsforderlich ist. Im
Hinblick auf die Zunahme von Erkrankungen mit steigendem
Lebensalter haben entsprechende Praventionsmanahmen einen posi-
tiven Einfluss auf den Entstehungszeitpunkt typischer Alterserkran-
kungen, wie Diabetes mellitus Typ Il, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Rickenbeschwerden. In diesem Zusammenhang werden Bewe-
gungsarmut und Ubergewicht als wesentliche Risikofaktoren angese-
hen. Um diesen Risikofaktoren entgegen zu wirken, werden wiederum
Sport- und Bewegungsangebote durch Dr. Wismach als bedeutsame
PraventionsmaBnahmen hervorgehoben. Die Kampagne ,,Berlin kommt
auf die Beine® greift diesen Gedanken auf, in dem Arzte auf die
Gesundheit und die Bediirfnisse des Einzelnen abgestimmte Rezepte

flir Bewegung ausstellen. Diesbeziiglich macht der Referent ausdriick-
lich darauf aufmerksam, dass es effizienter sei, nach den Wiinschen
und Vorstellungen der Menschen zu fragen, als ihnen ungefragt etwas
zu diktieren.

Grundsatzlich wird die Erreichbarkeit von sozial Benachteiligten fiir
Sport- und Bewegungsangebote von Turn- und Sportvereinen als
schwierig eingestuft. Um Menschen in schwierigen sozialen Lagen fiir
Bewegung und Sport zu motivieren, arbeitet der Landessportbund
(LSB) u. a. mit Akteuren aus dem Kiez (z. B. Seniorenresidenzen),
niedergelassenen Arzten/innen und Biirgern/innen vor Ort zusammen.
Insgesamt werden aufsuchende Strategien im Hinblick auf die
Erreichbarkeit von dlteren Menschen als zunehmend effektiver wahrge-
nommen und auch umgesetzt.

Bernd Holm aus der Senatsverwaltung fiir Inneres und Sport gab in sei-
nem Beitrag einen Einblick in das Sportverhalten der Berliner
Bevolkerung. Datengrundlage der Ausfiihrungen ist eine grof3 angeleg-
te reprasentative Bevilkerungsbefragung zum Sportverhalten, die im
Jahr 2006 im Auftrag der Senatsverwaltung fiir Inneres und Sport vom
Amt fiir Statistik Berlin/ Brandenburg durchgefiihrt wurde. In die
Stichprobe gingen Berlinerinnen und Berliner ab dem 10. Lebensjahr
ein. Der Begriff ,,Sport“ wurde in der Befragung sehr breit gefasst. Alle
Formen von Bewegungsaktivitaten wurden unter dem Terminus ,,Sport“
subsumiert.

Nachfolgend werden zunachst die allgemeinen Ergebnisse der Studie
genannt und anschlieBend das Sportverhalten der dlteren Menschen
dargestellt.

Wie hoch ist der Anteil der Sportaktiven?

= RegelmaBig treiben 61 Prozent der Berlinerinnen und Berliner Sport.
Ménner etwas mehr als Frauen.

= Die Sportaktivitdt ist am hochsten bei den 10 —18-Jahrigen und nimmt
mit zunehmendem Lebensalter allméhlich ab. In der Altersgruppe der
tiber 65-Jdhrigen sinkt die Quote dann mit einem deutlichen Sprung.
Interessant ist dabei, dass die mannliche Sportaktivitat in den
Altersgruppen bis 30 Jahre hoher ist, und danach die weibliche
Aktivitat tiberwiegt. Bei den tiber 65-Jahrigen wiederum, gibt es einen
Vorsprung bei den Mannern.
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Annett Schmok
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Welche Sportformen sind am beliebtesten?
= In der Hitliste der Berlinerinnen und Berliner liegen vorn:

—Rad fahren

—Schwimmen

- Laufen/Joggen

— Fitness

- Fu3ball
= Eine Betrachtung der beliebtesten Sportformen der Alteren zeigt zu-

nachst dasselbe Bild: Bei den iiber 40-Jahrigen fallt der Fufiball zu-

riick und den Platz nimmt das Wandern ein.
Bei den iiber 65-Jahrigen wird dann das Fitnesstraining durch Gym-
nastik verdrangt und vor das Laufen/Joggen schiebt sich das Spa-
zierengehen. Wenn wir nun die Geschlechter genauer betrachten, se-
hen wir in der Altersgruppe von 41 bis 65 Jahren keine Besonderheiten
bei den Top-5-Sportformen. Wenn wir den Blick auf die 10 beliebtesten
Sportformen weiten, dann gibt es in dieser Altersgruppe klare
Praferenzen bei den Frauen fiir Gymnastik, Nordic Walking und
Spazierengehen, wahrend der Fufiball —wenn auch nur noch auf Platz 9
— eine Mdnnerdomane ist. Ab einem Alter von tiber 65 Jahren zeigen
sich bei den Frauen starke Prdferenzen fiir Gymnastik, Schwimmen,
Wassergymnastik und Tanzen, wahrend Manner mehr als die Frauen
das Wandern und das Laufen bevorzugen.

Wo wird Sport getrieben?

= Bei den Orten der Sportausiibung ist festzustellen, dass die weitaus
meisten Aktivitdten drauBen in der Natur, in Parks oder auf StraBBen
und Platzen stattfinden, namlich fast 5o Prozent aller Aktivitaten. Die
andere knappe Halfte der Aktivitaten findet in extra fiir Sport vorge-
haltenen Anlagen statt (Sportplétze, Hallen, Bader, Fitnesscenter etc).
Gut 11 Prozent der Aktivitdten werden zu Hause durchgefiihrt.

= In der ndheren Betrachtung sehen wir, dass die Altersgruppen ab 41
Jahren in der Natur tiberdurchschnittlich und auf der Strafie unter-
durchschnittlich vertreten sind.

Bei den {iber 65-Jdahrigen wurden dariiber hinaus folgende Orte als sehr
wichtig genannt: das Zuhause und das Schwimmbad — dies gilt sowohl
flir Mdnner als auch fiir Frauen.

Im Sportverein oder woanders?

= Etwa zwei Drittel aller Aktivitdten werden nicht vom Verein oder vom
Fitnesscenter angeboten, sondern erfolgen in Form der Selbst-
organisation. Die kommerziellen Anbieter organisieren ca. 15 Prozent
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und die Sportvereine 12 Prozent aller Aktivitaten. Alles andere sind
Restgrofen.

= Bei der Betrachtung der Alteren stellen wir fest, dass in der Gruppe
der 41 - 65- Jahrigen die Verteilung der, der Gesamtbevélkerung ent-
spricht. Bei den Uber 65-Jdhrigen kehren sich die Anteile von
Sportvereinen und kommerziellen Anbietern um. Der Verein ist der-
zeit noch wichtiger. Bei der Betrachtung nach Geschlecht lohnt es
sich, wiederum auf die Verteilung zwischen Vereinen und kommer-
ziellen Anbietern zu achten. Bei Mannern wie bei Frauen nimmt der
Anteil der Vereinsaktivitditen mit zunehmendem Alter zu und der
Anteil der kommerziellen Anbieter ab. Wahrend bei den Médnnern tiber
65 der Sportverein vor dem Fitnesscenter liegt, haben Frauen jeden
Alters (mit Ausnahme der Mddchen bis 18) eine Priferenz fiir das
kommerzielle Angebot

Warum treiben wir Sport?

m Bei Mannern wie bei Frauen dominierten die Motive ,,Ge-
sundheit/Fitness“. Danach folgt als Begriindung fiir das Sporttreiben
»,SpaR“. Erst am Ende der Skala findet man das Motiv Leis-
tung/Wettkampf!“ — noch am ehesten beim ménnlichen Geschlecht.

= Die Motive @ndern sich mit den Lebensphasen. Bei Kindern und
Jugendlichen spielen insbesondere der Leistungs- und Wett-
kampfgedanke und das Zusammensein mit anderen eine herausra-
gende Rolle. Mit zunehmendem Alter geht dieser Grund zugunsten
der anderen Motive zuriick. Bei den iiber 65-Jdhrigen ist eine
Krankheit die vorherrschende Begriindung, keinen Sport zu treiben.

Berlinerinnen und Berliner mit nichtdeutscher Staatsangeharigkeit?t

= Insgesamt ist die Sportaktivitdt der nichtdeutschen Bevolkerung er-
kennbar geringer. Das zeigt sich nicht nur an der Quote der regelma-
Rig sporttreibenden Menschen, sondern auch im fiir den Sport aufge-
wendeten Stundenbudget.

= Wahrend das Aktivitdtsniveau bei den Kindern und Jugendlichen noch
annahernd vergleichbar zur Gesamtbevélkerung ist, wird der Abstand
mit zunehmendem Alter groBer. Er betrdgt bei den iiber 65-Jahrigen
rund 8 Prozent.

m Ein weiterer erkennbarer Unterschied besteht bei der Organi-
sationsform. Im Vergleich zur Gesamtbevilkerung ist der Anteil des
privat organisierten Sports grofier als der, der im Verein organisiert
wird.

= Altersspezifische Aussagen liegen uns hier nicht vor.

Zusammenfassung:

= Die Hilfte der dlteren Berlinerinnen und Berliner sind sportlich nicht
aktiv, diese gilt es zu gewinnen!

= Besondere Zielgruppe sind dltere Menschen mit Migrationshinter-
grund, deren Sportaktivitdt weit hinter der Gesamtbevélkerung zu-
riickbleibt.

= Da das Gesundheitsbewusstsein das Hauptmotiv der dlteren Men-
schen ist, sind entsprechend ausgerichtete Angebote besonders er-
folgreich. Sport- und Gesundheitsverwaltung sollten hier zusammen-
arbeiten.

1 Zum Zeitpunkt der Befragung war das statistische Merkmal ,,Migrations-
hintergrund“ noch nicht auswertbar
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= Sportvereine und offentliche Sportanlagen sind fiir ein vielfdltiges
und anspruchsvolles Angebot wichtig, aber fiir die Mehrheit scheint
ein privates Sportengagement im offentlichen Raum, in Stadt und
Natur ausreichend zu sein.

Bei den Sportanlagen sind fiir die dlteren Menschen die Bader am wich-
tigsten. Diese sollten also nicht nur am SpafBbediirfnis der jungen
Familien ausgerichtet werden.

Nach der vorausgegangenen Einfiihrung in die Thematik richtet die
Moderatorin das Wort an die Akteure, um Einblicke in die Praxis zu ge-
ben. Zu diesem Zweck werden konkrete Bewegungsangebote darge-
stellt und dariiber hinaus tber die Zusammenarbeit zwischen den
Akteuren und der Zielgruppe berichtet.

Dr. Sandra Born vom Bezirksamt Lichtenberg stellte in ihrem Beitrag zu-
ndchst die Studie ,,Sturzprdvention von Senioren — Ergebnisse einer
Fragebogenerhebung im Bezirk Lichtenberg® vor und ging anschlie-
end naher auf das Projekt der Spaziergangspaten ein.

Im Bezirk Lichtenberg leben derzeit 50.225 Menschen, die 65 Jahre und
dlter sind. Das entspricht einem Anteil von 20 Prozent von der
Gesamteinwohnerzahl. Eine Zahl, die in den nédchsten Jahren weiter an-
steigen wird.

Auch vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung wurde im
Jahr 2008 die Studie ,,Sturzpravention fiir Senioren — Ergebnisse einer
Fragebogenerhebung im Bezirk Lichtenberg” durchgefiihrt. Im Fokus
der Untersuchung stand die Frage, welche Angebote der Bezirk fiir die
Gruppe der Senioren schaffen kann, insbesondere zur Sturzpravention.
Auch wenn 44 Prozent der 400 befragten Seniorinnen und Senioren
Angst vor einem Sturz haben, sind sie an korperlicher Bewegung inter-
essiert. Fast 9o Prozent gehen gern Spazieren. Spazierengehen fordert
Korper und Geist, schult die Gangsicherheit, starkt die Halte- und
Stlitzmuskulatur und beglinstigt gesellschaftliche Kontakte, wirkt so-
mit auch gegen Vereinsamungstendenzen im Alter.

Das Bediirfnis aufgreifend, dass sich fast die Halfte der Befragten
»Spaziergangsgruppen wiinschen, entwickelte die Planungs- und Ko-
ordinierungsstelle zusammen mit dem Krankenhaus Elisabeth
Herzberge, dem Sana-Klinikum Lichtenberg und der Hohenschon-
hauser Wohnungsbaugesellschaft ein Spaziergangspatenprogramm.

Ziel ist es, aktive Seniorinnen und Senioren im dritten Lebensabschnitt
als ehrenamtliche Spaziergangspaten zu gewinnen. Sie sollten in der
Lage sein, Kleingruppen von max. 10 spaziergangswilligen Senioren/in-
nen in einem kleinen Aktionsradius zu fiihren. Alle Spaziergangs-
paten/innen erhalten vor Beginn einen kostenlosen Basiskurs, in dem
sie auf die Risikogruppe eingestellt werden. Um das Gesamtprojekt auf

eine breite Basis zu stellen, wurden auch alle Lichtenberger Sozio-
kulturellen Zentren ins Boot geholt, die die Koordination der Lauf-
gruppen vor Ort sicherstellen. Ziel ist es, Lichtenberger Spazier-
gangsgruppen als ein festes Bezirksangebot zu etablieren. Die Gruppen
werden wohnortnah und kostenlos angeboten.

Weitere Einblicke in die Praxis lieferte der Beitrag von Dr. Brigitte
Jammer vom Altenzentrum ,Erfiilltes Leben“. Grundsétzlich geht die Re-
ferentin davon aus, dass Bewegungsangebote den dlteren Menschen
mehr erméglichen konnen, als nur reine physische Aktivitat. Hinzu kom-
men kognitive Anregungen und soziale Kontakte. Von diesem
Verstandnis ausgehend, ist es leichter dltere Menschen fiir regelméaiige
Bewegung zu motivieren.

Die Vernetzung der fiir Bewegungsangebote relevanten Akteure im
Stadtteil spielt in der Tatigkeit der Referentin eine entscheidende Rolle.
Krankenkassen, Apotheken, das Bezirksamt und die Soziokulturellen
Zentren im Stadtteil Lichtenberg werden als Beispiele wichtiger
Netzwerkpartner benannt. Aus der Kooperation der AOK und dem
Seniorenheim ,,Abendsonne” ist beispielsweise ein Projekt zur Sturz-
prdvention entstanden.

Der kommunal-politischen Akzeptanz von Gesundheitsférderung und
damit auch von Bewegungsforderung schreibt Frau Dr. Jammer eine es-
sentielle Bedeutung zu. Diese bestimmt wesentlich den Erfolg und auch
die Nachhaltigkeit von entsprechenden Projekten mit. In Lichtenberg ist
es beispielsweise gelungen Gesundheitsforderung in die bezirkliche
Altenhilfeplanung aufzunehmen.

Grundsatzlich und vor allem im Vergleich zur Zielgruppe der Kinder ist
die Bewegungsforderung dlterer Menschen noch zu wenig verortet und
zu selten Inhalt von bezirklichen Analysen.

In Lichtenberg haben bislang viele Feste und Veranstaltungen statt ge-
funden, die Bewegung bei dlteren Menschen in den Fokus genommen
haben. Als ein Beispiel sind die Friedrichsfelder Gesundheitstage zu
nennen. Offentliche und ,,grline“ Orte haben sich bei der Durchfiihrung
derartiger Veranstaltungen besonders bewdhrt. Dariiber hinaus ist es
wichtig, dass die Feste wohnortnah und praxisorientiert ausgerichtet
sind.

Diese Anforderungen erfiillen auch Aktivspielpldtze. In Lichtenberg
wurden in Kooperation mit dem LSB und unter Biirgerbeteiligung zwei
Aktivspielpldtze aufgestellt. Die gesundheitswirksame und bewe-
gungsforderliche Nutzung wird durch geschultes Personal sicherge-
stellt. Zudem werden die Aktivspielpldtze generationsiibergreifend ge-
nutzt.

In diesem Zusammenhang weist Frau Dr. Born auf die geringen
Teilnahmeraten von dlteren Madnnern an den beschriebenen Bewe-
gungsprojekten hin. Aus diesem Grund ruft die Referentin dazu auf, sich
starker damit zu beschdftigen, wie auch dltere Manner durch gesund-
heitsforderliche Manahmen erreicht werden konnen.

Christoph Stegemann vom Landessportbund Berlin bestatigt, dass die
gesundheitsorientierten Bewegungsangebote eher Frauen als Manner
ansprechen. Um mehr &ltere Mdnner fiir die Angebote des Gesundheits-
sports zu motivieren, wurden ausgewdhlte Sportarten, wie z. B.
Tischtennis altersgerecht und gesundheitswirksam modifiziert.

Annett Biernath von der degewo, einer Wohnungsbaugesellschaft in
Berlin, stellte in ihrem Beitrag das Projekt der ,,Gropiusmeile“ genauer
vor. Die Gropiusmeile ist ein Bewegungsparcour in der Gropiusstadt
und entstand auf Grundlage der Idee, einen offentlichen Raum der
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Begegnung und Bewegung zu schaffen. Zu diesem Zweck kooperierte
das Bezirksamt von Neukdlln mit verschiedenen Wohnungsunter-
nehmen und Sportvereinen. Die Finanzierung wurde von der degewo
Berlin in Kooperation mit einer Projektagentur, die aus offentlichen
Geldern subventioniert wurde, geleistet.

Die Gropiusmeile besteht aus verschiedenen Stationen, die die unter-
schiedlichen Wohnungsunternehmen miteinander verbindet. Dariiber
hinaus wurden an zwei Standorten Sportgerdte aufgestellt, die die
Mobilisierung verschiedener Kérperbereiche ermdglichen. Fiir die
Zukunft ist geplant, Angebote rund um den Parcours zu etablieren, wie
z. B. Erndhrungs- und gezielte Bewegungsangebote.

Das Projekt der Gropiusmeile befindet sich erst am Anfang. Die
Umsetzung gestaltet sich nicht immer einfach und ist langwieriger als
angenommen. Mangel in der Vernetzung und unzureichende Resonanz
auf konkrete Angebote erschweren bislang die Etablierung des Bewe-
gungs- und Begegnungsraums der Gropiusmeile.

Die Angebote der Gropiusmeile werden in der hiesigen Kiezzeitung, den
Schaukdsten der jeweiligen Wohnungsunternehmen und durch Flyer in
den einzelnen Hausern der Gropiusstadt beworben.

Gabriele Wrede vom Landessportbund Berlin (LSB) stellte in ihrem
Beitrag Bewegungsangebote und -projekte fiir dltere Menschen, die der
LSB durchfiihrt, vor.

Im Konzept des LSB stellen die ,,Bewegungsaktivplatze“ einen wesent-
lichen Baustein zur Bewegung dlterer Menschen dar. Die Referentin
weist darauf hin, dass es in Berlin bereits acht Bewegungsplatze dieser
Art gibt, an deren Aufbau der LSB mitgewirkt hat.

Um die Erreichbarkeit von Angeboten der Sportvereine zu verbessern,
weist die Referentin auf die Notwendigkeit der starkeren Differenzie-
rung der Alters- und Zielgruppen innerhalb der dlteren Menschen (ab 50
Jahren) hin. Dariiber hinaus betont Frau Wrede die Wichtigkeit von
Netzwerken, um &ltere Menschen zu erreichen. So gehen Ubungsleiter
des LSB in Senioreneinrichtungen und bieten dort Sport- und Bewe-
gungskurse an.

Ein weiteres Beispiel ist das Projekt ,Sport vor Ort“. Hier nutzen
Sportvereine vor Ort leer stehende Raume, um ihre Sportangebote
durchzufiihren. Dazu gehen die Vereine u. a. Kooperationen mit
Wohnungsbaugesellschaften ein. Die altersgerechte Adaptation von
Sportspielarten soll ebenfalls dazu beitragen, dltere und bewegungs-
motivierte Menschen die Ausiibung von Sport und Bewegung zu er-
moglichen. Das erfordert allerdings ein Umdenken und eine
Relativierung des Leistungsgedankens in den Sportvereinen.

Ein weiteres Angebot des LSB fiir dltere Menschen sind Informations-
veranstaltungen, auf denen sowohl ein fachlicher Input gegeben als
auch ein Bewegungsangebot praktisch durchgefiihrt wird.

Holger Kiihne, Programmbereichsleiter in der Victor-Gollancz-Volks-
hochschule Steglitz-Zehlendorf und Sprecher der Fachkommission Ge-
sundheit der Berliner Volkshochschulen Zehlendorf, thematisierte in
seinem Beitrag die Gesundheitsbildung an den Berliner Volkshoch-
schulen.

Es gibt in Deutschland 1.000 Volkshochschulen, in Berlin eine pro
Bezirk, also insgesamt zwolf. Fast 20 Prozent aller Kurse und Belegun-
gen entfallen auf den Bereich Gesundheitsbildung, der damit in Berlin
wie auch im Ubrigen Deutschland der zweitgréfite Programmbereich
nach den Sprachkursen ist. Im Jahr 2008 haben die 12 Berliner
Volkshochschulen im Bereich Gesundheitsbildung 3.120 Kurse durch-
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gefiihrt, die Anzahl der Belegungen betrug dabei 44.442. Volks-
hochschulen bieten eine breite Palette von Themen an: Gymnastik / Be-
wegung, Entspannung / Korpererfahrung, Erndhrung / Kochen /
Backen, Psychische Stabilitat, Erkrankungen / Heilmethoden, Ge-
sundheitspflege / Gesundheitswesen.

Der Bereich Gymnastik / Bewegung stellt dabei den groRten Teilbereich
dar und verzeichnete im Jahr 2008 in Berlin ca. 1.500 Kurse mit {iber
22.000 Belegungen. Angeboten werden: Wirbelsdulengymnastik und
Riickenschule, Fitness-Kurse, Herz-Kreislauf-Training, Pilates, Sanfte
Gymnastik, Aqua-Fitness, Walking und Nordic-Walking usw. Etwa ein
Drittel dieser Angebote wird im Rahmen der Primarpréavention (§ 20
SGB V) von den Krankenkassen bezuschusst.

Volkshochschulen sind allgemein und auch im Bereich der Ge-
sundheitsbildung weiblich dominiert. 75 — 8o Prozent der Teilnehmen-
den sind Frauen. Als Einrichtungen der Erwachsenenbildung richten
sich die Angebote der Volkshochschulen an Manner und Frauen ab den
15.Lebensjahr und erreichen insbesondere viele dltere und alte Men-
schen. Im Schnitt ist jede/r zweite Teilnehmer/in tiber 5o Jahre alt. Es
gibt aber auch Kurse im Gesundheitsbereich, bei denen das Durch-
schnittsalter der Teilnehmer/innen weit tiber 70 Jahren liegt und die &l-
testen dabei durchaus Mitte 8o sind.

Volkshochschulen sind preisgiinstig; das Kurssystem mit Kursen fiir
meistens 8 bis 12 Termine hat zur Folge, dass man keine langfristigen
Verpflichtungen oder Vertrdge eingehen muss. Trotzdem kommen viele
Teilnehmende seit Jahren zur VHS. Preisbeispiel: Ein Gymnastikkurs mit
10 X 60 Minuten kostet 32,50 Euro. Es gibt Erméafiigungen fiir Ber-
linPass-Inhaber/innen (Sozialhilfeempfanger/innen, Hartz IV) sowie
Auszubildende und Studenten.

Neben dem Preis ist aber auch die Leistung, d.h. die Qualitat wichtig.
Bereits im Jahr 1985 haben die Volkshochschulen den Rahmenplan
Gesundheitsbildung vorgelegt und damit richtungweisende Konzepte
formuliert. Die Berliner Volkshochschulen betreiben ein systematisches
Qualitdtsmanagement und sind zertifiziert nach der Methode LQW, der
,Lernerorientierten Qualitdtstestierung in der Weiterbildung”. Die
Qualitdt der Angebote wird regelmaBig in Teilnehmerbefragungen eva-
luiert.

Volkshochschule macht gesiinder! Ein Beleg fiir diese Behauptung ist
die aktuelle Studie des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf
(UKE) aus dem Jahr 2009. Im Auftrag des Deutschen Volkshochschul-
verbandes (DVV) und mit finanzieller Forderung des Bundesverbandes
der Ersatzkassen (vdek) wurde die Wirksamkeit von Entspannungs-
angeboten in 132 Kursen mit iber 1.000 Teilnehmenden tiberpriift. Die
Befragung fand am Beginn, am Ende und 3 Monate nach Abschluss des
Kurses statt.

Das erfreuliche Ergebnis war, dass die Kurse nachweislich die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt verbessern sowie psychische und kor-
perliche Beschwerden erheblich vermindern. Die Studie ist im Internet
veroffentlicht unter www.dvv-vhs.de (Stichwort Abschlussbericht).

Abschlieend hielt Herr Kiihne fest, dass Volkshochschulen qualitativ
hohe und trotzdem preisgiinstige Angebote machen, die gut nachge-
fragt sind. Erreicht werden vor allem Frauen, insbesondere dltere und
alte Menschen. Schlechter erreicht werden Manner und auch Menschen
nichtdeutscher Herkunft. Hier haben die Volkshochschulen durchaus
Nachholbedarf. Bereits heute arbeiten die Volkshochschulen mit vielen
Kooperationspartnern zusammen und sind sehr interessiert an gemein-
samen Aktionen mit anderen Akteuren der Gesundheitsforderung.
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Diskussion

In der Diskussion wurden Punkte herausgegriffen, die in den vorange-
gangenen Beitragen der Referenten als Problembereiche identifiziert
wurden.

m Raumsituation in Berlin

Von mehreren Referent/innen und Teilnehmer/innen aus dem Publikum
wurde ein Mangel an fiir Bewegung geeigneten Rdumen benannt.
Teilweise kommt erschwerend hinzu, dass die Kosten fiir vorhandene
Rdume steigen. Davon ausgehend regt Frau Schmok zu einem
Austausch tiber positive Beispiele der Raumnutzung an.

Daraufhin wird auf die Wohnungsbaugenossenschaften Berlins hinge-
wiesen, die traditionell iber Gemeinschaftsraume verfiigen und da-
durch geeignete Ansprechpartner sind, um an geeignete Bewegungs-
rdume zu gelangen. Das bestatigt auch Frau Biernath. Die degewo kann
im Rahmen ihrer Moglichkeiten Raume zur Verfiigung stellen, fiir die
ggf. nur die Betriebskosten tibernommen werden missen. Ein-
schrankend fiigt die Referentin hinzu, dass in der Gropiusstadt zurzeit
kaum leerstehende Raume existieren.

= Einbindung von mehr dlteren Migrant/innen

Die Einbindung von &lteren Migranten gelingt mit Angeboten, wie z.B.
Frauenfriihstiick oder Bauchtanzabend. An dem Angebot der Spa-
ziergangsgruppen haben bisher noch keine Migrant/innen teilgenom-
men. Die Volkshochschulen haben ebenfalls Probleme &ltere Mi-
grant/innen mit ihren Bewegungsangeboten zu erreichen. Aus diesem
Grund erscheint die Auseinandersetzung zur Erstellung eines anspre-
chenden Bewegungsangebotes fiir Migrant/innen von groBer Wich-
tigkeit.

= Einbindung von mehr Mannern

Die Einbindung von mehr Mannern erscheint den Diskutant/innenen
schon deshalb als wichtig, da sie im Durchschnitt eine geringere
Lebenserwartung als Frauen haben. Frau Dr. Born stellt in diesem
Zusammenhang heraus, dass dltere Manner auf kommunaler Ebene
noch zu wenig im Fokus stehen. In Lichtenberg wird deshalb demnachst
ein lokaler Manner-Gesundheitsbericht erstellt.

Herr Dr. Wismach weist darauf hin, dass Manner vor allem ber Ball-
und Spielsportarten zu erreichen sind. Um der Verletzungsgefahr dieser
Sportarten im Alter entgegen zu wirken, kann das Regelwerk entspre-
chend abgedndert werden.

Das Zuriickgreifen auf klassische Instrumente, um dltere Manner zu er-
reichen, wird als moglicher Grund fiir die geringe oder fehlende
Teilnahme von dieser Zielgruppe an Bewegungsangeboten aufgefiihrt.

m Gesundheitsziele fiir dltere Menschen im Themenfeld Bewegung

Als Empfehlung fiir den weiteren Zielprozess werden genannt:

m Bewusstmachung personlicher Ressourcen und Nutzung dieser zum
Erhalt der eigenen Autonomie

m Aktivierung von dlteren Menschen zur Vermeidung von Vereinsamung

= Motivation der Hélfte der nicht aktiven Berliner Seniorinnen und
Senioren zur freudvollen Bewegung

m Schaffung von Bewegungsrdaumen fiir und Durchfiihrung von genera-
tionsiibergreifenden Sport- und Bewegungsangeboten

m Erhohung der Bewegungsmoglichkeiten dlterer Menschen im 6ffent-
lichen Raum

Dokumentation: 6. Landesgesundheitskonferenz Berlin




Abschluss

Abschlussdiskussion

Offene Abschlussdiskussion:
»,Demografischer Wandel,
Migration, Gesundheit*

Podium:

Rainer-Maria Fritsch, Staatssekretar fiir Integration, Arbeit und
Soziales / Meltem Baskaya, Kompetenz Zentrum Interkulturelle Off-
nung der Altenhilfe (AWO und Caritas) / Regina Saeger, Vorsitzende
des Landesseniorenbeirat Berlin / Martina Schmiedhofer,
Gesundheitsstadtrdin Charlottenburg-Wilmersdorf

Moderation: Carola Gold, Fachstelle fiir Pravention und
Gesundheitsférderung im Land Berlin

Zusammenfassung

Die Abschlussdiskussion zeigte, aufbauend auf die Diskussionen der
Fachforen, die Herausforderungen auf, die sich fiir Berlin angesichts ei-
ner dlter werdenden Bevdlkerungsgruppe der Migrant/innen ergeben.

Die Moderatorin Carola Gold, Geschéftsfiihrerin von Gesundheit Berlin-

Brandenburg fiihrte mit leitenden Diskussionsfragen in die Runde ein:

= Welche Herausforderungen stellen sich in Berlin angesichts einer al-
ter werdenden Migrantenpopulation?

= Was sind wichtige Aspekte, die bei der gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung dlterer Menschen mit Migrationshintergrund, aber
auch bei der Férderung von Gesundheit und Teilhabe beriicksichtigt
werden sollten?

= Welche gelungenen Beispiele einer kultursensiblen Versorgung/Ge-
sundheitsforderung und Teilhabe gibt es bereits? Wie kdnnen diese in
die Flache gebracht werden?

= In welchen Handlungsfeldern hat Berlin den gréf3ten Entwicklungs-
bedarf? Welche (ressortiibergreifenden) Strategien und Manahmen
wdren hier notwendig?
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Martina Schmidhofer, Stadtrétin fiir Soziales und Gesundheit, Umwelt
und Verkehr im Bezirk Charlottenburg-Wilmersdorf lenkte den Blick zu-
nachst auf das Wissen, dass wir tiber die gesundheitliche Situation von
Migrant/innen haben. So sei die Zielgruppe der dlteren Migrant/innen
eine relativ ,unsichtbare Zielgruppe®, d.h. es fehlt an vielen Stellen an
Wissen {iber konkrete Lebenssituationen oder Unterstiitzungsbedarfe.
Migrant/innen wiirden h&ufig einseitig als eine Bevolkerungsgruppe
betrachtet, die aufgrund eines durchschnittlich niedrigeren soziotko-
nomischen Niveaus besonders von gesundheitlichen Problemlagen be-
troffen sei. Daher ldge die Vermutung nahe, dass aufgrund des
Zusammenhangs von sozialen Determinanten und dem Auftreten ge-
sundheitlicher Ungleichheiten sie statistisch gesehen auch eine niedri-
gere Lebenserwartung haben. Die Gesundheitsberichterstattung zeich-
net hier ein widerspriichliches Bild: So liegt die Sterblichkeit von
Migrant/innen der ersten Generation niedriger als die von Deutschen
gleichen Alters und Geschlechts. Allerdings spielten hier auch Faktoren
eine Rolle wie die Verlegung des Lebensabends in das Herkunftsland
oder der durchschnittlich gute Gesundheitszustand der ersten
Gastarbeitergeneration. Das Beispiel verdeutliche aber, dass sich mit
den bisherigen Methoden kein angemessenes Bild der gesundheit-
lichen Lage von Migrant/innen zeichnen lasse und daher noch ein gro-
Rer Bedarf an belastbaren Daten besteht.
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Denn trotz dieser, in diesem Punkt widerspriichlichen Datenlage, sei es
unbestritten, dass es im Bereich der gesundheitlichen Versorgung und
der Inanspruchnahme gesundheitsforderlicher und praventiver Ange-
bote Migrant/innen immer noch Barrieren z.B. in Form von Kom-
munikationsproblemen oder unterschiedlichen kulturellen Zugangen
zu den Themen Gesundheit und Krankheit gibt, die haufig einer ange-
messenen Versorgung entgegenstehen.

Neben dem Erwerb von Kompetenzen, die eine differenzierte Erfassung
der medizinischen Aspekte der Erkrankung von Migrant/innen erlau-
ben, miissten daher auch die relevanten kulturellen, sozialen und ethi-
schen Dimensionen mit beriicksichtigt werden. Dabei sei entscheidend,
dass Migrant/innen auf Akteure treffen, die mit der Bedeutung von kul-
turspezifischen Merkmalen in den Bereichen Gesundheitsforderung,
Diagnostik, Behandlung und Pflege kompetent umgehen konnen. Dies
bleibe eine grofie Herausforderung fiir die Ausgestaltung einer kultur-
sensiblen Altenhilfe.

Stadtratin Schmiedhofer betonte, dass der Riickschluss daraus nicht
sein sollte fiir jede ethnische Gruppe jeweils spezifische Angebote zu
entwickeln. Dies ware nur in einigen Féllen zielfiihrend und umsetzbar.
Vielmehr missten die bestehenden Regelangebote so ausgestaltet
werden, dass sie auf die Vielfaltigkeit von Menschen addquat einge-
stellt sind. Besonders die Einbindung von Multiplikator/innen, die in
den Lebenswelten der Migrant/innen anerkannt sind, konnte zum
Abbau von Zugangsbarrieren beitragen. Auch die Eroffnung von
Teilhabemdoglichkeiten und Formen der Wertschatzung anderer kultu-
reller Gewohnheiten wiirde die Akzeptanz von Angeboten erhohen.
Dazu gehore auch, dass sich verschiedene Kulturen beispielsweise in
den sozialen Einrichtungen der Bezirke wiederfinden und prasentieren
kénnen. Hier wurden auch im Bezirk Charlottenburg-Wilmersdorf gute
Erfahrungen gemacht.

Die Vorsitzende des Landesseniorenbeirates Berlin, Regina Saeger,
unterstrich, dass die Belange von Migrant/innen in den Konzepten des
Landes Berlin ein integraler Bestandteil sind. Sie verweist auf das
Demografiekonzept Berlin und die Leitlinien der Berliner Senio-
renpolitik. In beiden Konzepten werde ausdriicklich auf die Bedeutung
der interkulturellen Offnung und der kultursensiblen Arbeit hingewie-
sen, um gerade fiir dltere pflegebediirftige Menschen mit Migrations-
hintergrund eine bedarfsgerechte Versorgung und Betreuung sicherzu-
stellen. Kultursensibel bedeute, dass die individuellen Pragungen und
Bediirfnissen beriicksichtigt und spezifische kulturelle, religiose und
soziale Werte und Orientierungen beachtet werden. Zentral sei zudem,
dass so weit wie moglich auch eine sprachliche Verstandigung stattfin-
den kann.

Es miisse genau geschaut werden, welche Barrieren bestehen, die eine
Inanspruchnahme von Diensten und Angeboten erschweren. Fragt man
direkt bei den Migrant/innen nach, so werde deutlich, dass haufig
Unsicherheit im Umgang mit dem Versorgungssystem und Unwis-
senheit tber Versorgungsangebote bestehen. So fehle z.B. in Arzt-
praxen oder Apotheken hadufig die Zeit, um &ltere Migrant/innen mit
sprachlichen Barrieren addquat zu betreuen und zu beraten. In der kul-
tursensiblen Ausrichtung sieht Regina Saeger auch eine grofie
Herausforderung fiir die neuen Pflegestiitzpunkte in Berlin. Eine Aus-
richtung der Versorgungs- und Angebotstrukturen an die Bediirfnisse
von Migrant/innen sei nur moglich, wenn diese als Nutzer entspre-
chend in die Ausgestaltung der Angebote einbezogen werden.

Der Landesseniorenbeirat hat daher eine Arbeitsgruppe zusammen mit
den bezirklichen Seniorenvertretungen und dem Kompetenzzentrum
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interkulturelle Offnung der Altenhilfe eingerichtet, deren Arbeit darauf
zielt, die bezirklichen Strukturen und Angebote offener und transparen-
ter fur Migrant/innen zu gestalten. Dazu gehort auch, diese Ziel-
gruppen stdrker in die bestehenden Interessenvertretungen dlterer
Menschen einzubinden, da die Prasenz in den seniorenpolitischen
Strukturen bisher nicht reprdsentativ zum Anteil an der Berliner
Bevolkerung sei. Daher werde viel Aufklarungsarbeit tiber die Funktion
und Arbeit der seniorenpolitischen Vertretungen im Land Berlin betrie-
ben und dies auch in einem sehr praktischen Sinne: So wurde bei-
spielsweise in Zusammenarbeit mit dem Kompetenzzentrum eine
Bezirksverordnetenversammlung durchgespielt und konkret erdrtert,
wie man Biirgersprechstunden nutzen kann. Oftmals fehle es nicht an
Angeboten, sondern diese seien bei der Zielgruppe nicht ausreichend
bekannt oder es bestehen andere Zugangsbarrieren z.B. in Form von
Mitgliedbeitrdgen oder Gebiihren, die nicht bezahlt werden kénnen.

Meltem Baskaya, Mitarbeiterin im Kompetenzzentrum Interkulturelle
Offnung der Altenhilfe, betonte die Bedeutung von Prozessen der inter-
kulturellen Offnung, aber auch die Herausforderungen, die mit der kul-
tursensiblen Ausgestaltung der Altenhilfe verbunden sind. Sie verdeut-
licht diese Herausforderungen am Beispiel einer Kooperation im
Markischen Viertel, bei der einer der groften privaten Pflegeheim-
betreiber in Deutschland mithilfe der Unterstiitzung des Kompetenz-
zentrums damit begonnen hat, ein interkulturelles und gemeinwesen-
orientiertes Pflegekonzept umzusetzen.

Einen groBen Entwicklungsbedarf sieht Baskaya darin, dass die Bio-
grafien der einzelnen Menschen oft unbekannt sind. Das Wissen {iber
Biografien, Lebensumstdnde und Einwanderungsgeschichte sei jedoch
hdufig elementar fiir die pflegerische Betreuung und medizinische
Versorgung. Hier geniige eine reine Wissensvermittlung beispielsweise
tiber kultspezifische Erndhrungsgewohnheiten nicht aus. Es sei daher
wichtig, sich mit unterschiedlichen, kulturbedingten Gesund-
heitskonzepten auseinanderzusetzen: In vielen Kulturen ist eine
Trennung zwischen somatischen und psychosomatischen Beschwerden
schwieriger.

Ein wichtiger Aspekt sei dariiber hinaus die Vernetzung der Akteure:
Nur wenn die Kranken- und Pflegekassen, die kassenérztliche Vereini-
gung und die Leistungsanbieter gemeinsam mit den Akteuren vor Ort
Konzepte entwickelten, kénne auch die Transparenz und die Inan-
spruchnahme verbessert werden. In der kultursensiblen Offentlich-
keitsarbeit, z.B. in Form der Einbindung von Multiplikator/innen aus
ethischen Gemeinschaften oder mehrsprachigen Flyern liege noch viel
Potenzial.

Dokumentation: 6. Landesgesundheitskonferenz Berlin
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Staatssekretdr Rainer-Maria Fritsch aus der Senatsverwaltung fiir
Integration, Arbeit und Soziales verwies auf den intensiven Dialog-
prozess des Berliner Senats iiber die Frage, wie strukturell, konzeptio-
nell und personell noch viel mehr als bisher geschehen kann, um die
Angebote auf ein unterschiedliches, kulturelles, soziales und 6konomi-
sches geprdgtes Klientel auszurichten. Berlin sei in dieser Frage kon-
zeptionell im bundesweiten Vergleich sehr gut aufgestellt. Im
Integrationskonzept ,,Vielfalt férdern —Zusammenhalt starken* wurden
die Handlungsstrange zusammengefasst, Schwerpunkte benannt und
45 Leitprojekte der Integrationspolitik festgelegt. Der Leitsatz stehe
hierbei stellvertretend nicht nur fiir die Anforderungen, die sich im
Hinblick auf die Versorgung alterer Migrant/innen stellen, sondern auch
im Hinblick auf Anforderungen, die sich aus der zunehmenden Aus-
differenzierung und Individualisierung von Lebensverhaltnissen und im
Gefolge damit von Versorgungsbedarfen und -erwartungen ergeben.

Staatssekretdr Fritsch betonte, dass sich die Senatsverwaltung fiir
Integration, Arbeit und Soziales insbesondere unter Integrationsge-
sichtspunkten in der Vergangenheit immer eine Versorgung im Rahmen
der sog. Regelversorgung nach dem Grundsatz préferiert hat: soviel
Regelangebote wie moglich — spezifische Angebote nur, soweit nétig. In
den Jahren 2003ff hat die Senatsverwaltung Umfragen in Pflegeheimen,
Tagespflegen, Kurzzeitpflegen und ambulanten Pflegediensten durch-
geflihrt bzw. initiiert, die dann zeigten, dass die Migranten/innen die
Pflegeangebote nicht in dem Umfang nutzen wie es ihrem Bevol-
kerungsanteil entsprechen wiirde. Nur bei den ambulanten Diensten
und der Tagespflege kam ihr Anteil dem in der Gesamtbevolkerung na-
he; wobei die Daten der ambulanten Dienste nicht reprdsentativ waren.
Die Umfragen zeigten auch: Vollstationdre Pflege wird weniger genutzt
als ambulante und teilstationdre Pflege. Wo es spezialisierte Angebote
gibt, steigt auch der Migrantenanteil. Anhand dieser Ergebnisse zeich-
net sichimmer mehr ab, dass es fiir gréfiere Bevolkerungsgruppen spe-
zifische Angebote geben wird.

Im Bereich der ambulanten Pflege nehmen Migranten/innen in erster
Linie migrantenspezifische und von Migranten/innen geleitete An-
gebote wahr. Klassisch deutsche Anbieter beklagen, dass ihr Angebot
nicht die erhoffte Resonanz findet, trotz mitunter sogar intensiver
Bemiihungen. Dies gilt auch fiir die Tages — und Kurzzeitpflege. Einzel-
mafBnahmen (wie Einstellung von Mitarbeitern/innen mit Migrations-
hintergrund, muttersprachliche Flyer, Schulungen zu Waschritualen
etc.) helfen, reichten aber offensichtlich allein nicht aus, um Migran-
ten/innen zu bewegen, ,deutsche“ Dienste und Einrichtungen in
Anspruch zu nehmen. Nétig sind grundlegende mehrjahrige Aktivi-
taten, die ,,dokumentieren®, dass sich Aufgaben — und Selbstver-
standnis tatsdchlich gewandelt haben (z.B. Migranten/innen in
Leitungspositionen, Nutzung von Migranten-Medien, Zusammenarbeit
mit Migrantenorganisationen). Dies erfordert mittelfristige strategische
Investitionen, die in der Praxis oft mit aktuellen Rentabilitdtszwangen
kollidieren.

Fiir den Bereich der Altenhilfe gelte es, im Hinblick auf die Zielgruppe &l-
tere Menschen mit Migrationshintergrund, den Prozess der Interkul-
turellen Offnung, der sich in Berlin gut entwickelt hat und durch die
bundesweite Kampagne fiir eine kultursensible Altenhilfe befordert
wurde, noch weiter zu intensivieren und zu verselbstandigen.
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Als wichtige erforderliche Schritte flir die Zukunft benennt der
Staatssekretdr u.a.
= Die Aufnahme der Zielgruppe édlterer Migranten/innen in die Alten-
hilfeplanung aller Bezirke.
= Den Bedarf an zielgenauerem Datenmaterial
= Die Fortsetzung des Erfahrungsaustausches zwischen Senatsver-
waltung fiir Integration, Arbeit und Soziales mit dem Kompetenz-
zentrum und den Bezirken zur Beférderung der interkulturellen Off-
nung der Altenhilfe: In allen Bezirken gibt es beachtliches Engage-
ment, gute und ggf. auch nicht so gelungene Beispiele, Erfolge und
Misserfolge, kurzum vielfdltige Erfahrungen, was kultursensible
Arbeit und interkulturelle Offnung beférdern oder hemmen kann. Hier
gilt es, sich noch starker zu thematischen Schwerpunkten anhand
konkreter Beispiele auszutauschen, Good Practice weiterzugeben
und gemeinsam Perspektiven zu entwickeln
Die Stdrkung und Forderung von mehr gemeinsamen Formen ehren-
amtlichen Engagements. Wichtig sei, in den Stadtteilen wohnortnah
in Zusammenarbeit mit den bestehenden Angeboten zur Unter-
stiitzung von ehrenamtlichen Engagement und Selbsthilfe, Se-
niorenorganisationen, Migrantenorganisationen und freigemeinniit-
zigen Tragern und Verbdnden geeignete Angebote fiir und mit
Senior/innen mit Migrationshintergrund zu entwickeln (z.B. in den
Sozialkommissionen, niedrigschwelligen Betreuungsangeboten).
Die Fortsetzung der Interkulturellen Offnung im Rahmen des LIGA-
Vertrags: Orientiert am Berliner Integrationskonzept arbeiten die
Verbande und Projekte zielgerichtet daran, die Angebote den
Berliner/innen mit Migrationshintergrund chancengleich zugénglich
zu machen. Das Querschnittsthema Interkulturelle Offnung war des-
halb der inhaltliche Schwerpunkt der 2008 vorgestellten Leistungs-
bilanz 2007. Hier wurde exemplarisch tiber die Arbeit dreier fiir die
Interkulturelle Offnung bedeutender Projekte berichtet, darunter das
Kompetenz Zentrum zur Interkulturellen Offnung der Altenhilfe. Die
Interkulturelle Offnung wurde 2009 durch eine Fachtagung sowie eine
Abfrage zum Migrationshintergrund der Mitarbeiter/innen auf freiwil-
liger Grundlage unterstiitzt. Den Spitzenverbanden der Freien
Wohlfahrtspflege komme als Multiplikatoren und Beférderern der
fachlichen und organisatorischen Entwicklung ihrer Mitgliedsor-
ganisationen eine wichtige Funktion zu.
Fiir die Arbeit der Pflegestiitzpunkte wurde Anfang Mai 2009 zwi-
schen den Landesverbdnden der Pflege- und der Krankenkassen und
dem Land Berlin ein Landesrahmenvertrag gemaf § 92c Abs. 8 SGB XI
zur Arbeit und zur Finanzierung der Pflegestiitzpunkte abgeschlos-
sen.
Bei den Koordinierungsstellen ,Rund ums Alter“, die in die Struktur in-
tegriert werden, sind ,Interkulturelle Offnung® und ,Kultursensible
Pflege seit Jahren ein Thema. So haben diese bereits ihr Symposium im
Oktober 2004 unter das Thema ,,Gemeinsam alt werden in Berlin — wir
zeigen Wege“ gestellt und dieses gemeinsam mit Vertrete/rinnen von
Migranten-Eigenorganisationen durchgefiihrt. Es sei daher Optimismus
angebracht, dass die in den Koordinierungsstellen vorhandene
Expertise auch in die kiinftigen Pflegestiitzpunkte einflieBen wird. Die
Beratung hat sich an dem Grundsatz ,,so viel Normalitat wie moglich, so
viel Besonderheit wie notig“ zu orientieren und ist nicht nur in diesem
Bereich, sondern auch bei anderen Personengruppen mit speziellem
Beratungsbedarf entsprechend sensibel zu fiihren. Dies sei bei der
Konzeptentwicklung fiir die Pflegestiitzpunkte unbedingt zu beachten.
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im Jahr 2009/2010 und

Dr. Benjamin-Immanuel Hoff, Staatssekretar fiir
Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz

Sehr geehrte Damen und Herren,

Vielen Dank, insbesondere an das Podium und an diejenigen, die seit
heute Vormittag bei dieser — wie ich finde- ganz aufierordentlich gelun-
genen Landesgesundheitskonferenz dabei sind und auch dieser ab-
schlieBenden Darstellung noch folgen méchten.

Diejenigen, die sich erinnern, wie vor zwei oder drei Jahren die
Landesgesundheitskonferenzen im Wissenschaftszentrum Berlin mit
einer deutlich geringeren Teilnehmerzahl durchgefiihrt wurden, werden
schon im letzten Jahr den in der Landesgesundheitskonferenz verabre-
deten Quantensprung in der Durchfiihrung verfolgt haben. Und auch
dieses Jahr ist noch einmal zu sehen, wie diese Landesgesundheits-
konferenz auf jeden Fall gewachsen ist, mit den Worten der Senatorin,
erwachsen geworden ist.

Wenn wir die heutige Landesgesundheitskonferenz nun in gewisser
Hinsicht als Endzustand des Wachsens sehen, dann will ich gar nicht,
dass die Landesgesundheitskonferenz irgendwann erwachsen wird. Ich
will, dass sie immer weiter wachsen und sich entwickeln kann. Es ist bei
der Einfiihrung gesagt worden, dass es dieses Mal 350 Anmeldungen
waren. Es ist uns gelungen noch wesentlich starker Akteure aus dem

Die Landesgesundheitskonferenz

Ausblick auf die kiinftige Tatigkeit

gesellschaftlichen Umfeld in diese Landesgesundheitskonferenz mit
einzubeziehen, das heifit, aus dem Kreis der tiblichen Verddchtigen
auszubrechen und zu zeigen, wie Vernetzung tatsachlich aussehen
kann.

Der Markt der Moglichkeiten, den es drauen gibt, der Film, der heute
gezeigt wurde, die Theaterveranstaltung, zu der ich Sie ganz herzlich im
Anschluss an diese Veranstaltung einladen mochte, zeigen, dass wir
uns als Landesgesundheitskonferenz 6ffnen wollten und auch gedffnet
haben; gedffnet zu Akteuren, die in speziellen Themen tétig sind und
wo wir den Link zum Bereich Gesundheit setzen mochten. Ich habe im
letzten Jahr einen Riickblick/ Ausblick auf die Tatigkeit der Landesge-
sundheitskonferenz gegeben. Wir haben gesagt, dass wir das in diesem
Jahr gerne fortsetzen mdchten und schauen uns deshalb noch einmal
die Ausgangspunkte an.

Im Jahre 2007 gab es den Beschluss der Landesgesundheitskonferenz
{iber Gesundheitsziele fiir Kinder. Im Jahre 2011 soll geschaut werden,
wie diese Gesundheitsziele bearbeitet wurden und welche Ergebnisse
sich dabei gezeigt haben. Aus diesem Grunde hatten wir uns gemein-
sam im Steuerungsausschuss der Landesgesundheitskonferenz den
Auftrag gegeben, an den Verfahren zur Konzeption von Monitoring und
Evaluation des Gesundheitszielprozesses fiir Kinder zu arbeiten.

Kurz vor der letzten Landesgesundheitskonferenz ist die Berliner
Initiative flir Gesunde Arbeit (BIGA) ins Leben gerufen worden, eine
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Ausgangspunkte

* Monitoring und Evaluation des
Gesundheitszielprozess fir Kinder

e Berliner Initiative Gesunde Arbeit

* Gesundheitszielprozess ,Selbstandigkeit und
Lebensqualitat im Alter

Offentlichkeitsarbeit der LGK
Arbeitsschwerpunkte 2010
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kampagnenférmige Zusammenarbeit zwischen den Sozialpartnern, das
hei3t dem Deutschen Gewerkschaftsbund und der Unternehmerver-
einigung Berlin-Brandenburg, gleichzeitig aber auch begleitet von der
Industrie- und Handelskammer Berlin und der Handwerkskammer
Berlin und unterstiitzt von uns als Senatsverwaltung und einer Vielzahl
von Unfallversicherungen, Berufsgenossenschaften, Krankenversiche-
rungen etc. Ziel dieser Berliner Initiative war, dass sich Akteure mit ei-
genen Vorschldgen einbringen. Dies hat unsere Arbeit als Ausgangs-
punkt bestimmt.

Gesundheitszielprozess, Selbststandigkeit und Lebensqualitat im Alter
oder kurz gesagt Gesundes Altern war ein Themenschwerpunkt, den wir
uns in diesem Jahre gesetzt haben, an dem wir arbeiten wollten, zu dem
wir die Akteure zusammenbringen wollten und uns vorgenommen hat-
ten, den Schwerpunkt dieser Landesgesundheitskonferenz an diesem
Thema auszurichten. Ich glaube, dass uns dies fiir die heutige
Landesgesundheitskonferenz auf jeden Fall gelungen ist. Zu den einzel-
nen Arbeitsschritten sage ich gleich noch zwei, drei Stichpunkte mehr.

Die Landesgesundheitskonferenz, dass war die Vereinbarung im letzten
Jahr, sollte in der Offentlichkeit besser wahrgenommen werden. Wir ha-
ben uns vorgenommen, dass mehr dariiber informiert werden soll, was
in der Landesgesundheitskonferenz passiert. Wir wollten die Diskus-
sion o6ffnen, wir hatten uns deshalb ein neues Format vorgenommen:
die Gesundheitsforen.

Fertin T
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Gesundheitsziele flur Kinder

* Zusammenarbeit zwischen Fachstelle fiir
Préavention und Gesundheitsférderung, LGK
und Bezirken ist etabliert

* Monitoringkonzept vom Steuerungsausschuss
im Juli 2009 beschlossen

* Datenbank zur Abbildung von
Qualitatserfordernissen und
Projekterfahrungen wird Anfang 2010
freigeschaltet

* MaBnahmen zur Umsetzung wurden
angestrengt

Zusammengefasst kann man schon eines sagen: Dieses Ziel, mehr Of-
fentlichkeitsarbeit, mehr Diskussion tiber diese Gesundheitsforen herz-
ustellen, ist uns gelungen. Was ich lhnen gleich noch einmal im
Anschluss darstellen werde, sind die Arbeitsschwerpunkte 2010.

Gesundheitsziele fiir Kinder: So werden auch diejenigen, die unsere
Landesgesundheitskonferenz schon etwas ldanger begleiten, festge-
stellt haben, dass wir den Auftrag an die Fachstelle fiir Pravention und
Gesundheitsforderung gegeben haben, die Organisation und Bearbei-
tung der Landesgesundheitskonferenz mit zu tibernehmen. Die Fach-
stelle ist in einer 6ffentlichen Ausschreibung vergeben worden. Damals
hatte sich Gesundheit Berlin, heute Gesundheit Berlin-Brandenburg,
bereit erklart, diese Aufgabe zu tibernehmen und hat sich auch in dem
entsprechenden Verfahren durchgesetzt. Insofern hat also die
Fachstelle die Aufgabe, sozusagen als Geschéftsstelle der
Landesgesundheitskonferenz und gleichzeitig als Institution zur
Koordinierung von Pravention und GesundheitsforderungsmaBnahmen
zu fungieren. Diese Aufgabe verstehen wir eben nicht nur als eine rein
ministerielle Aufgabe sondern als Aufgabe, bei der wir Akteure suchen,
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die schon als Netzwerk tatig sind, um diejenigen zusammenzufiihren,
die uns als Senatsverwaltung beraten und unterstiitzen wollen. Aus die-
sem Grunde also die Zusammenarbeit zwischen Fachstelle der
Landesgesundheitskonferenz und den Akteuren, den Mitgliedern der
Landesgesundheitskonferenz und den Bezirken. Das war einer der
Punkte, die wir uns vorgenommen haben in diesem Jahr, insbesondere
an diesem Themenfeld Gesundheitsziele fiir Kinder. Ich denke, dass es
gelungen ist, diese Form der Kommunikation, die wir gleich an ein paar
Veranstaltungsaspekten sehen werden, zu etablieren.

Der Steuerungsausschuss der Landesgesundheitskonferenz ist sozusa-
gen ein Lenkungsgremium dieser Landesgesundheitskonferenz, bei der
es darum geht, zwischen den grofien Konferenzen die organisatorische
Arbeit zu gestalten.

[ Berlin i
Gesundheitsziele flur Kinder

Ausgewahlte MaBnahmen von Mitgliedern der
LGK

* Gesunde Kita in Friedrichshain-Kreuzberg
(Bezirksamt, DAK, IKK, TK ...)

» ,Kitas bewegen! fiir die gute gesunde Kita“ in
Berlin Mitte (Bezirksamt, AOK, SenBildung ...)

* BLIQ — Bewegtes Leben im Quartier —
Biindnisse fiir Kinder und ihre Familien
(Gesundheit Berlin-Brandenburg, Bezirksamter
F-K und M-H)

» [okales Biindnis fiir Familie Reinickendorf-Ost,
Setting-Projekt Stadtteil (DAK...)

Wir haben uns vorgenommen, dass wir das nicht in einem kleinen Team
machen wollen, sondern wir wollen die Mitglieder und Akteure der
Landesgesundheitskonferenz mit einbeziehen, weil nur so eine Landes-
gesundheitskonferenz funktioniert. Wir haben uns natiirlich auch mit
dem Monitoringkonzept auseinandergesetzt, das erarbeitet worden ist.
Wir haben es diskutiert, wir haben es im Juni 2009 auf einer entspre-
chenden Sitzung beschlossen. Es wird eine Datenbank zur Abbildung
von Qualitatserfordernissen und Projekterfahrungen geben, die zurzeit
aufgebaut wird. Damit wollten wir an sich schon ein bisschen schneller
sein. Es ist ja im Jahre 2007 in der Landesgesundheitskonferenz schon
diskutiert worden, dass man so etwas haben mdchte. Es wurde sich im
Jahre 2008 dariiber verstandigt, dass wir das tun wollen und im Jahre
2009 hat man intensiv daran gearbeitet. Diese Webseite soll nun im 2
Quartal 2010 frei geschaltet werden, und soll zweierlei sein: Auf der ei-
nen Seite zeigen, was in Berlin alles passiert, zum anderen aber auch
aufzeigen, welche Qualitatskriterien sich entwickelt haben. Diese
Datenbank wird daher als ein Instrument fungieren, welches verhindern
soll, dass das Rad immer wieder neu erfunden werden muss. Auf diese
Weise kann vermieden werden, dass die verschiedenen Akteure immer
wieder die gleichen Fehler machen. Sie soll auch zeigen, dass man sich
in einem kollektiven Lernprozess weiterentwickeln kann.

Zudem wurden Mafinahmen zur Umsetzung von Gesundheitszielen fiir
Kinder diskutiert. Da sind wir bei ausgewdhlten MaBnahmen bei
Mitgliedern der Landesgesundheitskonferenz.

Wir haben uns im Steuerungsausschuss der Landesgesundheitskonfe-
renz damit befasst, an Hand von Praxisbeispielen zu schauen, was funk-
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tioniert denn eigentlich und was funktioniert nicht so gut? Dabei ist
spannend gewesen, dass bei dieser Diskussion eine Befiirchtung, die
im Anfangsstadium der Landesgesundheitskonferenz immer wieder ge-
duBert worden war, namlich dass die Akteure in gewisser Hinsicht in
Konkurrenz zueinander stehen, ganz schnell tiberwunden wurde. Kon-
kurrenz nicht nur im Sinne um die beste Idee, sondern auch um
Fordermittel, bei den Krankenkassen auch um Mitglieder. Natiirlich gab
es auch die Befiirchtung, das man tber Fehler, sagen wir mal so, nicht
so gerne offentlich redet. Aber wir haben es geschafft uns dariiber zu
verstandigen, was eigentlich gut gelungen ist, und was nicht so gut ge-
lungen ist. Was wiirde man empfehlen, wenn man das Gleiche noch ein-
mal beginnen wiirde?

Diese Projektdarstellungen, diese Projektdebatten haben uns im
Steuerungsausschuss ein ganzes Stiick weitergebracht. Das sind die
Erfahrungen, auf denen wir ja auch aufbauen, weil wir diese Beispiele
auch als eine Form von Best-Practice-Beispielen verstehen wollen. Vor
allem aber auch, weil sie eben zeigen, wie Akteure in unterschiedlichen
Rollen in solchen Projekten zusammenarbeiten. Im nachsten, aber ins-
besondere im tiberndchsten Jahr werden wir uns natiirlich auch damit
beschaftigen, was von den Gesundheitszielen, die wir definiert haben,
eigentlich realistisch und tatsachlich umsetzbar ist.

Wo haben wir Gesundheitsziele definiert?

Weil wir das erste Mal fiir Berlin solche Gesundheitsziele definiert ha-
ben, stellten sich verschiedene Fragen: In welchem Zeitraum sind die
Ziele moglicherweise erreichbar? Oder muss man sich gegebenenfalls
von dieser Form von Zielen verabschieden? Denn, wenn bestimmte
Gesundheitsziele eigentlich eine Uberwindung bestimmter Strukturen
sozialer Ungleichheit voraussetzen, dann ist die Frage: Ist es einer
Landesgesundheitskonferenz — und in besonderer Form Projekt-
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Gesundheitsziele fur Kinder

Monitoring — Ausblick

= Wie kann der Gesundheitszielprozess auf
Landesebene Impulse fiir die Umsetzung in
den Bezirken geben?

= Was fur Effekte kénnen - neben den
summativen Indikatoren zur Zielerreichung —
bestimmt werden, die sich auf die Arbeit der
LGK zuriickfiihren lassen?

= Welche MaBnahmen haben sich bewahrt und
wie kénnen sie in die Flache gebracht werden?

strukturen, wie wir sie haben — eigentlich moglich, einen solchen um-
fassenden Ansatz wie die Uberwindung sozialer Ungleichheit zu bear-
beiten? Das zu diskutieren dirfte ein ganz spannender Punkt sein, und
das werden wir auf der nachsten Landesgesundheitskonferenz auch
tun.

Damit habe ich lhnen den Monitoring-Aspekt ein bisschen naher ge-
bracht, kommen wir nun zu der bereits erwdhnten Berliner Initiative
Gesunde Arbeit.

Die Grundidee der Berliner Initiative Gesunde Arbeit war die
Feststellung: Wir haben ein Problem bei der betrieblichen Gesundheits-
forderung, und zwar bei den Arbeitsbelastungen.

Alle wissen: es ist ein wichtiges Thema. Aber keiner nimmt es hinrei-
chend ernst, und wir wissen eigentlich auch in diesem Bereich zu wenig,
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BIGA -

BIGA
Berliner Initiative Gesunde Arbeit

* Aufbau der Internetplattform
http://www.berlin.de/biga/

* 17. Juni 2009, BIGA-Workshop

* 3. September 2009, 1. Berliner Kongress
~Betriebliches Gesundheitsmanagement*

* 10. Dezember 2009, Preisverleihung zum IHK
Wettbewerb

welche Kompetenzen in der Stadt eigentlich vorhanden sind. Aus die-
sem Grund haben wir gesagt, dass wir erstens die aktiven Akteure zu-
sammenfassen wollen, und zweitens die Institutionen und Unterneh-
men motivieren wollen, sich mit eigenen Beitrdgen und mit einer
Beteiligung an dieser Berliner Initiative auch 6ffentlich zu verpflichten
in einem bestimmten Bereich etwas zu tun. Dazu gehort beispielsweise
ein ganz spannendes Projekt, was aus dem Krankenhausbereich ge-
kommen ist, bei dem es um die Arbeits- und Gesundheitsbedingungen
von 1-Euro-Jobbern geht. Wir haben uns mit den Arbeits- und Ge-
sundheitsstrukturen von Menschen im sogenannten New Economy-
Bereich, im Kultursektor beschaftigt, also mit Berufsgruppen, die einen
hohen Anteil von Selbststandigen, eine hohe Rate an Selbstausbeu-
tung auszeichnet, kurz gesagt mit jenen, die man als Arbeitskraft-
unternehmer bezeichnet.

Wir haben dazu das Landesamt fiir Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz
und Technische Sicherheit (LAGetSi) als Geschiéftsstelle gewinnen kén-
nen, das sich dabei nicht auf eine rein organisatorische Tatigkeit be-
schrankt, sondern auch als Mitgestalter in der BIGA auftritt. Ich bin sehr
froh, dass die IHK und der DGB als Trdger dieser Initiative regelméafig
auch im Steuerungsausschuss iiber den Fortgang dieser Berlin-
Initiative berichtet haben.

Am 3. September fand der erste Berliner Kongress statt. Am 10.
Dezember gibt es eine Preisverleihung eines schon seit Jahren laufen-
den Wettbewerbes dazu. Sie sind ganz herzlich eingeladen, erstens,
sich das auf der Internetseite mal anzuschauen, was die Berliner
Initiative fiir Gesunde Arbeit tut und dariiber hinaus aber auch in lhren
eigenen Unternehmen, in lhren eigenen Institutionen, in denen Sie
moglicherweise selbst Arbeitgeber und Arbeitgeberin sind, sich dari-
ber Gedanken zu machen, mit welchen Beitrdgen Sie sich an der
Initiative beteiligen kénnen.

Ich will mich aber auch noch einmal ganz herzlich bei den Kranken-
kassen, die hier sind, fiir die vielen Anregungen bedanken. Auch die
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Gesundheitszielprozess fiir Altere

* Arbeitsgruppe der LGK seit Marz 2009

* Bestimmung von prioritdren Handlungsfeldern

» Einbeziehung externer Expert/innen und
Experten durch Roundtable-Gesprache

e Schwerpunkt ,Gesundheit im Alter auf
sechster Landesgesundheitskonferenz

Dokumentation: 6. Landesgesundheitskonferenz Berlin




Abschluss

Daten, die Sie in dieses Projekt mit eingespeist haben, haben uns noch
einmal ein starkes Bewusstsein dafiir gegeben, was wir hier tun wollen.
Der Gesundheitszielprozess fiir Altere, ich hatte das angesprochen, ist
ein Themenfeld, das wir uns in diesem Jahr als Schwerpunkt gesetzt ha-
ben.

Ich bin ja schon auf ein paar dieser Aspekte eingegangen. Aspekt eins:
Wir haben gesagt, diese Landesgesundheitskonferenz wird einen
Schwerpunkt im Bereich Gesundheit fiir dltere Menschen haben. Wir
haben, glaube ich, eine grole Bandbreite von Themen hier angespro-
chen, haben diskutiert und etwa in dem Forum, das ich moderiert habe,
auch Schritte festgestellt, was getan werden muss in der Ausbildung, in
der Versorgungskette von der ambulanten Behandlung bis zur stationa-
ren und ambulanten Rehabilitation. Das sind Aspekte, die uns weiter
beschéftigen werden.

Wir wollten zweitens aus dem Kreis der unmittelbaren Gesundheits-
akteure ausbrechen und weitere Akteure in dieses Themenfeld einbe-
ziehen. Daran, dass der Landesseniorenbeirat heute hier auf der
Podiumsdiskussion vertreten ist und sich auch immer wieder in die Dis-
kussion mit eingebracht hat, haben wir gemerkt, dass es ein hohes
Interesse daran gibt, mit uns diese Diskussion auch zu fiihren. Dass es
seitens der Bezirke ganz spannende Beitrdage aus der kommunalen, lo-
kalen Praxis gegeben hat, machte die Diskussion fiir uns sehr pro-
duktiv. Wir haben eine Arbeitsgruppe etabliert, die seit Marz dieses
Jahres an diesem Gesundheitszielprozess arbeitet.

An den einzelnen Foren dieser Veranstaltung haben Sie auch gemerkt,
mit welchen Themenschwerpunkten wir es eigentlich bei den Ge-
sundheitszielen fiir Altere zu tun haben. Das heifit, wenn Sie in die
Veranstaltungsplanung dieser heutigen Landesgesundheitskonferenz
schauen, wenn Sie sich die Podiumsdiskussionen und die Fachforen
anschauen, dann werden Sie feststellen, was wir bei diesem breiten
Feld ,Gesundes Altern® in den Gesundheitszielen an Schwerpunkten
gesetzt haben.
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Gesundheitszielprozess fiir Altere

Themenfelder des Zielprozesses

* Bewegungsférderung

* Psychische Erkrankungen

* Gesundheitsférderung und Teilhabe

* Wohnen, altersgerechte Produkte,
altersgerechte Lebensumwelt

Das ist uns nicht immer leicht gefallen. Wir haben in einer Steuerungs-
ausschuss-Sitzung eine Diskussion dariiber gefiihrt, was denn Schwer-
punkte sein konnten. Wir haben uns auf die Schwerpunkte, die sie auf
der Folie sehen, bezogen und das wird uns natiirlich auch in den nach-
sten Monaten beschaftigen, weil wir damit sozusagen den Vorlauf zu
den Gesundheitszielen gehabt haben.

Nun wird der nachste Schritt vorgenommen — die Gesundheitsziele
selbst zu definieren und dabei — dritter und abschlie3ender Punkt dazu
—auch den Bogen zu schlagen zu der Auswertung der Gesundheitsziele
fir Kinder und den Schlussfolgerungen, die wir daraus ziehen. Diese
Schlussfolgerungen geben uns ja auch Hinweise fiir die Definition von
Gesundheitszielen und die Formulierung entsprechender Gesundheits-
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ziele fiir dltere Menschen, namlich: Was ist eigentlich erreichbar? Wo
sind Grenzen? Wo sind aber auch die Moglichkeiten und Potenziale bei
solchen Gesundheitszielen?

Das wurde heute in den einzelnen Foren thematisiert, etwa mit der Berlin
School of Public Health, die ich mal beispielhaft herausziehen mdochte,
und vielleicht auch der Alice-Salomon-Hochschule, die ich parallel nen-
nen mochte. Es gibt also Akteure im wissenschaftlichen Bereich die un-
glaublich daran interessiert sind, eine solche Institution wie die
Landesgesundheitskonferenz zu begleiten. Die Berlin School of Public
Health tut dies nun auch als Mitglied der Landesgesundheitskonferenz,
aber auch durch die wissenschaftliche Netzwerkdebatte, durch die
Forschungsergebnisse, durch das Engagement von Studierenden, die im
Prinzip fiir uns eine Win-win-Situation herstellen, ndmlich sich mit
Engagement in bestimmte Projekt-Debatten einbringen, und anderer-
seits auch damit einen Teil ihres Studiums bewadltigen kénnen. Dass die
Berlin School of Public Health dieses Angebot zur Verfiigung stellt, finde
ich sehr wichtig. Dies nur als einen kleinen Ausschnitt aus den unglaub-
lich vielen Kooperationspartnern, die wir haben.

Die Themenfelder des Zielprozesses sind angesprochen worden: Bewe-
gungsforderung, psychische Erkrankungen, Gesundheitsférderung und
Teilhabe, Wohnen, altersgerechte Produkte, altersgerechte Lebens-
umwelt, also ein Ausschnitt aus den Themenfeldern, die wir in dieser
Landesgesundheitskonferenz heute auch diskutiert haben.

T Aot Gevundhen. Uarwelt
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Gesundheitszielprozess fiir Altere

Querschnitisziele der Arbeitsgruppe

* Die Querschnittsziele Kultur- und
Gendersensibilitat sowie soziale Lage sind
konsequent zu berlcksichtigen.

= Die Vernetzung zwischen und innerhalb der
einzelnen Themenfelder sollte sich in den
ausformulierten Zielen wiederfinden.

* Die Messbarkeit und Umsetzbarkeit der Ziele
sind entscheidende Kriterien bei der
Zielformulierung.

Querschnittsziele —da will ich vielleicht noch einen Wink aufgreifen. Wir
haben bei dieser Abschlusspodiums-Diskussion gesehen: Insbeson-
dere die Kultursensibilitdt, aber auch die Gendersensibilitdt war ein
Faden, der im Prinzip das gesamte Jahr 2009 durch die Landesge-
sundheitskonferenz gezogen wurde. Wir hatten uns dafiir Begleitung
geholt. Frau Droste von gender+, die an Steuerungsausschuss-Sitzun-
gen teilgenommen hatte, die uns tiber ein Jahr begleitet hat und uns ge-
zeigt hat: Was ist eigentlich, wenn man Gendersensibilitédt ernst nimmt,
wenn man den Diversity-Ansatz ernst nimmt? Was heif3t das eigentlich
fiir die Diskussion? Was heifit das fiir die Vorbereitung und Durch-
flihrung von Veranstaltungen und den gesamten Auftritt einer solchen
Landesgesundheitskonferenz?

Das mit zu beriicksichtigen, hatte sich die Arbeitsgruppe vorgenom-
men. Die Soziallagenorientierung ist etwas, was uns als Landes-
gesundheitskonferenz eigentlich schon seit Beginn an immer wieder
auch strukturiert hatte.

Die Offentlichkeitsarbeit der Landesgesundheitskonferenz ist ein wei-
teres Themenfeld. Die Internetplattform www.berlin.de/lgk werden Sie
kennen, weil Sie vermutlich erstens Interneterfahren sind und zweitens
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| Berlin THTTPE———
Offentlichkeitsarbeit der LGK

* Internetplattform auf www.berlin.de

* Durchfiihrung von zwei Gesundheitsforen am
23. 03 und 15.06.09 und in der Urania Berlin:

e  Wer ist verantwortlich? Staat — Gesellschaft —
Schule — Eltern? Das Erndhrungsverhalten
Berliner Kinder und Jugendlicher im Lichte der
Ergebnisse der HBSC-Studie*

» ,Gut versorgt? Zur medizinischen Situation in
Berliner Pflegeheimen”

ein regelmaBiger Besucher oder regelméafige Besucherin der Internet-
seite der Landesgesundheitskonferenz. Wir haben zwei Gesundheits-
foren durchgefiihrt, auf die ich schon eingegangen bin. Das Ziel ist, in
einer populdren Form Themen der Berliner Gesundheitspolitik diskus-
sionsfahig zu machen, dafiir Offentlichkeit zu schaffen, aber auch Ideen
mitzuentwickeln.

Das erste Forum fand am 23. Méarz unter dem Titel ,,Wer ist verantwort-
lich fiir gesunde Erndhrung — Staat, Gesellschaft, Schule, Eltern?“ zum
Erndhrungsverhalten von Berliner Schulkindern statt. Und die zweite
Veranstaltung — die Senatorin ist darauf schon eingegangen — fragte
,,Gut versorgt? Zur medizinischen Situation in Berliner Pflegeheimen®.

Aus der Sicht desjenigen, der den Steuerungsausschuss der Landes-
gesundheitskonferenz leitet, ganz herzlichen Dank auch an die Se-
natorin, dass sie nicht nur diese Foren mit ihrer eigenen Person an
Bedeutung bereichert hat, sondern auch dass es gelungen ist, hier mit
Frau Prehn von der Kassenarztlichen Vereinigung, die ich hier beispiel-
haft nennen mochte, mit uns spannend zu diskutieren. Ebenfalls ge-
nannt sei die Bildungsverwaltung, die zum Thema Ernahrungsverhalten
mit uns gemeinsam diskutiert hat. Die Gesundheitsforen haben auch
gezeigt, dass wir natiirlich auch ganz stark mit den Akteuren im ambu-
lanten und stationdren Sektor im Rahmen dieser Landesgesund-
heitskonferenz diskutieren. Die Kassendrztliche Vereinigung ist dort ein
ganz engagierter Akteur, aber auch die Bildungsverwaltung, weil wir
ganz, ganz viel von diesen Gesundheitszielen fiir Kinder nicht diskutie-
ren kénnten, wenn sich Schule und Jugendverwaltung hier nicht mit ei-
genen |deen und eigenen Potenzial einbringen wiirden.

Zur Offentlichkeitsarbeit der Landesgesundheitskonferenz gehért aber
auch, dass wir versucht haben, den Link in Richtung des Masterplans
Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg, dort insbesondere ins Hand-
lungsfeld 9 — Erndhrung, Bewegung etc. — zu schlagen, und diese
Aspekte, die dort auch unter gesundheitswirtschaftlichen Aspekten de-
battiert werden in unsere Diskussion mit einzubeziehen. Wir haben
auch im Steuerungsausschuss versucht, mit regelmaBiger Berichter-
stattung tber Herrn Mall von der AOK als regelmafiigem Berichter-
statter darzustellen, was in diesem Themenfeld passiert.

Es gibt des Weiteren einen Newsletter der Fachstelle fiir Pravention und
Gesundheitsforderung, in dem nicht nur dargestellt wird, was im Rah-
men der Landesgesundheitskonferenz erfolgt, sondern auch, was in den
Arbeitsfeldern der Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz passiert.

Ich denke, diese Newsletter sind hilfreich und sollen natiirlich auch fort-
gefiihrt werden. Die Fachstelle selbst hat mit Kooperationspartnern
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Newsletter der Fachstelle

GESUNDHEITSFBRDERUMNG AKTUELL - NEWSLETTER DER
Themen

WSchwerpu : Kindergesundheit
B Betrevungsqualitst in Pllegehsimen
B Aktivititen in Berlin

W s den Beirken

B Termine und Veranstallungen

GESUNDHEITSFORDERUNG AKTUELL - NEWSLETTER DER

Themen in dieser Ausgabe:

Tagungen durchgefiihrt, etwa die Tagung ,,Fiir einen guten und gesun-
den Start ins Leben!* zur Umsetzung der Gesundheitsziele fiir Kinder
mit 400 Teilnehmer und Teilnehmerinnen im November 2008 und zu-
dem eine Tagung im Juni 2009 zu ,,Gesunde Lebenswelten im Quartier
Pravention und Gesundheitsférderung partizipativ entwickeln®.

Berlin /T
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Tagungen der Fachstelle mit
Kooperationspartnern

* Flir einen guten und gesunden Start ins Leben*am
20.11.08 (400 TN)

* ,Gesunde Lebenswelten im Quartier — Pravention und
Gesundheitsforderung partizipativ entwickeln”am
6.2.09 (450 TN)

+  Gesund von Anfang an!“am 9.6.09 (200 TN)

* _Gesundheit im Alter férdern — Eine Zukunftsaufgabe
der Kommunen*am 15.10.09 (220 TN)

* ,Gesunde Stadt Berlin. Bezirkliche
Gesundheitskonferenzen — Ein Weg zur Vernetzung
und Partizipation“am 5.11.09 (150 TN)

Ich nenne wieder die Stichworte: Diversity-Ansatz, Kultursensibilisie-
rung, lokale Orientierung. Keine Landesgesundheitskonferenz konnte
funktionieren, wenn sich die Bezirke nicht einbringen wiirden. Vieles
von dem, was wir auf Landesebene diskutieren, wird in bezirklichen
Gesundheitskonferenzen auch weiter diskutiert. Auch bei der Tagung
»,Gesundheit im Alter fordern — Eine Zukunftsaufgabe der Kommunen*
vom 15. Oktober 2009 sehen Sie, wie nahe wir an den Themenfeldern
der Landesgesundheitskonferenz sind. Und vor kurzem erst, am .
November 2009 fand mit ,Gesunde Stadt Berlin. Bezirkliche Ge-
sundheitskonferenzen — Ein Weg zur Vernetzung und Partizipation“ eine
weitere Fachtagung statt. Ich denke, diese flankierenden Veran-
staltungen haben auch eine Funktion dhnlich wie Satelliten um die
Landesgesundheitskonferenz.

Schwerpunkt im Jahr 2010 ist quasi die Summe dessen, was ich Ihnen
als Riick- und Ausblick in den bisherigen Darstellungen schon gezeigt
habe: Die Intensivierung von Monitoring, Evaluation, die Formulierung
von Gesundheitszielen fiir dltere Menschen auf Basis der heutigen
Konferenz, auch die Zusammenarbeit mit den Public Health-Studien-
gdngen in Berlin und die Fortfiihrung der Gesundheitsforen als Instru-
ment der Offentlichkeitsarbeit und Beteiligung.
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(Berlin T
Schwerpunkte 2010

* Intensivierung von Monitoring und Evaluation
zur Umsetzung der Gesundheitsziele fir Kinder

* Formulierung von Gesundheitszielen fir altere
Menschen auf Basis der Konferenz heute

* Ausbau der Zusammenarbeit mit den Public
Health Studiengangen in Berlin

* Fortfihrung der Gesundheitsforen als
Instrument der Offentlichkeitsarbeit und
-beteiligung

Wir wollen die Berliner Initiative Gesunde Arbeit weiter ausbauen und
eine erste Zwischenbilanz im Herbst 2010 ziehen. Wir wollen das, was
ich hinsichtlich der Gender- und Kultursensibilitat schon angesprochen
habe, als Themenfeld weiter entwickeln, und wir wollen die Zusammen-
arbeit mit Brandenburg starken.

Dass Gesundheit Berlin mittlerweile Gesundheit Berlin-Brandenburg
ist, hilft uns sehr an dieser Stelle, da so wichtige Akteure bereits {iber
Gesundheit Berlin-Brandenburg mit dabei sind. Es gibt mit der erst seit
kurzem amtierenden Brandenburger Landesregierung, dort mit dem
neugebildeten quasi Zwillings-Ressort — Umwelt, Gesundheit, Verbrau-
cherschutz — wir hier in Berlin heifen Gesundheit, Umwelt, Verbrau-
cherschutz —, die klare Verabredung, dass wir in diesem Bereich der
Landesgesundheitskonferenz die Kooperation mit Brandenburg inten-
sivieren wollen, dass wir auch schauen wollen, wie es uns zunehmend
mehr gelingen kann, die Gesamtregion Berlin-Brandenburg bei
Diskussionen mit in den Blick zu nehmen, auch, wenn wir natirlich im-
mer wieder feststellen miissen, dass es Unterschiede in der Diskussion
—bleiben wir mal bei dem Beispiel fachdrztliche Versorgung und haus-
drztliche Versorgung — gibt.

Wie die Senatorin in ihrem Einfiihrungsbeitrag heute angesprochen hat,
gibt es auch in Berlin, also einer an sich aus Sicht der Statistik tiberver-
sorgten Region, trotzdem lokale Unterversorgung. Dennoch ist das im-
mer noch eine ganz andere Ausgangslage als in einzelnen Regionen
Brandenburgs. Trotz dieser Differenzen sollten wir schauen, was wir ge-
meinsam in der Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg auch im
Bereich Pravention tun kénnen. Das wird uns beschéftigen. Damit bin
ich am Ende angelangt, und wie im letzten Jahr heit die Folie:
Unterstiitzung, Hinweise, Lob, ja auch Kritik sind herzlich willkommen.

Ich bedanke mich bei Ihnen fiir die Aufmerksamkeit.
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Senatorin Katrin Lompscher

Es steht zwar nicht auf der Tagesordnung, aber ich denke es ist trotz-
dem angemessen, dass wir den offiziellen Teil der Landesgesundheits-
konferenz jetzt hier abschlieRen.

Ich habe ja die Fachforen und einen Teil der Diskussionen leider nicht er-
lebt, aber ich bin mir sicher, dass wir in den Foren, die sich sicher sehr
qualifiziert und sehr vielfaltig mit dem Thema ,,Gesund altern* beschaf-
tigt haben, eine Menge Anregungen bekommen haben fiir die weitere
Arbeit der Landesgesundheitskonferenz und auch fiir unsere einzelnen
Institutionen, in die wir ja nach dem heutigen Tag zuriickgehen und wo
wir spezifische Verantwortung wahrnehmen.

Ich bedanke mich bei allen, die fiir diese aktive und inhaltsreiche
Ausgestaltung der Landesgesundheitskonferenz 2009 Beitrdge iiber-
nommen und Verantwortung getragen haben und wiinsche jetzt bei der
Theatervorfiihrung denjenigen, die noch bleiben kénnen, alles Gute. Ich
sage herzlichen Dank und bis zur ndchsten Veranstaltung der
Landesgesundheitskonferenz im Herbst 2010.

Vielen Dank.




Rahmenprogramm

Rahmenprogramm der
6. Landesgesundheits-
konferenz Berlin

Zur der sechsten Landesgesundheitskonferenz wurde ein umfangrei-
ches Rahmenprogramm organisiert. Die Teilnehmer/innen konnten in
Form einer Bilderausstellung, einer Filmvorfithrung sowie einer
Theatervorstellung einen Einblick in die angesprochenen Themenbe-
reiche erhalten und sich auf einer Projektmesse informieren.

Bilderausstellung

Die vom Landesverband Angehdrige Psychisch Kranker Berlin e.V. (apk)
sowie der Deutschen Rheuma-Liga organisierte Bilderausstellung bot
den Teilnehmern/innen einen Einblick in die Arbeiten der Malgruppe.
Die ausgestellten Bilder des apk Berlin entstanden im Rahmen eines
Aquarell-Kurses fiir Betroffene und ihre Angehérigen, welcher seit dem
Jahr 2002 ein Mal wochentlich angeboten wird. Gegriindet wurde der
Landesverband Berlin der Angehdrigen psychisch Kranker e.V. im Jahr
1989. Der Verein bemiiht sich um gemeinsame solidarische Anstren-
gungen und will mithilfe von Aufklarung und Selbsthilfe die Lebens-
bedingungen der Familien und ihrer erkrankten Angehdrigen verbes-
sern. Die Eigenverantwortung der Familien sollen gestarkt werden, da-
mit sie in der Lage sind, sich die erforderlichen Hilfen und Rechte einzu-
fordern.

Die Bilder der Deutschen Rheuma-Liga, vertreten durch Frau Senft-
leben, wurden von ihr selbst und ihrer Malergruppe der Selbsthilfe-
gemeinschaft Lupus erythematodes kreiert. Die Deutsche Rheuma-Liga
vertritt aktiv die Interessen von ca. 9 Millionen chronisch Rheu-
makranken. Zweck des Verbandes ist eine Verbesserung der medizini-
schen Versorgung und die soziale Sicherung der Betroffenen, zum
Beispiel im Bereich der Erwerbsminderungsrente, zu erzielen.

Filmvorfiihrung ,,Pflege und Karriere*

Dr. Andrea Mischker von der BIG Die Direktkrankenkasse, die den Film
gefordert hat, fiihrte in den Inhalt ein: Hinter der Entscheidung fiir einen
Pflegeberuf steckt meist eine zutiefst hilfsbereite und soziale
Lebenseinstellung. Die Arbeitsbedingungen fiihren jedoch haufig zu
Frustrationen: der durchschnittliche Verbleib im Beruf von vier Jahren
spiegelt dies wieder. Im Rahmen einer kurzen Version der Dokumen-
tation ,,Pflege und Karriere? konnten die Zuschauer/innen einen

Einblick in die Arbeitswelt von Pflegekraften erhalten. In der Doku-
mentation berichteten ehemalige und aktive Pflegekréfte tiber ihren
Karriereverlauf im deutschen Gesundheitswesen und gaben Ratschlage
aus eigener Erfahrung an junge Auszubildende in der Pflege weiter. Mit
der Dokumentation wollen die Autorinnen Andrea Mischker und llona
Hanuschke junge Pflegekrafte motivieren und im Gesundheitswesen
halten.

Theater der Erfahrungen - ,,Blauer Buiffel*

Das Theater der Erfahrungen ist ein fahrendes Laientheater unter des-
sen Dach sich die drei Seniorentheatergruppen Spétziinder, Bunte
Zellen und OstSchwung vereinigt haben. Manner und Frauen ab 5o
Jahren kreieren ihre Stiicke selbst und bedienen sich dabei eigener
Erfahrungen aus dem Leben. Mit frecher Schnauze und Jargon, mit
Tragik und Komik bringen sie Geschichten, die das Leben schreibt, auf
die Theaterbiihne.

Das Stiick Blauer Biiffel handelt von einer gestressten Frau Pumper-
ding, die von einer Arztin in Hypnose versetzt wird und aus deren Kérper
Organarbeiter hervortreten. Da wdren die zickige Gallenk6chin, der
saure Magenpfortner, die inzwischen arbeitslos gewordene Gebar-

Dokumentation: 6. Landesgesundheitskonferenz Berlin




Rahmenprogramm

mutter Ovula und die beiden Herzdamen Libido und Platonica zu er-
wdhnen, die im Stiick ihre Sicht der Dinge wiedergeben. Neben all der
Komik kommt aber auch die Liebe in diesem musikalischen Kabarett-
stiick nicht zu kurz.

Projektmesse

Volkshochschulen Berlin

Die Berliner Volkshochschulen sind Weiterbildungseinrichtungen auf
kommunaler Ebene. In jedem der zwolf Bezirke bieten sie umfassende
Weiterbildungsangebote entsprechend des regionalen Bedarfes an.
Der Zugang ist offen fiir alle Interessierte ab 15 Jahren, unabhangig von
Geschlecht, Religion, Herkunft und Weltanschauung.

Kontakt:

Eine Volkshochschule gibt es in jeden Berliner Bezirk.

Die einzelnen Standorte mit Anschrift und Telefonnummer finden Sie
unter: http:/fwww.berlin.deArhs struktur/index.html

Kompetenz Zentrum Interkulturelle Offnung der Altenhilfe

Das Kompetenz Zentrum Interkulturelle Offnung der Altenhilfe in ge-
meinsamer Tragerschaft von AWO und Caritas stellt das Referenzmodell
Berlins zum Thema ,,Interkulturelle Offnung der Altenhilfe dar. Es gibt
AnstoBe fiir Diskussionsrunden in Fachkreisen und fungiert als
Schnittstelle fiir die Bereiche Altenhilfe, Migration sowie Offentlich-
keitsarbeit.

Kontakt:

Simplonstrafie 27

10245 Berlin

Telefon: (030) 319 891 630

Fax: (030) 319 891 640

E-Mail: info@kom-zen.de

www.kom-zen.de
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SEKIS

Selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle

SEKIS ist Zentrum und Mittler fiir Selbsthilfe sowie Selbstorganisation
und unterstiitzt sowohl Einzelpersonen, Gruppen als auch Organisa-
tionen. SEKIS versteht sich als Schnittstelle der Engagementférderung
und verfolgt das Ziel Selbsthilfeeinrichtungen, Nachbarschaftsarbeit
sowie die Arbeit mit Familien, Kindern, Jugendlichen und &lteren
Menschen zu unterstiitzen und weiter zu entwickeln.

Kontakt:

Albrecht-Achilles Strafe 65

10709 Berlin

Telefon: (030) 892 660 2

Fax: (030) 890 285 40

E-Mail: sekis@sekis-berlin.de

www.sekis-berlin.de

Landessportbund Berlin (LSB)

Der Landessportbund Berlin ist eine gemeinniitzige Organisation, in der
Fachverbande des Amateursports, der bezirklichen Sportarbeits-
gemeinschaften, der Bezirkssportbiinde und sonstige Institutionen des
sportlichen Bereiches zusammengeschlossen sind. Der LSB agiert als
Reprdsentant und Impulsgeber des Berliner Sports.

Kontakt:

Landessportbund Berlin e.V.

Jesse-Owens-Allee 2

14053 Berlin

Telefon: (030) 300 0 20

Fax: (030) 300 021 07

http:/fwww.lsb-berlin.de/30.0.html

Alzheimergesellschaft Berlin e.V.

Die Alzheimergesellschaft Berlin e.V. ist ein Verein, der sich fiir die
Forderung des Wohlbefindens an Alzheimer oder dhnlichen Leiden er-
krankten Menschen und deren Angehérige engagiert. Im Rahmen sei-
ner Maoglichkeiten unterstiitzt der Verein Hilfeleistungen fiir die
Betroffenen, bemiiht sich um Anerkennung dieser Erkrankung in der
Gesellschaft und leistet einen Beitrag zu wissenschaftlicher Forschung
in diesem Bereich.

Kontakt:

Friedrichstraf3e 236

10969 Berlin

Telefon: (030) 89 09 43 57

Fax: (030) 25 79 66 96

E-Mail: info@alzheimer-berlin.de
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Unabhéngige Patientenberatung Berlin

Die Unabhdngige Patientenberatung Berlin ist ein Projekt des
Sozialverbandes VdK Berlin-Brandenburg e.V. in Zusammenarbeit mit
der Verbraucherzentrale Berlin e.V. Sie ist Teil des Modellverbundes
,Unabhdngige Patientenberatung Deutschland“ und wird durch die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen gefordert. Die Beratungsstelle
bietet allen Interessierten unabhangige und kostenlose Informationen
und Beratungen zu allen Fragen des Gesundheits- und Sozialwesens.
Kontakt:

Rubensstrafie 84

12157 Berlin-Schéneberg

Tel.: 80 10 78 -25 /-26

Fax: 85 62 95 87

E-Mail: berlin@upd-online.de

Berliner Initiative Gesunde Arbeit (BIGA)

Die BIGA ist eine Gemeinschaftsinitiative von DGB, der HWK Berlin, der
Senatsgesundheitsverwaltung sowie der Vereinigung der Un-
ternehmensverbédnde Berlin und Brandenburg. Die Initiative bietet ein
umfassendes Forum fiir alle, die sich flir nachhaltigen Gesundheits-
schutz am Arbeitsplatz interessieren und einen Beitrag dazu leisten
wollen.

Kontakt:

Landesamt fiir Arbeitsschutz, Gesundheitsschutz und technische
Sicherheit Berlin

Turmstrafie 21

10559 Berlin

Tel. (030) 902545 -555

Fax. (030) 902545 -301

E-Mail: biga@lagetsi.berlin.de

Qualitatsverbund Netzwerk im Alter

Pankow e.V. (QVNIA e.V.)

Der Verein QVNIA engagiert sich fiir eine verbesserte Versorgung chro-
nisch Kranker sowie pflege- und/oder rehabilitationsbediirftiger
Menschen im Bezirk Berlin-Pankow. Schwerpunkt der Vereinsarbeit ist
insbesondere die wohnortnahe und verbindliche Vernetzung der
Angebote und Méglichkeiten der verschiedenen Akteure des Sozial-
und Gesundheitsbereiches.

Kontakt:

Schonhauser Allee 59 b

10437 Berlin

Tel.: (030) 4748877-0

Fax: (030) 4748877-2

E-Mail: kontakt@qvnia.de

Albatros GmbH ,,mobidat*

Die Albatros GmbH ist ein gemeinniitziger Trager in Berlin, der unter an-
derem die Datenbank HILFELOTSEN, die von den Koordinierungsstellen
»Rund ums Alter* eingesetzt wird, konzipiert hat. Informationen zu pro-
fessionellen und alltagstauglichen Hilfeangeboten fiir dltere Menschen
werden darin bereit gestellt.

Kontakt:

Langhansstrafie 64

13086 Berlin

Tel.: (030) 747771-15

Fax: (030) 747771-20

E-Mail: kontakt@mobidat.net
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