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Einleitung

In Deutschland ist eine nachhaltige Veranderung der Altersstruktur der Bevdlkerung zu ver-
zeichnen. Die zukunftig fortschreitende Alterung der Bevdlkerung stellt eine langfristige und
stabile Entwicklung dar, die auf den Riickgang der Geburten und die Zunahme der Lebens-
erwartung zurtuckzufuhren ist (Deutscher Bundestag, 2002). Die ,Alterung“ der Bevolkerung
betrifft alle Regionen, Stadte und Gemeinden in Deutschland gleichermalien. Unterschiede
ergeben sich hinsichtlich Ausmall und Geschwindigkeit lokaler Alterungsprozesse, die sich
jedoch in Deutschland in allen Bundeslandern vollziehen (Menning, Nowossadeck & Maretz-
ke, 2010). Die kommunale Ebene ist der Ort, an dem sich die Alterung der Bevdlkerung kon-
kret auswirkt. Die Kommunen, d.h. kreisfreie Stadte, Kreise und ihnen angehérige Stadte
und Gemeinden, sind in erster Linie zustandig, wenn es um die Gestaltung der Lebensver-
haltnisse der Menschen vor dem Hintergrund demografischer Veranderungen geht. Da der
Einfluss der Kommunen auf die Wirkfaktoren demografischer Veranderungen insgesamt als
gering zu bewerten ist, gewinnt eine friihzeitige Anpassung an zu erwartende oder bereits
eingetretene Alterungsprozesse sowie die Entwicklung kommunaler Handlungsstrategien an
Bedeutung, die u.a. die Bedurfnisse und Bedarfe einer in Bezug auf den Gesundheitszu-
stand heterogenen alteren Bevolkerung, d.h. ,gesunder®, chronisch kranker oder pflegebe-
dirftiger Alterer, beriicksichtigt (Menning, Nowossadeck & Maretzke, 2010).”

Obwohl mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit des Eintretens von chronischen und
demenziellen Erkrankungen sowie von Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditat) steigt, ist die
Lebensphase Alter nicht generell mit Krankheit und Pflegebeduirftigkeit gleichzusetzen. Fir
die Gesundheit im Alter sind einerseits die individuelle Lebensfihrung und die personlichen
Bewaltigungspotenziale, andererseits eine angemessene medizinische und soziale Versor-
gung von Bedeutung. Neben kurativen MaRRnahmen leisten rehabilitative und praventive
MaRnahmen einen Beitrag zu Gesundheit, Lebensqualitdt und Wohlbefinden (BMFSFJ,
2001; Robert-Koch-Institut (RKI), 2002). Dartber hinaus kommt auch der gesundheitsforder-
lichen Gestaltung von Lebenswelten (u.a. Stadte und Gemeinden) Bedeutung zu. Fir altere
selbstandig lebende Menschen besitzt die unmittelbare Wohnumgebung, der Stadtteil in dem
sie leben, als Lebenswelt zentrale Bedeutung. Dies gilt umso mehr, je starker die Mobilitat
dieser Zielgruppe durch gesundheitliche Beeintrachtigungen oder mangelnde finanzielle
Ressourcen beeintrachtigt ist. Der Stadtteil kann somit einen geeigneten Zugang fur altere
Menschen im Allgemeinen und speziell auch fur sozial benachteiligte altere Menschen zu
MaRnahmen der Gesundheitsférderung bieten (Kimpers, 2008; Kimpers & Rosenbrock,
2010).

Nicht zuletzt in der Perspektive der kommunalen Daseinsvorsorge kann die Gestaltung von
Lebenswelten und -bedingungen zu den ureigenen Aufgaben der Kommunen gezahlt wer-
den. ,Gesundes Altern® ist somit eine individuell wie gesellschaftlich zunehmend wichtige,
aber auch voraussetzungsreiche Zielsetzung, fur die MalRnahmen der gemeindeorientierten
Gesundheitsférderung einen Ldsungsansatz darstellen kénnen. Nach Einschatzung der
Stadte und Gemeinden selbst besitzt das Thema Pravention und Gesundheitsforderung in

' Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei der Benennung von Personen und Per-
sonengruppen auf eine beide Geschlechter ausweisende Formulierung verzichtet und vorzugsweise die
mannliche Form verwendet.
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Einleitung

Kommunen im Allgemeinen wie auch in Bezug auf die Zielgruppe der alteren Menschen ge-
genwartig mittlere Relevanz, wird jedoch zukiinftig jedoch an Bedeutung gewinnen (Holl-
bach-Gromig & Seidel-Schulze, 2007). Obwohl Pravention und Gesundheitsforderung fir
altere Menschen bereits von einem Teil der Gesundheits- und Sozialamter als kommunale
Gestaltungsaufgabe betrachtet werden (ebd.), ist eine systematische Auseinandersetzung
damit einhergehender kommunaler Planungs-, Entwicklungs- und Entscheidungsprozesse
bislang nicht erfolgt. In NRW besetzen die kommunalen Gesundheitskonferenzen (kGK), die
das Thema Gesundheitsférderung fir altere Menschen in den letzten Jahren zunehmend
bearbeitet haben, eine zentrale Schnittstelle zwischen Kommunalverwaltung und gesund-
heitsférderlichem Versorgungssystem. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit erfolgte deshalb
eine Betrachtung der kGKn mit dem Ziel, kommunale Erfahrungen und Gestaltungsmaoglich-
keiten zu ermitteln, aufzubereiten und zu analysieren.

Im Folgenden wird zunachst in Teil eins eine thematische Einordnung vorgenommen und der
Gegenstand der Arbeit dargelegt (Kap. 1). Im Anschluss erfolgen eine begriffliche Einord-
nung und Klarung sowie ein Uberblick zu strukturellen und rechtlichen Rahmenbedingungen
der (kommunalen) Gesundheitsforderung in Deutschland, unter besonderer Berlicksichti-
gung des Offentlichen Gesundheitsdienstes, der kommunalen Gesundheitsamter sowie der
kommunalen Gesundheitskonferenzen in Nordrhein-Westfalen (Kap. 2). Kapitel drei zielt auf
eine kommunalpolitische Einordnung des Themas, wobei auf das Spannungsfeld von kom-
munaler Daseinsvorsorge, kommunaler Seniorenpolitik und kommunaler Gesundheitspolitik
Bezug genommen wird. In Teil zwei werden zum einen theoretische Grundlagen gemeinde-
orientierter Gesundheitsférderung beschrieben (Kap. 4); zum anderen werden theoretische
Zugange zur Gesundheit und Aktivitat im Alter dargestellt (Kap. 5). In Kapitel sechs wird un-
ter Bezugnahme auf Praxisberichte und empirische Befunde zur gemeindeorientierten Ge-
sundheitsférderung flr altere Menschen ein Uberblick zum Forschungsstand gegeben. Im
dritten Teil werden Aufbau, Durchfihrung und Auswertung der empirischen Untersuchung
zur Gesundheitsforderung fir altere Menschen im Kontext der kommunalen Gesundheits-
konferenzen in NRW beschrieben (Kap. 7) und eine Zusammenfassung der Ergebnisse pra-
sentiert (Kap. 8). Die Arbeit schlie3t mit einer Diskussion der Ergebnisse (Kap. 9) und einem
Ausblick (Kap. 10).?

2 Die Autorin hat als Mitarbeiterin des Instituts fiir Gerontologie an der TU Dortmund eine Kurz-
Expertise erstellt, aus der Elemente fir die vorliegende Arbeit verwendet wurden. Ausfiihrungen ein-
zelner Kapitel (Einleitung; Kap. 1.2; 2.2, 2.3; 4.1, 4.1.1., 4.1.2; 6.1, 6.2) dieser Arbeit sind in dhnlicher
oder gekurzter Form verdffentlicht unter: Kuhimann, A. (2009). Gesundheitsforderung und Pravention
fur altere Menschen im Setting Kommune. Kurz-Expertise. Gefoérdert durch das Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG). Unter Mitarbeit von Katrin Koch. Projektleitung: Prof. Dr. Gerhard Naegele & Dr.
Marina Schmitt. Institut fir Gerontologie an der Technischen Universitdt Dortmund. Online verfigbar
unter (11/2012) https://www.in-form.de/nc/buergerportal/in-form-aktuell/downloads/stoebern-sie-doch-
mal-im-download-bereich.htmi?tx_drblob pi1[downloadUid]=71
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1 Thematische Einordnung

1 Thematische Einordnung

In Kapitel eins erfolgt eine thematische Einordnung des Untersuchungsgegenstandes; an
eine Beschreibung der demografischen Entwicklung und ihrer Auswirkungen auf die kommu-
nale Ebene, also die kreisfreien Stadte, Kreise und kreisangehorigen Stadte und Gemein-
den, schlieRen eine Darstellung der gegenwartigen Trends in der Gesundheitsentwicklung
und ihre Relevanz fir das Thema gemeindeorientierte Gesundheitsférderung fur altere Men-
schen sowie daraus folgend die Ableitung des Untersuchungsgegenstandes an.

1.1 Demografische Entwicklung und kommunale Ebene

Die Auswirkungen des demografischen Wandels zeigen sich in den Stadten und Gemeinden
an den Veranderungen in der Bevolkerungsstruktur. Die ,Alterung® der Bevolkerung betrifft
dabei alle Regionen, Stadte und Gemeinden in Deutschland gleichermal3en; allerdings erge-
ben sich Unterschiede hinsichtlich Ausmald und Geschwindigkeit regionaler und Ortlicher
Alterungsprozesse. Mit der Kurzformel ,Weniger — Alter — Bunter” werden die wesentlichen
Dimensionen des demografischen Wandels pragnant zusammengefasst; gemeint ist damit
(Naegele, 2010):

— die Abnahme der Gesamtbevolkerung,
— eine niedrige und stagnierende Geburtenrate,
— die Alterung der Gesamtbevdlkerung, insbesondere die Zunahme der Hochaltrigkeit

— und eine weitere ethnisch-kulturelle Differenzierung der Bevdlkerung.

Fur die Beschreibung und Analyse regionaler Aspekte der demografischen Alterung sind
insbesondere vier Ursachen zu berucksichtigen (Menning, Nowossadeck & Maretzke, 2010):
namlich Alterungsprozesse aufgrund bestehender Besonderheiten der Altersstruktur, das
Geburtenniveau und die Lebenserwartung sowie Wanderungsbewegungen und ihre Auswir-
kungen. Betrachtet man die demografische Alterung unter Berticksichtigung regionaler Ge-
gebenheiten in Deutschland, zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Bundeslan-
dern. In Bezug auf das Durchschnittsalter ist im Allgemeinen seit 1991 in allen Bundeslan-
dern eine Erhdhung des Durchschnittsalters festzustellen; dabei zeigt sich, dass ,(...) es kein
Bundesland [gibt], in dem sich die Bevélkerung verjiingt hétte.“ (Menning et al., 2010, 10f).

Wahrend das hdchste Durchschnittsalter in den neuen Bundeslandern zu verzeichnen ist
(z.B. Tharingen mit einem Durchschnittsalter von 45,3 im Jahr 2008), kann die Bevdlkerung
in Baden-Wirttemberg und den Stadtstaaten als "jung" eingestuft werden (z.B. Baden-
Wirttemberg mit einem Durchschnittsalter von 42,2 im Jahr 2008). Nordrhein-Westfalen ran-
giert hingegen mit einem Durchschnittsalter von 42,8 Jahren (2008) im Mittelfeld und liegt
damit unterhalb des gesamtdeutschen Durchschnittsalters von 43,2 Jahren (2008). Im Hin-
blick auf den Anteil 65-Jahriger und Alterer sowie den Anteil der Hochbetagten liegt NRW im
Bundeslandervergleich ebenfalls im Mittelfeld (im Vergleich zur Bundesrepublik zeigt sich
hingegen fiir 2008 eine fast vollstandige Ubereinstimmung). Im bundesdeutschen Vergleich
ist fur NRW - sowie fir Hessen, Niedersachsen und Schleswig-Holstein - das geringste Alte-
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rungstempo zu verzeichnen. Die Wirkungen der o0.g. Einflussfaktoren sind hier durchschnitt-
lich bis unterdurchschnittlich (Menning et al., 2010, 17). Im Einzelnen sind Stand und Ent-
wicklung der Bevolkerung in NRW durch folgende Merkmale gekennzeichnet (Cicholas &
Stroker, 2009): die Gesamtbevdlkerung in NRW umfasste 2008 ca. 18 Mio. Menschen; da-
von waren 4,5 Millionen Menschen 60 Jahre und alter; der Anteil der 80-Jahrigen und alteren
Bevolkerung lag bei 4,8%. Perspektivisch wird fur die kommenden Jahre eine Abnahme der
Gesamtzahl der Bevolkerung in NRW erwartet; der Bevolkerungsriickgang wird sich dabei
insbesondere bei den jungere Altersgruppen zeigen. Im Gegensatz dazu werden sowohl in
der Gruppe der jiingeren Alteren (60- bis unter 80-Jahrige) als auch bei den Hochaltrigen (80
Jahre und alter) Zunahmen zu verzeichnen sein (vgl. Tab. 1).

Tabelle 1: Vorausberechnung der Bevélkerung 2008 bis 2030/2050 in NRW

Altersgruppe Bevélkerung (in 1 000) am
01.01.2008 01.01.2030 01.01.2050
unter 3 454,5 418,7 349,9
3-6 482,1 437,4 353,4
6-10 707,4 599,7 476,2
10 - 16 1165,3 901,5 745,8
16 - 19 637,5 447,2 399,5
16 - 25 1250,1 952,5 898,6
25-40 3397,9 3128,9 2590,4
40 - 60 5404,2 4306,8 3992,7
60 - 80 3640,3 4739,9 3812,9
80 und mehr 857,3 1399,7 2309,2
Gesamt 17996,6 17332,3 15928,6

Quelle: IT.NRW (2010)°

Die demografische Entwicklung kann fir die regionale Ebene (kreisfreie Stadte, Kreise) in
NRW als uneinheitlich bezeichnet werden; insbesondere flr die zukinftige Entwicklung der
Altersstruktur werden bedeutende regionale Unterschiede erwartet. Zwar werden alle Kreise
und kreisfreien Stadte von Wachstums-, Schrumpfungs- und Alterungsprozessen der Bevol-
kerung betroffen sein, aber in regional unterschiedlicher Auspragung. Dabei zeichnet sich
ab, dass Kreise zukinftig tendenziell starker von Alterungsprozessen betroffen sein werden
als kreisfreie Stadte, was insbesondere durch den Fortgang von Familien und eine damit
einhergehende Verringerung der jungeren Bevolkerung verstarkt wird. Umgekehrt kdnnen
einzelne kreisfreie Stadte erwarten, dass Alterungsprozesse durch die Zuwanderung jlinge-
rer Menschen abgemildert werden. Insbesondere im Ruhrgebiet werden sich gegenuber dem
Landesdurchschnitt eine deutliche Bevodlkerungsabnahme und Alterung der Bevdlkerung
abzeichnen (ebd.).

Zu einer ahnlichen Einschatzung fir NRW kommen auch Menning, Nowossadeck & Maretz-
ke (2010), die im Rahmen einer Clusteranalyse Muster der demografischen Alterung fur
Kreise und kreisfreie Stadte herausgearbeitet haben; die Alterungspioniere (Cluster 1), stabi-
le Wachstumskreise (Cluster 2), langfristige gealterte Kreise (Cluster 3) und Durchschnitts-
kreise (Cluster 4). Kreise und kreisfreie Stadte aus NRW werden dabei den Clustern drei und
vier zugeordnet. Langfristig gealterte Kreise weisen eine bereits weit fortgeschrittene Alte-
rung der Bevdlkerung auf, deren Alterungsprozess sich auch zukiinftig weiter fortsetzt. Dem-
gegenuber sind "Durchschnittskreise”, zu denen in NRW mehr als zwei Drittel aller Kreise

® Online verfiigbar unter (05/2010) http://www.it.nrw.de/statistik/img_tabellen/r311prog4_tab.html
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gehoren, durch eine mittlere Alterungsgeschwindigkeit gekennzeichnet; das Durchschnittsal-
ter entspricht hier mit 43 Jahren nahezu dem Bundesdurchschnitt (43,5 Jahre) (Menning et
al., 2010, 22ff).

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass der Einfluss der Kreise und kreisfreien Stadte auf Wirk-
faktoren der demografischen Alterung minimal ist. Dementsprechend gewinnen eine frihzei-
tige Auseinandersetzung mit der Thematik sowie die Anpassung an die Veranderungen auch
fur die kommunale Ebene an Bedeutung. Fir die Entwicklung von Umgangsweisen und
Handlungsstrategien sind dabei (Menning et al., 2010) u.a. die flaichendeckende Zunahme
alterer aktiver und ,gesunder” wie pflegebedurftiger Menschen sowie eine Konzentration von
Alterungsprozessen auf einzelne Regionen (z.B. westdeutsche, strukturschwache Regionen
u.a. das Ruhrgebiet, landliche Regionen und die neuen Bundeslander) zu berlcksichtigen.
Fur Letztgenannte leiten sich aus den Folgen der Veranderung der Bevoélkerungsstrukturen
zudem u.a. Kostensteigerungen im Bereich der Absicherung von Grundleistungen der Da-
seinsvorsorge ab; der Kompensation finanzieller EinbulRen, die auf unterschiedlichen Ebene
aus dem Bevdlkerungsrickgang resultieren (z.B. ricklaufige Steuereinnahmen, zusatzliche
Kosten fir den Rickbau uberflussiger Infrastruktur) kommt deshalb hier besondere Bedeu-
tung zu. Die weitere Zunahme des Bevolkerungsrickgangs im landlichen Raum stellt dabei
auch im Hinblick auf die Garantie der Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse in den belaste-
ten Regionen eine Herausforderung flur die landlichen Gebiete dar (Menning et al., 2010,
39f).

1.2 Trends in der Gesundheitsentwicklung

In den industrialisierten Lander bestimmen drei Trends die zuklinftige Gesundheitsentwick-
lung der Bevdlkerung: 1) die steigende Lebenserwartung, 2) die Dominanz chronischer, ver-
meidbarer Erkrankungen und 3) die Ungleichheit der Gesundheitschancen (Altgeld et al.,
2006, 9ff). Ausgehend von demografischen, epidemiologischen, sozialen und dkonomischen
Determinanten von Gesundheit, rickte in den letzten Jahren zunehmend u.a. die Starkung
von Pravention und Gesundheitsférderung als Lésungsansatz in den Mittelpunkt.

Mit dem Trend der steigenden Lebenserwartung ist die Frage verbunden, inwiefern damit ein
Zugewinn an gesunden Lebensjahren einhergehen oder aber ein Anstieg der Haufigkeit und
Dauer von Krankheit und Behinderung im Alter erfolgen werden. Diese (sozial-) politisch wie
gesellschaftlich bedeutende Fragestellung ist bislang nicht eindeutig geklart (Deutscher Bun-
destag, 2002, 184f). Auch wenn flr die Bundesrepublik Deutschland bislang nur ansatzweise
empirische Belege vorliegen, ist insgesamt auch hier ein Trend dahingehend zu verzeichnen,
dass die Bevolkerung immer gesunder alter wird (vgl. BMFSFJ, 2001). Ein wesentliches indi-
viduelles, gesellschaftliches wie gesundheitspolitisches Interesse besteht deshalb darin, die-
sen Trend zu festigen und auszubauen. Mit anderen Worten geht es zukinftig darum, die
,gesunde Lebenserwartung* zu steigern (Kompression von Morbiditat; vgl. SVR, 2009).

In den industrialisierten Landern erfolgte in den letzten Jahren ein Wandel des Krank-
heitsspektrums von Akut- zu Langzeiterkrankungen und damit ein Trend zu ,chronischen
Krankheiten“ wie z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen, Erkrankungen des

* Fur die Berechnung der ,Gesunden Lebenserwartung“ wird eine Gewichtung der Lebenserwartung
nach beschwerdefreien Lebensjahren vorgenommen. Sie gibt das Ausmal der Lebensjahre, die in
Gesundheit verbracht werden, an (RKI, 2006, 15).
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Bewegungsapparates und demenziellen Erkrankungen. Chronische Erkrankungen ziehen
i.d.R. eine kostenintensive und lebenslange Behandlung nach sich. Sie sind durch kurative
MafRnahmen wenig beeinflussbar und nach heutigem Forschungsstand nicht heilbar. Obwohl
Alter(n) nicht generell mit Krankheit und Pflegebedurftigkeit gleichzusetzen ist, steigt mit zu-
nehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit des Eintretens alterstypischer, chronischer Erkran-
kungen, die insbesondere im hohen Alter akkumulieren konnen (Multimorbiditat), an (Walter
& Schwartz, 2001,170ff). Mit dem Anstieg chronischer Erkrankungen, nimmt auch die Bedeu-
tung praventiver und gesundheitsfordernder MaRnahmen im Gesundheitswesen zu. Fur das
vorrangig kurativ ausgerichtete deutsche Gesundheitswesen leitet sich daraus die Notwen-
digkeit der Starkung von Gesundheitsforderung und Pravention im Lebensverlauf ab, die
bislang eher untergeordnete und vernachlassigte Versorgungsbereiche darstellen (Deut-
scher Bundestag, 2002; Hurrelmann, Klotz & Haisch, 2004; Hurrelmann & Laaser, 2006).

Obwohl in Deutschland formal betrachtet flr die Bevolkerung gleiche Zugangsmadglichkeiten
zu Einrichtungen und Leistungen des Gesundheitssystems bestehen, sind auch hier sozial
bedingte Unterschiede in der Morbiditat und Lebenserwartung festzustellen. So ist im Kon-
text politischer, 6konomischer und demografischer Veranderungen in den letzten Jahren eine
Auseinanderentwicklung der Lebensverhaltnisse zu verzeichnen (u.a. Einkommensarmut,
Verschuldung, Arbeitslosigkeit, sozial ungleich verteilte Bildungschancen), die wiederum
Auswirkungen auf die Gesundheit und Lebenserwartung der Bevdlkerung nach sich zieht.
Auch in einem modernen Sozial- und Wohlfahrtsstaat wie der BRD kann somit ein eindeuti-
ger Zusammenhang zwischen sozialer Lage (Schichtzugehdrigkeit, Einkommenslage, Bil-
dungsstand, Arbeitslosigkeit, Wohn- und Umweltbedingungen) und Gesundheit bzw. Krank-
heit festgestellt werden (,Gesundheitliche Ungleichheit*; BMGS, 2005; Lampert et al., 2005;
Mielck, 2005).

Umwelt-, Arbeits- und Lebensbedingungen pragen gesundheitsrelevante Verhaltensweisen
und den Lebensstil und tragen dazu bei, dass der Gesundheitszustand je nach Bevolke-
rungsschicht variiert. Risikofaktoren (z.B. Rauchen, Ubergewicht, Bewegungsmangel),
Krankheitsvorkommen und Beschwerdeniveau weisen einen deutlichen Schichtbezug auf
(Deutscher Bundestag, 2002, 403; Lampert et al., 2005, Mielck & Helmert, 2006). Bildung,
Beruf und Einkommen wirken als Merkmale der vertikalen Ungleichheit indirekt auf den Ge-
sundheitszustand ein. Die mit dem Sozialstatus verbundenen Lebensbedingungen und Ver-
haltensweisen und ihr Einfluss auf die Gesundheit sind komplex und erlauben keine Rlck-
schlisse im Sinne einfacher Ursache-Wirkungs-Zusammenhange. Berucksichtigt man zu-
dem die Entstehungsgeschichte von Krankheiten im Lebensverlauf, nimmt die Komplexitat
zu (Mielck, 2005).

Erst in den letzten Jahren wurde in der Diskussion um gesundheitliche Ungleichheit auch auf
die Lebensphase Alter Bezug genommen und der Einfluss der sozialen Lage auf den Al-
ternsverlauf und die gesundheitliche Situation im hdheren Lebensalter betrachtet. Erste Be-
funde geben Hinweise darauf, dass ein Zusammenhang zwischen sozio-6konomischem und
gesundheitlichem Status auch im héheren Alter zu beobachten ist, wobei insbesondere dem
Einkommen als Pradiktor der Morbiditat und Mortalitat Bedeutung zugeschrieben wird
(BMGS, 2005; Lampert et al., 2005). Fir die Zu- oder Abnahme der Bedeutsamkeit sozialer
Unterschiede im Alter liegen bislang inkonsistente Befunden vor (Knesebeck, v. d., 2008,
121). Einigkeit besteht jedoch dahingehend, dass auch im Alter ein sozialer Gradient von
Morbiditat und Mortalitat vorhanden ist, der jedoch im Vergleich zum mittleren Erwachsenen-
alter geringer ausgepragt ist (ebd., 127). Zudem sprechen bisherige Forschungsergebnisse
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dafir, dass sich der soziale Gradient im hoéheren Alter abschwacht und sich im sehr hohen
Alter — wenn Uberhaupt — nivelliert. Als mdgliche Begriindung wird gegenwartig die selektive
Sterblichkeit angefuhrt, ein Uber den Lebensverlauf hinweg bestehender Zusammenhang
zwischen soziodkonomischen Status und Mortalitatsrisiko. Gegenwartig plausibel erscheint,
dass gesundheitliche Unterschiede im Alter gleichermalien auf im Lebensverlauf akkumulier-
te und aktuelle Unterschiede in den Lebensbedingungen zurilckzufuhren sind. Im Hinblick
auf die Erklarung sozial bedingter Morbiditats- und Mortalitdtsunterschiede im hoéheren Le-
bensalter besteht jedoch weiterhin Forschungsbedarf (vgl. SVR, 2007, 689).

Prinzipiell ist davon auszugehen, dass die Lebensbedingungen und das Gesundheitsverhal-
ten auch der alteren Bevdlkerung beeinflussbar sind. Neben der politischen Beflrwortung
der Uberwindung gesundheitlicher Ungleichheit ist es von besonderer Bedeutung, dass Me-
thoden und Strategien der (gemeindeorientierten) Gesundheitsférderung und Pravention auf
die Zielgruppe (alterer) sozial benachteiligter Menschen abgestimmt werden. Wichtig sind in
diesem Zusammenhang Angebote, die in der Lebenswelt und an den jeweiligen Lebensbe-
dingungen ansetzen (Altgeld et al., 2006, 11).

1.3 Relevanz des Themas und Gegenstand der Arbeit

In Deutschland ist eine nachhaltige und zuklnftig fortschreitende Veranderung der Alters-
struktur der Bevolkerung zu verzeichnen (Deutscher Bundestag, 2002). Die ,Alterung“ der
Bevolkerung betrifft alle Regionen, Staddte und Gemeinden in Deutschland gleichermalien,
wobei sich Unterschiede hinsichtlich Ausmall und Geschwindigkeit lokaler Alterungsprozes-
se ergeben (Menning et al., 2010). Die kommunale Ebene ist der Ort, an dem sich die Alte-
rung der Bevolkerung konkret auswirkt. Da der Einfluss der Kommunen auf die Wirkfaktoren
demografischer Veranderungen insgesamt als gering zu bewerten ist, gewinnt eine frihzeiti-
ge Anpassung an zu erwartende oder bereits eingetretene Alterungsprozesse sowie die
Entwicklung kommunaler Handlungsstrategien an Bedeutung; diese mussen u.a. die Bedurf-
nisse und Bedarfe einer gesundheitlich heterogenen alteren Bevolkerung, d.h. ,gesunder®,
chronisch kranker oder pflegebedurftiger Alterer, beriicksichtigen (Menning et al., 2010). Die
Kommunen, d.h. kreisfreie Stadte, Kreise und ihnen angehérige Stadte und Gemeinden, sind
in erster Linie zustandig, wenn es um die Gestaltung der Lebensverhaltnisse der Menschen
vor dem Hintergrund demografischer Veranderungen geht; im Sinne der kommunalen Da-
seinsvorsorge kann die Gestaltung von gesundheitsfordernden Lebenswelten und -
bedingungen dabei zu den ureigenen Aufgaben der Kommunen gezahlt werden.

Obwohl mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit des Eintretens von chronischen Er-
krankungen und Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditat) steigt, ist die Lebensphase Alter
nicht generell mit Krankheit und Pflegebedurftigkeit gleichzusetzen. Auch fiur die Lebenspha-
se Alter bestehen erhebliche Praventionspotenziale (z.B. Sturzpravention; Zahnprophylaxe)
(BMFSFJ, 2001; Kruse, 2002; RKI, 2002; Walter & Schwartz, 2001), die jedoch bislang nicht
immer ausgeschopft werden. Fir die Gesundheit im Alter sind einerseits die individuelle Le-
bensfliihrung und die persénlichen Bewaltigungspotenziale, andererseits eine angemessene
medizinische und soziale Versorgung von Bedeutung. Neben kurativen Mal3nahmen leisten
rehabilitative und praventive MalRnahmen einen Beitrag zu Gesundheit, Lebensqualitat und
Wohlbefinden im Alter (BMFSFJ, 2001; RKI, 2002). Fir altere selbstandig lebende Men-
schen besitzt zudem die unmittelbare Wohnumgebung, der Stadtteil in dem sie leben, als
Lebenswelt zentrale Bedeutung flr den Aktivitats- und Gesundheitserhalt. Dies gilt umso

-20-



1 Thematische Einordnung

mehr, je starker die Mobilitdt dieser Zielgruppe durch gesundheitliche Beeintrachtigungen
oder mangelnde finanzielle Ressourcen beeintrachtigt ist. Der Stadtteil kann somit einen
geeigneten Zugang fur altere Menschen im Allgemeinen und speziell auch fir sozial benach-
teiligte altere Menschen zu Malinahmen der Gesundheitsférderung bieten (Kimpers, 2008;
Kimpers & Rosenbrock, 2010). Einer gesundheitsforderlichen Gestaltung der Lebenswelt
~-Kommune* (bzw. ,Stadt/Stadtteil/Quartier) kommt folglich sowohl aus Sicht der alteren Be-
volkerung wie im Interesse der Kommunen Bedeutung zu. Auch wenn empirisch fundierte
Nachweise fur die Wirksamkeit gemeindeorientierter gesundheitsfordernder Maflinahmen
bislang ausstehen, ist davon auszugehen, dass auf diese Weise individuelle Gesundheits-
gewinne erzielt werden kénnen und auch die Finanzierung (vor-)pflegerischer kommunaler
Versorgungsstrukturen positiv beeinflusst werden kann. ,Gesundes Altern“ ist somit eine
individuell wie gesellschaftlich zunehmend wichtige, aber auch voraussetzungsreiche Ziel-
setzung, fur die u.a. Malnahmen der gemeindeorientierten Gesundheitsforderung einen Lo6-
sungsansatz darstellen konnen. Nach Einschatzung der Stadte und Gemeinden selbst be-
sitzt das Thema Pravention und Gesundheitsférderung in Kommunen im Allgemeinen wie
auch in Bezug auf die Zielgruppe der alteren Menschen gegenwartig mittlere Relevanz, wird
jedoch zukiinftig jedoch an Bedeutung gewinnen (Hollbach-Grémig & Seidel-Schulze, 2007).

Insbesondere die praktische Umsetzung ,(gemeindeorientierter) Gesundheitsforderung fir
altere Menschen hat in den letzten Jahren eine nicht unerhebliche Ausweitung erfahren®. In
NRW wurde dem Thema ,Gesundheit im Alter” und einer gemeindeorientierten Gesundheits-
férderung insbesondere durch die EntschlieBungen der Landesgesundheitskonferenz Be-
deutung zugewiesen (MAGS NRW, 2007a; MAGS NRW, 2008); wobei diesbeziglich auch
dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) Zustandigkeiten zugewiesen werden (MAGS
NRW, 2008). Auch wenn Pravention und Gesundheitsforderung flr altere Menschen von
einem Teil der Gesundheits- und Sozialamter bereits als kommunale Gestaltungsaufgabe
betrachtet werden (Hollbach-Grémig & Seidel-Schulze, 2007), ist eine systematische Ausei-
nandersetzung damit einhergehender kommunaler Planungs-, Entwicklungs- und Entschei-
dungsprozesse jedoch bislang nicht erfolgt.

LHier muss intensiver gepriift werden, wie weit die dort abgelaufenen Prozesse
auf andere Kommunen (lbertragbar sind. Die Darstellung und Kommunikation ,gu-
ter' Beispiele kann dabei unterstiitzen.“ (Hollbach-Grémig & Seidel-Schulze,
2007, 63, Hervorhebung i. Orig.).

Mit der vorliegenden Arbeit soll ein Beitrag dazu geleistet werden, diese Lucke zu schlieen.
In NRW besetzen die kommunalen Gesundheitskonferenzen (kGK), die das Thema Ge-
sundheitsférderung fir altere Menschen in den letzten Jahren zunehmend bearbeitet haben,
eine zentrale Schnittstelle zwischen Kommunalverwaltung und gesundheitsférderlichem Ver-
sorgungssystem. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit erfolgte deshalb - unter Rickgriff auf

* Beschreibungen ,guter Praxis* wurden in den letzten Jahren im Rahmen einschlégiger Projektdaten-
banken systematisiert; beispielsweise zu nennen sind die internationale Projektdatenbank HealthPro-
Elderly, online verfigbar unter (09/2011) http://www.healthproelderly.com/ oder die nationale Praxis-
datenbank des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten" in Trager-
schaft der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, online verfugbar unter (09/2011)
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/praxisdatenbank/
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gesundheitswissenschaftliche und gerontologische Wissens- und Forschungsbeziige® - eine
Betrachtung der kGKn mit dem Ziel, kommunale Erfahrungen und Gestaltungsméglichkeiten
zu ermitteln, aufzubereiten und zu analysieren. Im Mittelpunkt stand dabei die Erfassung
geeigneter Arbeits- und Vorgehensweisen und das Ziel, diese fur andere Kommunen zu-
ganglich zu machen. Dabei interessierten insbesondere die politische Unterstitzung und
Gestaltung des Themas, der Aufbau (intersektoraler) Kooperationsstrukturen und Méglich-
keiten der Gestaltung von Beteiligungs- und Mitwirkungsprozessen fir altere Blrger.

® Die Méoglichkeit einen verwaltungswissenschaftlichen Zugang zum Forschungsgegenstand zu wah-
len, der angesichts der innerorganisatorischen Prozesse und ggf. zukinftigen Handlungsbedarfe im
Hinblick auf eine starkere Beriicksichtigung ,gesunder” Alterer in der gesundheitsbezogenen Kommu-
nalverwaltung sicherlich fruchtbar ware, konnte im Rahmen dieser Arbeit nicht berticksichtigt werden.
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2 Gemeindeorientierte Gesundheitsforderung fur altere Menschen
im Kontext des Offentlichen Gesundheitsdienstes

Im Folgenden wird zunachst eine Beschreibung des Untersuchungsgegenstandes vorge-
nommen; nach einer historisch-programmatischen Einordnung von Gesundheit und (ge-
meindeorientierter) Gesundheitsférderung im Sinne der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), werden der Gesundheitszustand und bestehende Praventionspotenziale Alterer in
den Blick genommen. Die Darstellung nationaler Strukturen, Themen und Handlungsfelder
der gemeindeorientierten Gesundheitsforderung beriicksichtigt zum einen den Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD) und die kommunalen Einrichtung des Gesundheitsamtes; zum
anderen werden altere Zielgruppen sowie Themenbereiche und praventive Strategien flr
altere Menschen betrachtet. Das Kapitel schlieBt mit der Beschreibung des OGD in NRW;
neben den landesspezifischen Gremien und Instrumenten (Landesgesundheitskonferenz
und Landesgesundheitsberichterstattung) wird besonderes Augenmerk auf das kommunale
Pendant — die kommunale Gesundheitskonferenz und die kommunale Gesundheitsberichter-
stattung — gerichtet.

2.1 Gesundheit und gemeindeorientierte Gesundheitsforderung — begriffliche,
historische und programmatische Einordnung

2.1.1 Gesundheit

»,Gesundheit® ist einerseits ein individuell erlebbares und alltdglich empfundenes Ereignis,
andererseits stellt Gesundheit auch ein gesellschaftlich relevantes Konstrukt dar, das — in
Abhangigkeit von den jeweiligen gesellschaftlichen Verhaltnissen und dem sich vollziehen-
den historischen Wandel — definiert werden muss. Bemuhungen um eine Begriffsbestim-
mung erfolgten im Kontext unterschiedlicher wissenschaftlicher Disziplinen (z.B. Philosophie,
Medizin, Jura, Soziologie, Psychologie, Gesundheitswissenschaften); dartber hinaus ist die
,Gesundheit® Gegenstand von Politik, Versicherungs- und Verwaltungswesen. Eine allge-
mein anerkannte Definition von Gesundheit, die in allen damit befassten Disziplinen und
Versorgungsbereichen gleichermallen Verwendung findet, wurde bislang nicht formuliert
(Franke, 2006, 27f). Fur die Gesundheitsforderung stellt die wertorientierte Definition der
Weltgesundheitsorganisation7 einen wesentlichen Bezugspunkt dar:

,Gesundheit ist der Zustand des vollstdndigen kérperlichen, geistigen und sozia-
len Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit und Gebrechen.
Sich des bestmdglichen Gesundheitszustands zu erfreuen, ist eines der Grund-
rechte jedes Menschen, ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politi-
schen Uberzeugung, der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.“ (WHO, 1946 in
Hurrelmann & Franzkowiak, 2006, 53)

"Im Original (WHO, 1946) ,Health is a state of complete physical, mental, and social well-being and
not merely the absence of disease or infirmity.” Hurrelmann & Franzkowiak (2006, 53) weisen darauf
hin, dass die WHO-Definition, ungeachtet ihrer grundlegend politischen Funktion, vielfach kritisiert
wurde; unterstellt wird ein utopisch-dogmatischer Charakter (z.B. “Zustand des vollstédndigen (...)
Wohlbefindens”). In den Gesundheitswissenschaften sei man dazu Ubergegangen, diese Wortwahl zu
umgehen (z.B. werde das im Englischen formulierte “complete” mit “umfassend” anstelle von “voll-
standig” Ubersetzt).
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Mit dieser umfassenden Definition, die korperliche, seelisch-geistige und soziale Dimensio-
nen und ihre wechselseitige Bedingtheit in den Mittelpunkt stellt, erfolgte eine Abkehr vom
bio-medizinischen (Krankheits-) Verstandnis (Gesundheit als ,Abwesenheit von Krankheit®).
Des Weiteren wird betont, dass Gesundheit als eine lebensgeschichtlich und alltaglich immer
wieder neu und aktiv herzustellende ,Balance® zu verstehen ist. Die Verankerung von Wohl-
befinden in allen Dimensionen des taglichen Lebens geht zudem mit der Forderung nach
positiven politischen, kulturellen, 6konomischen und sozialen-6kologischen Grundvorausset-
zungen zur Umsetzung gesundheitsforderlicher Lebensstile/-weisen einher (Hurrelmann &
Franzkowiak, 2006, 53).

Die erste Gesundheitsdefinition der WHO fokussierte Gesundheit vorwiegend auf individuel-
ler Ebene; in der weiteren Entwicklung und Verbreitung gesundheitsférdernder Ansatze
durch die WHO in den 1980er Jahren erfolgte eine deutliche Bezugnahme auf gesellschaftli-
che Rahmenbedingungen und ihren jeweiligen Einfluss auf die Gesundheit (Franke, 2006,
176).

»,Grundlegende Bedingungen und konstituierende Momente von Gesundheit sind
Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Erndhrung, Einkommen, ein
stabiles Oko-System, eine sorgféltige Verwendung vorhandener Naturressourcen,
soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit.“ (WHO, 1986 in Franke, 2006)

Die Sichtweise der Gesundheitsforderung und —erziehung auf ,Gesundheit® ist im Wesentli-
chen dadurch gekennzeichnet, dass das Individuum (aktiv) zu ihrer Verbesserung und ihrem
Erhalt beitragen kann®. In diesem Sinne wird Gesundheit als Leistung verstanden bzw. als
Ergebnis ,der gelungen Auseinandersetzung mit den sie bedrohenden Risiken oder, (...),
ihren natiirlichen Einschrankungen. Gesundheit wird demnach als Folge eigenen Verhaltens
verstanden, als eine gelungene Bewdéltigung von inneren und &ufleren Anforderungen.*
(Franke, 2006, 47).

Nicht zuletzt mit der Forderung nach gesundheitlicher Chancengleichheit, die gegenwartig
auch im Mittelpunkt der aktuellen Diskussion steht, kénnen nachfolgende Deklarationen der
WHO als ,politischer” bezeichnet werden (Franke, 2006). Ausgehend von der internationalen
WHO-Konferenz in Alma-Ata (1978) entwickelte sich die Forderung und Globalstrategie ,Ge-
sundheit fur alle bis zum Jahr 2000% im Mittelpunkt stand dabei die Forderung nach einer
gleichmaRigen Verteilung von Gesundheitsressourcen. Zuganglichkeit und Finanzierbarkeit
der Gesundheitsversorgung fir alle Menschen sollten insbesondere iber den Ansatz der
primaren Gesundheitsversorgung (Primary health care) realisiert werden; dabei wurde die
Gemeinde als wesentlicher Ort der Gesundheitssicherung benannt. Mit der Ottawa-Charta
(WHO, 1986) wurde ein Aktionsprogramm zur Umsetzung dieser Globalstrategie vorgelegt,
die seit dem Grundlage fur alle Malnahmen zur Gesundheitsférderung ist. Sie bildet gleich-
sam einen Orientierungspunkt fur gesundheitspolitische Grundsatze und Strategien (Franke,
2006, 176f).

® Im Gegensatz dazu bestehen weitere Auffassungen und Wertvorstellungen zur Gesundheit. Bei-
spielsweise wird im Kontext biomedizinisch gepragter Sichtweisen Gesundheit als ,Geschenk® be-
trachtet, das unter normalen Umstadnden den Menschen erhalten bleibt, im Falle widriger Umstande
jedoch auch verloren gehen kann (Seedhouse, 1988 in Franke, 2006); flr eine ausfuhrliche Darstel-
lung und Diskussion des Gesundheitsbegriffs vgl. Franke (2006).
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»,Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein
héheres Mal3 an Selbstbestimmung (lber ihre Gesundheit zu ermégli-
chen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um
ein umfassendes kérperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden
zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Grup-
pen ihre Bedlirfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen
wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. ver-
dndern kénnen. In diesem Sinne ist die Gesundheit ein wesentlicher
Bestandteil des alltdglichen Lebens zu verstehen und nicht als vor-
rangiges Lebensziel. Gesundheit steht fiir ein positives Konzept, das
in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressour-
cen fiir die Gesundheit ebenso betont wie die kbrperlichen Fahigkei-
ten. Die Verantwortung fiir Gesundheitsférderung liegt deshalb nicht
nur bei dem Gesundheitssektor, sondern in allen Politikbereichen und
Zielt Uber die Entwicklung geslinderer Lebensweisen hinaus auf die
Férderung von umfassendem Wohlbefinden.” (Ottawa-Charta, 1986
in Franke, 2006)

2.1.2 Gesundheitsforderung und Pravention

Die Begriffe Gesundheitsférderung und Pravention werden in der aktuellen Diskussion haufig
synonym verwendet; die Interventionsformen der Gesundheitsférderung und Pravention sind
komplex und vielfaltig und aufgrund ihrer unterschiedlichen Entstehungsgeschichte und ihrer
Verortung in unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen und verschiedenen Praxisbe-
reichen in sich unklar und ihre Abgrenzung haufig nicht trennscharf (Hurrelmann, Klotz &
Haisch, 2004; Hurrelmann & Laaser, 2006, 750; Walter & Schwartz, 2003a; Werle et al.,
2006, 29f).

Unter Ruckgriff auf Kenntnisse zur Entstehung von Krankheiten (Pathogenese) sind praven-
tive Interventionen darauf gerichtet, Ausgangsbedingungen und Risiken fur Krankheiten (Ri-
sikofaktoren) zu identifizieren, zu verhindern oder abzumildern (Vermeidungsstrategie) (Hur-
relmann Klotz & Haisch, 2004, 12; Hurrelmann & Laaser, 2006, 750ff). Neben verhaltensori-
entierten Ansatzen der individuellen Gesundheitserziehung (Verhaltenspravention), richtete
sich die Aufmerksamkeit in den letzten Jahren zunehmend auf gesellschaftliche Determinan-
ten von Gesundheit und Krankheit (Verhaltnispravention) (SVR, 2001).

Basierend auf Erkenntnissen zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Gesundheit (Saluto-
genese), zielen gesundheitsfordernde Interventionen auf die Beeinflussung gesundheitsrele-
vanter Lebensbedingungen und Lebensweisen aller Bevdlkerungsgruppen. Im Mittelpunkt
stehen dabei die Starkung persdnlicher und sozialer Gesundheitskompetenzen und eine auf
die Verbesserung der Gesundheitsdeterminanten gerichtete Politik (Promotionsstrategie)
(Hurrelmann Klotz & Haisch, 2004, 12; Hurrelmann & Laaser, 2006, 750ff; Kickbusch, 2003,
182). Das gemeinsame Anliegen von Krankheitspravention und Gesundheitsférderung ist die
Erzielung eines Gesundheitsgewinns fir den Einzelnen oder die Bevdlkerung. Unterschiede
in der Herangehensweise bestehen darin, dass sich Krankheitspravention auf die Verringe-
rung von Krankheitslasten richtet, wahrend Gesundheitsférderung auf die Starkung von Ge-
sundheitsressourcen zielt. Eine strikte Abgrenzung der beiden Interventionsformen erscheint
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im Sinne der notwendigen Interdisziplinaritat und fir die Umsetzung einer umfassenden Ge-
sundheitsversorgung nicht winschenswert; fir die Erzielung eines nachhaltigen Gesund-
heitsgewinns erweist sich vielmehr eine komplementare Anwendung als Erfolg versprechend
(Hurrelmann & Laaser, 2006, 752; Kaba-Schénstein, 2006c¢, 106).

Die aus medizinischer Sicht Ubliche Unterscheidung praventiver Malinahmen in Abhangig-
keit vom Gesundheitszustand der Zielgruppe (primére, sekundére und tertidre Pravention®)
stellt fir Pravention und Gesundheitsférderung in Stadten und Gemeinden keinen Bezugs-
punkt dar. Vielmehr liegt diesem gemeindeorientierten Ansatz die Annahme zugrunde, dass
eine gesundheitsférderliche Ausgestaltung der kommunalen Lebens-, Wohn- und Arbeitsbe-
dingungen an alle Birger, unabhangig von ihrem jeweiligen Gesundheitszustand, gerichtet
ist (Trojan, 2004, 305). In der vorliegenden Arbeit werden Pravention und Gesundheitsforde-
rung deshalb als sich erganzende Strategien der Belastungssenkung und Ressourcenforde-
rung verstanden; im Mittelpunkt stehen dabei gemeindebezogene Anséatze der Gesundheits-
férderung und die Zielgruppe der alteren Menschen.

2.1.3 Gemeindeorientierte Strategien der Gesundheitsforderung

Die Ottawa-Charta umfasst finf Strategien und jeweils darauf bezogene Handlungsebenen
(WHO, 1986): Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik, Schaffung gesund-
heitsférderliche Lebenswelten, Unterstitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktio-
nen, Entwicklung personlicher Kompetenzen und Neuorientierung der Gesundheitsdienste.
Wesentlicher Akteure fur die Gestaltung gesundheitsforderliche Lebenswelten befinden sich
grundsatzlich auf allen politischen Ebenen, insbesondere ist dabei jedoch die kommunale
Ebene mit dem OGD als potentielle koordinierende und stimulierende Instanz gem. OGDG-
Landergesetzen von Interesse (Trojan, 2002, 254ff).

Die Ottawa-Charta wird i.d.R. als wesentlicher Bezugsrahmen fir Gesundheitsforderung
benannt. Dabei ist fur die Operationalisierung und Umsetzung — sowohl auf politischer wie
praktischer Ebene - zu berucksichtigen, dass es sich um ein programmatisch-strategisches
(internationales) Dokument der Weltgesundheitsorganisation handelt, das zunachst wenig
handlungsleitend war. Mit der Ottawa-Charta wird Gesundheitsférderung zwar als eigen-
standiges Handlungsfeld konzeptualisiert; es

swar und ist immer noch kein Dokument, das mehr als vage Hinweise fiir operati-
ve Umsetzungen dieses komplexen Ansatzes liefert. Daran dndern auch die be-
schriebenen Handlungsstrategien nur wenig. Bei der Umsetzung l4sst die Ottawa-
Charta die Akteure allein.” (Stender, 2003, 25).

Ungeachtet dessen haben die Ottawa-Charta und daran anschlieRende Dokumente der
WHO die gegenwartige gesundheitspolitische Diskussion mafigeblich beeinflusst. Mit der
Akzeptanz der Anforderungen und Zielsetzungen erfolgten — mehr oder weniger streng an
den Grundsatzen orientierte — Versuche der Operationalisierung, insbesondere auf kommu-

’ Primarpraventive Interventionen zielen auf die Krankheitsverhitung/-vermeidung; die sekundare
Pravention umfasst die KrankheitsfrGherkennung (z.B. Vorsorgeuntersuchungen, Screenings) und
frihzeitige Behandlung. Mallinahmen der tertidren Pravention adressieren bereits erkrankte Personen
mit dem Ziel, eine weitere Verschlechterung des Gesundheitszustandes oder eine Chronifizierung zu
vermeiden (Franzkowiak, 2006, 179).
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naler Ebene (vgl. z.B. die nationale Entwicklung des ,Gesunde-Stadte-Netzwerkes”, Kap.
6.1). Gleichwohl muss berticksichtigt werden, dass der Uberwiegenden Beflirwortung von
Gesundheitsférderung als intersektorale Aufgabe auf programmatischer Ebene eine ver-
gleichsweise langsame praktische Umsetzung und Veranderung ,realer Verhaltnisse ge-
genuberstehen (Stender, 2003). Im Hinblick auf diesen Widerspruch restumiert Stender
(2003, 29)

,Die Gesundheitsférderungs-Konzeption leidet gerade auch im Angesicht der
wortgewaltigen Erkldrungen an dem unauflésbaren Konflikt, ein Versprechen auf
die umwélzende Verbesserung der Gesellschaft in sich zu tragen. Aber die ,rea-
len Verhéltnisse* lassen sich auch durch noch so gute Programme nur kurz be-
eindrucken. Das fiihrt dazu, dass Gesundheitsférderung und mehr noch kommu-
nale Gesundheitsférderung, weil hier auf engerem Raum dieser Widerspruch
noch bedréngender erlebt wird, viele Enttduschte hinterlassen hat.“ (Stender,
2003, 29).

Basierend auf den Arbeiten der WHO entwickelte sich zunehmend die Sichtweise, dass die
Gesundheit der Menschen einerseits durch das Gesundheitsversorgungssystem, anderer-
seits aber auch durch andere Determinanten (Biologie, Lebensweise, Umwelt) beeinflusst
wird. Das Mandala-Modell der Gesundheit von Hancock (Hurrelmann & Franzkowiak, 2003,
55, vgl. Abb. 1), das Mitte der 1980er Jahren in Kanada entwickelt wurde, stellt die inneren
und auReren Gesundheitsdeterminanten sowie Ansatzpunkte fur Gesundheitsférderung und
—politik in den Mittelpunkt.

Abbildung 1: Das Mandalamodell der Gesundheit von Hancock
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Quelle: Hurrelmann & Franzkowiak (2003, 55)10

'%v/gl. auch Labisch (1989, 154 in Waller, 20086, 30).
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Dieses 6kologische Gesundheitsmodell stellt eine Verbindung zwischen folgenden Bereichen
her (Hurrelmann & Franzkowiak, 2003, 54f; Waller, 2006, 30):

- Humanbiologie (genetische Anlagen und Dispositionen; Immunsystem; menschliche
Physiologie, Anatomie),

- Lebensstile/Lebensweisen (Gesundheitsorientierungen; Risikoverhalten; Inanspruch-
nahme von Gesundheitsvorsorge und —versorgung; Krankheits- und Krisenbewalti-
gung; gesundheitsforderliches Verhalten z.B. Ernahrung, Bewegung),

- Psychosoziale und kulturelle Umwelt (sozio-6konomischer Status; Milieueinbindung;
Peer-Kulturen; soziale Unterstitzungsnetzwerke),

- Physikalische Umwelt/Biosphare (Wohn-, Arbeitsbedingungen; natirliche und indust-
rielle Umwelt, klimatische Bedingungen).

Kennzeichnend fiir das Mandala-Modell sind Dynamik und Interaktivitat (Waller, 2006, 30).
Das Modell beschreibt zum einen eine dynamische Wechselwirkung zwischen aufieren Fak-
toren, die auf die Gesundheit des Menschen einwirken und Méglichkeiten des Individuums,
auf diese Faktoren Einfluss zu nehmen; Interaktivitat bezeichnet zum anderen die Verbin-
dung aller Faktoren untereinander, ihre gegenseitige Verstarkung oder Aufhebung. Im Rah-
men des Mandala-Modells der Gesundheit werden zudem verschiedene Ebenen der Ge-
sundheitspolitik unterschieden (Waller, 2006, 131): Gesundheitspolitik fir die Gesellschaft
(Gesundheitspolitik als Querschnittsaufgabe unterschiedlicher Politikbereiche u.a. Gesund-
heits-, Energie-, Verkehrs-, Finanz-, Umweltpolitik), fir das Individuum (Verhaltens- und ver-
haltnisbezogene MalRnahmen) und die Gemeinde. Letztgenannte wird als eine wesentliche
gesundheitspolitische Ebene angesehen. Neben der Forderung und Sicherstellung 6kologi-
scher und struktureller Rahmenbedingungen (z.B. saubere Luft, sauberes Wasser, ange-
messene Nahrungsmittel, Wohnbedingungen, ausreichendes Einkommen, Sicherheit am
Arbeitsplatz, Qualitdt von Arbeit, Ausbildung, Unterstitzungssystemen, medizinischer und
sozialer Dienste) stehen die Férderung und Sicherstellung der ,Gesundheit” der Gemeinde
selbst im Mittelpunkt; verschiedene Gemeindemitglieder (z.B. Familien, Kirchen, gemeinnt-
zige Organisation, Nachbarschaftsgruppen), die zwischen Individuum und gesellschaftlichen
Institutionen vermitteln, leisten dazu einen Beitrag.

Gesellschaftliche Bedingungen wirken auf die Gesundheit und Krankheit einer Bevolkerung
ein. Uber die Gestaltung und Verbesserung der ,Gesundheitsverhaltnisse®, verstanden als
politische Gestaltung der sozialen, 6konomischen, kulturellen und organisatorischen Struktu-
ren, kann die Entwicklung von Gesundheit und Krankheit des Einzelnen oder der Bevdlke-
rung beeinflusst werden. Dafur stehen auf politischer Ebene verschiedene Strategien zur
Verfugung (vgl. Tab. 2). Die Gestaltung gesundheitsférderlicher kommunaler Lebensraume
zahlt zu den bereichsspezifischen Strategien und richtet sich im Wesentlichen auf die
Selbstorganisation und Befahigung der Gemeindemitglieder (Beteiligung an der Gestaltung
einer gesundheitsférdernden Lebens-(um)welt) und auf den Aufbau sowie die Férderung
sozialer Strukturen (Netzwerk-, Sozialkapitalbildung) (Hurrelmann, 2006, 178ff).
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Tabelle 2: Politische Strategien der Gestaltung der Gesundheitsverhaltnisse
Gesellschaftsweite Strategien

Bereichsspezifische Strategien

Gesundheitsorientierte
Gestaltung der Sozial-
politik

Abbau der Ungleichheit
von gesundheitsrelevan-
ten Lebensbedingungen
und gezielte Starkung der
fur die Gesundheit rele-
vanten personalen und

Gesundheitsgestaltung

Ausrichtung des Gesund-
heits- und Krankheitsver-

sorgungssystems auf
eine Verzahnung von
Gesundheitsférderung,

Krankheitspravention,

Gestaltung kommunaler
und familialer Lebens-
raume

Forderung von gesund-
heitsforderlichen Netzwer-
ken im unmittelbaren
Lebensmilieu, Unterstut-
zung fir gesundheitlich
belastete Bevdlkerungs-

gruppen

Gestaltung der Bedin-
gungen fiir Arbeit und
Bildung

Gesundheitsférderung in
den Settings von Betrie-
ben und Bildungseinrich-
tungen, gezielte Hilfen fur
die Entwicklung von Kom-
petenzen des gesundheit-
lichen Selbstmanage-
ments

sozialen Ressourcen | Kuration, Rehabilitation
benachteiligter Bevolke- | und Pflege
rungsgruppen

Quelle: Hurrelmann, 2006, 153

Die Befahigung von Individuen (,personales System*) zu Verstandnis, Kontrolle und Gestal-
tung der personlichen Lebenswelt kann auch auf die Prozesse auf der Gemeindeebene (,s0-
ziales System®) Ubertragen werden. In vergleichbarer Weise geht es darum, Gemeindemit-
glieder dazu befahigen und daran zu beteiligen, entsprechende gesundheitsforderliche
Strukturen in der Gemeinde aufzubauen (Hurrelmann, 2006, 178f) (vgl. Abb. 2).

Abbildung 2: Das ,,Gesundheitsgleichgewicht* des sozialen Systems Gemeinde

Innenanforderungen

Bedirfnisse der Ge-
meindemitglieder (In-
tegration, Schutz)
Interessenausgleich

zwischen Gruppen Gesundheit — Okonomische und Ar-
Versorgungsangebote der beitsmarktbedingungen
Wohnangebote Gemeinde — Soziale und kulturelle

Sicherheitsstruktur
Verkehrsangebote

AuRenanforderungen

Politische und gesetzli-
che Vorgaben

— Begrenzte finanzielle

Ressourcen

Lage der Gesellschaft
— Soziale Ungleichheit
— Okologische Bedingun-
gen

Quelle: Hurrelmann,

2006, 180

Die Gesundheit einer Gemeinde kann — wie auf der personalen Ebene — ebenfalls als Her-
stellung eines Gleichgewichts zwischen Innen- und AuRenanforderungen, die auf das soziale
System einwirken, betrachtet werden. Die gegenwartigen Auf3enanforderungen begunstigen
auf der Gemeindeebene zunehmend prekare Lebens- und Versorgungssituationen (individu-
elle Ebene, kommunale Haushalte). Nicht selten fuhrt dies zum Ausschluss von Bevolke-
rungsgruppen im Hinblick auf kulturelle und 6konomische Lebenszusammenhange und da-
mit einhergehenden Konflikten. In der Folge beginstigen die Ausdiinnung sozialer Netzwer-
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ke, der Verlust informeller sozialer Kontrolle sowie der Verfall éffentlicher Infrastrukturen eine
Abwartsspirale der Verelendung von Stadtteilen und Quartieren. Damit einhergehender ab-
nehmender sozialer Zusammenhalt begunstigt eine Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes der Gemeindemitglieder (ebd.). An dieser Stelle setzt die Aktivierung systemeigener
Gesundheitspotenziale der Gemeinde an. Wiederum vergleichbar mit dem personalen Sys-
tem gilt es auch fir das soziale System der Gemeinde angesichts von Belastungen ,Risiko-
faktoren fiir eine kollektive Krankheitsdynamik zu minimieren und die Schutzfaktoren zur
Wiedergewinnung einer Gesundheitsdynamik zu starken.” (Hurrelmann, 2006, 181).

Gemeindeorientierte Strategien der Gesundheitsforderung richten sich dabei insbesondere
auf den Aufbau kollektiver Kompetenzen, die dazu beitragen, sowohl intern als auch extern
begriindete Probleme eigenstandig zu bewaltigen (Zusammenarbeit der Gemeindemitglie-
der, Austausch von Ressourcen, gemeinsame Problemldsung). Positive Erfahrungen wurden
diesbezuglich mit folgenden Umsetzungsschritten gemacht (Hurrelmann, 2006, 181f):

- einvernehmliche Formulierung und Operationalisierung von Zielen; hervorzuheben
ist, dass die Zieldefinition an die Erfahrungen der Gemeindemitglieder anknupfen
muss (verstandliche Formulierung, Ansprache der Zielgruppe);

- zielgerichtetes und offentlich wahrnehmbares integriertes Handeln der relevanten lo-
kalen Akteure: im Mittelpunkt steht hier die Entwicklung oder Forderung von lokalen
Kooperationsstrukturen (Netzwerkbildung; Aufbau von ,sozialem Kapital® in der Ge-
meinde).

Der Gemeindeorientierung liegt die Annahme zugrunde, dass die értliche Umgebung eines
Menschen einerseits Belastungsfaktoren aufweist, andererseits hier aber auch bedeutsame
Unterstutzungsfaktoren verortet sind (Trojan, 2004, 305). Beeinflusst durch anglo-
amerikanische Entwicklungen (,community-based interventions®) vollzog sich die Gemein-
deorientierung in Deutschland zunéachst in der Psychiatrie (gemeindenahe Psychiatrie, Sozi-
alpsychiatrie) und im Folgenden in unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen u.a. in
der Sozialen Arbeit (Gemeinwesenarbeit) (Trojan, 2004). Der englische Begriff der ,commu-
nity“ (Gemeinde, Gemeinwesen) kann im Wesentlichen durch geographische, kulturelle und
sozialstrukturelle Faktoren definiert werden; eng damit verbunden ist das Geflihl sozialer
Zugehorigkeit oder sozialer Identitat der Burgerinnen in Bezug auf das jeweilige Gemeinwe-
sen. Hervorzuheben ist, dass Menschen i.d.R. Mitglieder unterschiedlicher Gemeinwesen
sind, denen sie unterschiedliche Bedeutung beimessen kénnen (Naidoo & Wills, 2003, 197f).

Der Begriff ,Kommune* (lat. communis, allgemein/gemeinschaftliche) wird im heutigen deut-
schen Sprachgebrauch auch fur die politische Gemeinde verwendet und bezieht sich auf die
Gemeindeebene. ,Gemeinde”“ bezeichnet

Ldas vielféltige Leben der Menschen in ihrer értlichen Gemeinschaft, sei es in kul-
tureller, wirtschaftlicher oder politischer Hinsicht. Auf diese Grundform menschli-
chen Zusammenlebens ist auch die Gemeinde als Verwaltungseinheit bezogen.“
(Innenministerium des Landes Nordrhein-Westfalen, 2008, 12).
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Mit der Bezeichnung ,Gebietskérperschaft® kommen funktionale Aspekte der Gemeinde ge-
genuber ihren Mitgliedern zum Ausdruck. Darunter wird einerseits die Zugehorigkeit der in
einem Gebiet lebenden Personen verstanden; dies schlie3t ein, dass dieser Personenkreis
der Hoheitsgewalt der Gemeinde unterliegt und die Gemeinde einseitig verbindliche Ent-
scheidungen treffen kann. Andererseits kann der ortsansassige Personenkreis Leistungen
der Gemeinde nutzen (z.B. gemeindeeigene Einrichtungen wie Schulen, Schwimmbad, Bib-
liothek) (Innenministerium des Landes Nordrhein-Westfalen, 2008). Dartber hinaus sind die
Begriffe ,Gemeinde/Gemeinwesen” im Deutschen eher unscharfe Sammelbegriffe fur kom-
munale Sozialrdume unterschiedlicher Gréenordnung z.B. Stadte, Stadtteile, Quartiere oder
Nachbarschaften (Trojan, 2004, 306).

Vorgehensweisen, die die Berlcksichtigung der Rahmenbedingungen, der sozialen Bezlge
und Erwartungen der Personen eines Lebensbereichs/einer Lebenswelt umfassen, zielen
darauf, die Effektivitat gesundheitsfordernder MalRhahmen zu erhéhen. Fur die Lebenswelt
Gemeinde werden diesbezlglich folgende Vorteile und Annahmen benannt (Hurrelmann &
Laaser, 2003, 417):

- gesundheitsfordernde Malinahmen koénnen in (mehr oder weniger gut abgegrenzten)
Sozialrdumen wie z.B. Gemeinden gebundelt und wirksam prasentiert werden;

- Uber vorhandene Angebote der Gesundheitserziehung und —information in den Ge-
meinden kdnnen Anbieter einzelner gesundheitsfordernder Teilleistungen ihre Nutzer
auf die jeweils anderen MalRnahmen verweisen;

- mithilfe der in der Gemeinde vorhandenen strukturellen, organisationellen und perso-
nellen Rahmenbedingungen (einschlieRlich vorhandener (Kooperations-) Beziehun-
gen zwischen verschiedenen Institutionen oder Einzelpersonen) kénnen gesundheits-
fordernde Angebote geférdert werden;

- die Berlcksichtigung lokaler Gegebenheiten (Gebrauche, Normen, Orientierungen)
kann eine Erhéhung der Akzeptanz flr gesundheitsférdernde Mallnahmen bei den
Adressaten — in Abhangigkeit vom Ausmal} der Identifikation der Adressaten mit der
Gemeinde — befordern;

- auf der Gemeindeebene kénnen gesundheitsférdernde MalRnahmen initiiert werden,
die an die jeweilige Lebenssituation der dort ansassigen Personen anschlussfahig
sind (einschlieBlich der Berlcksichtigung gesundheitlicher Risiken und Verande-
rungsmaglichkeiten).

Obwohl die Vorzuge einer gemeindeorientierten Gesundheitsférderung immer wieder be-
nannt werden, und unbestritten gulltig sind, vollzog sich eine gemeindeorientierte Gesund-
heitsférderung bislang nur punktuell und blieb vorwiegend auf der programmatischen Ebene
verhaftet (Hurrelmann & Laaser, 2003, 419). Fir Deutschland erweisen sich dabei insbeson-
dere Koordinations- und Kooperationsprobleme als wesentliche Hindernisse. Die Uberwin-
dung ,divergierender Interessenlagen wie auch wettbewerbsstrategischer Gegensétze“ der
verschiedenen Anbieter stellen eine wesentliche Herausforderung dar (Hurrelmann & Laa-
ser, 2003, 419).
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2.2 Gesundheitszustand und Praventionspotenziale der dlteren Bevolkerung in
Deutschland

Seit den 1990er Jahren erfolgte in der Bundesrepublik flir beide Geschlechter eine stetige
Zunahme sowohl der mittleren als auch der ferneren Lebenserwartung''. Die mittlere Le-
benserwartung der Frauen lag im Jahr 2002/04 bei 82 Jahren, die der Manner bei 76 Jahren
(RKI, 2006, 15ff). Fur die Frauen war seit 1990 ein Anstieg um 2,8 Jahre, flr die Manner um
3,8 Jahre zu verzeichnen. Betrachtet man im selben Bezugszeitraum die fernere Lebenser-
wartung der 65-Jahrigen, lag diese bundesdurchschnittlich fur Frauen bei 19,8 Jahren, fir
Manner bei 16,4 Jahren; auch hier erfolgte seit den 1990er Jahren ein Anstieg, der bei den
Frauen 1,9 Jahre betrug; bei den Mannern war eine Zunahme um 2,2 Jahre zu verzeichnen
(ebd.). Betrachtet man die ,gesunde Lebenserwartung®, also eine Gewichtung der Lebens-
erwartung nach beschwerdefreien Lebensjahren, wird deutlich, dass Frauen langere Zeit mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen leben als Manner. So lagen 2002 in der BRD die in
Gesundheit verbrachten Lebensjahre fir Frauen bei 74 Jahren; Lebensjahre mit gesundheit-
lichen Beeintrachtigungen umfassten durchschnittlich 7,6 Jahre. Bei den Mannern waren es
69,9 gesunde und 5,9 durch Beschwerden beeintrachtigte Lebensjahre.

Der Gesundheitszustand im Alter wird durch funktionelle Veranderungen des gesamten Or-
ganismus und einzelner Organe beeinflusst, die mit Funktionseinbuen und zunehmender
Vulnerabilitdt einhergehen. Beispielhaft zu nennen sind Veranderungen der Sinnesorgane
(Alterssichtigkeit, Linsentribung, Hochtonverlust) oder des Bewegungsapparates (Abnahme
der Skelettmuskel, Abnahme der Elastizitat von Sehnen, Bandern und Muskeln und der Ge-
lenkbeweglichkeit sowie des Mineralgehalts der Knochen). Zwar besitzen diese fir sich ge-
nommen nicht zwingend einen Krankheitswert, beim Eintreten von Erkrankungen kdnnen sie
jedoch verstarkend wirken und einen langeren oder chronischen Verlauf begulnstigen
(BMFSFJ, 2001, 71; RKI, 2002, 8). Die durchaus erheblichen Unterschiede alterer Menschen
im Gesundheitszustand kénnen somit u.a. darauf zurlckgeflhrt werden, dass zum einen
eine Akkumulation gesundheitsschadigender Faktoren im Lebensverlauf auftritt, die im hdhe-
ren Lebensalter einen Bedeutungszuwachs erfahren kénnen. Zum anderen steigt mit zu-
nehmendem Alter auch die Wahrscheinlichkeit des Auftretens (mehrerer) alterstypischer,
chronischer Erkrankungen (Multimorbiditat) (Walter & Schwartz, 2001,170ff). Im Alter Uber-
wiegen dabei Erkrankungen des kardio- und zerebrovaskularen Systems sowie Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates. Herz-Kreislauf- Erkrankungen'? gehen mit einer deutlich er-
héhten Mortalitat einher und stellen fir Manner und Frauen auch im héheren Alter die hau-
figste Todesursache dar (Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996; SVR, 2001, 94; Walter &
Schwartz, 2001,197). Betrachtet man den subjektiv bewerteten Schweregrad, rangieren hin-
gegen Erkrankungen des Bewegungsapparates'®, die haufig mit chronischen Schmerzzu-
stdnden assoziiert sind, an erster Stelle (BMFSFJ, 2001; Steinhagen-Thiessen & Borchelt,

" Die mittlere Lebenserwartung weist die durchschnittlich zu erwartenden Lebensjahre eines Neuge-
borenen unter Berlcksichtigung der gegenwartigen Sterblichkeitsverhaltnisse aus. Demgegenuber
beziffert die fernere Lebenserwartung die durchschnittlich zu erwartenden Lebensjahre der Bevdlke-
rung ab Erreichen eines bestimmten Lebensalters. International Verwendung finden dabei die Alters-
%renzen ab dem 40., 60., 65. und 80. Lebensjahr (RKI, 2006,15).

Krankheitsbilder sind u.a. Hypertonie, Arteriosklerose, Myokardinfarkt und Apoplex (Walter &
Schwartz, 2001,197)
'3 Krankheitsbilder umfassen insbesondere Osteoarthrosen (Knie-, Huftarthrose), Dorsopathien und
Osteoporose (Walter & Schwartz, 2001,174; Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996)
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1996). Schmerzen gehen oftmals mit Einschrankungen bei unterschiedlichen Verrichtungen
und sozialen Kontakten einher. Sie wirken sich zudem in hohem Male auf die Zufriedenheit
mit der Gesundheit und die Lebenszufriedenheit aus (RKI, 2002, 15f).

Von psychischen Stérungen ist rund ein Viertel der Uber 65-jahrigen Bevolkerung betroffen,
wobei es sich vorwiegend um demenzielle und depressive Erkrankungen handelt (Helmchen
et al., 1996, 195; RKI, 2002, 18). Demenzielle Erkrankungen stellen eine der bedeutendsten
Ursachen fur den Verlust von Selbstandigkeit und das Eintreten von Pflegebedurftigkeit dar,
was die Notwendigkeit der Entwicklung geeigneter praventiver sowie behandlungs- und ver-
sorgungsstruktureller MaRnahmen unterstreicht (Bickel, 2001, 42ff; Deutscher Bundestag,
1996; Schneekloth et al., 1996, 99ff).

Obwohl gegenwartig davon auszugehen ist, dass mit zunehmendem Alter die Wahrschein-
lichkeit des Eintretens von chronischen und demenziellen Erkrankungen sowie von Mehrfa-
cherkrankungen (Multimorbiditat) steigt, ist Alter nicht generell mit Krankheit und Pflegebe-
durftigkeit gleichzusetzen. So bewerten ca. zwei Drittel der 60-79-jahrigen Frauen und Man-
ner ihren Gesundheitszustand als gut, sehr gut oder ausgezeichnet (RKI, 2002). Die subjek-
tive Gesundheit der deutschen Bevolkerung stellt sich insgesamt positiv dar. Die Gesund-
heitszufriedenheit der Manner fallt dabei etwas héher aus als bei den Frauen. Mit zuneh-
mendem Alter ist jedoch bei beiden Geschlechtern eine Abnahme der positiven Gesund-
heitsbewertung zu verzeichnen' (RKI, 2006, 17f). Aktuelle Angaben zum Gesundheitszu-
stand der alteren Bevdlkerung liefert zudem der Alterssurvey (Wurm & Tesch-Rdmer, 2006).
Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutsamkeit einer Lebenslaufperspektive: Ein Grofteil
der Erkrankungen tritt nicht erst im Alter, sondern bereits in friheren Lebensphasen auf — in
der Regel bereits ab dem mittleren Erwachsenenalter. In der Gruppe der 40-54-Jahrigen ist
zwar noch ein Drittel der Befragten nicht von einer Erkrankung betroffen; jeweils ein weiteres
Drittel der Befragten berichtet jedoch bereits von mindestens einer oder von zwei und mehr
Erkrankungen. Diese Befunde legen nahe, Malinahmen der Gesundheitsférderung und Pra-
vention bereits flr altere Arbeithehmer anzubieten (Wurm & Tesch-Rémer, ebd.; Walter,
2008, 250). Einerseits ist die Altersphase somit durch eine Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes gekennzeichnet, die sich haufig bereits in friheren Lebensphasen abzeich-
net. Andererseits zeigt sich im Kohortenvergleich, dass die heute Alteren gesiinder alt wer-
den als friher Geborene. Dieser Trend wird insbesondere durch ein positiveres Gesund-
heitsverhalten und eine angemessene Gesundheitsversorgung beglinstigt (Wurm & Tesch-
Rémer, 2006).

Auch wenn fiir viele weit verbreitete (chronische) Erkrankungen im Alter'® Risikofaktoren und
entsprechende Praventionsmdglichkeiten bekannt sind (BMFSFJ, 2001, 89; RKI, 2002, 13;
Walter & Schwartz, 2001, 198f), werden bislang bestehende Praventionspotenziale nicht
immer ausreichend genutzt. Neben dem individuellen Gesundheitsverhalten kann dies u.a.
darauf zurtuckgefihrt werden, dass Risikofaktoren oftmals nicht (friihzeitig) erkannt werden.

' Die subjektive Gesundheit der Bevdlkerung wird in der BRD mit folgenden Methoden erhoben: 1)
die Erfassung der Gesundheitszufriedenheit (Skala von 0 ,sehr unzufrieden® bis 10 ,sehr zufrieden,
die die Zufriedenheit mit der allgemeinen gesundheitlichen Lage ermittelt) 2) die Selbsteinschatzung
der Gesundheit (z.B. ,Wie wirden Sie ihren gegenwartigen Gesundheitszustand beschreiben?“, i.d.R.
funf Bewertungsmaoglichkeiten von ,sehr schlecht” bis ,sehr gut®). (RKI, 2006, 17).

'® Walter & Schwartz (2001,197ff) benennen diesbezlglich folgende Krankheiten: Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ II, Erkrankungen der Atemwege, Osteoporose und Sturze, Infek-
tionskrankheiten, Harninkontinenz und Psychische Erkrankungen (Demenz, Depression).
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Kruse (2002, 104) beschreibt beispielsweise Praventionsmoglichkeiten fiir folgende Gesund-
heitsrisiken des hohen Alters: Stirze, Hor- und Seheinbul’en, Erkrankungen des Gebisssys-
tems, kardiovaskulare Erkrankungen und Harninkontinenz. Diese Erkrankungen konnen im
frihen und mittleren Lebensalter und auch im héheren Lebensalter durch einen gesund-
heitsbewussten Lebensstil und umweltbezogene MalRinahmen beeinflusst werden. Fir eine
Ausschdpfung bestehender Praventionspotenziale ist u.a. die Foérderung der Inanspruch-
nahme von Vorsorgeuntersuchungen von Bedeutung (Kruse, 2002).

Fur die Gestaltung von gesundheitsférdernden und praventiven Angeboten auf kommunaler
Ebene ist zudem eine Einschatzung zu Einstellungen und Inanspruchnahmeverhalten Alterer
in Bezug auf die Themen Alter(n), Gesundheit und Gesundheitsforderung von Interesse.
Dabei kommt einer kleinrdumigen Bedarfsermittlung, die als Planungsgrundlage verschiede-
ne kommunale Gremien und Verwaltungsbereichen zur Verfligung gestellt werden kann,
wesentliche Bedeutung zu™.

,Die Gesundheits- und Pflegekonferenz sowie der &ffentliche Gesundheitsdienst
kénnen die Ergebnisse nutzen, wozu auch vergleichende Analysen der Stadftteile
nach Alter (objektiv sowie subjektiv eingeschétzt), Geschlecht, selbst einge-
schétzter Gesundheit, Lebensstandard und Einkommen herangezogen werden.
Weitere Auswertungen, z.B. zur Profil-Erstellung der Nutzergruppe von Senioren-
treffs oder der “Nicht-Erreichten” fiir Gesundheitsférderung und Prédvention sind
geplant. Bedarfsorientierte Informationen kénnen so mit Angebot orientierten Ak-
tivitdten der Gesundheits- und Pflegekonferenz verkniipft werden.” (Dapp et al.,
2009, 254).

Anhaltspunkte dafiir bietet die Untersuchung® von Dapp et al. (2009). Die meisten &lteren
Befragten gaben an, gut Uber gesundheitsforderliche Verhaltensweisen informiert zu sein,
auch wenn sich bei der Einschatzung zu eigenen Bemihungen um den Gesundheitserhalt
eine groRe Gruppe ,Unentschlossener zeigte. Hohe Motivationspotenziale bestanden bei
nicht-medizinischen Indikatoren fir eine selbstverantwortliche Lebensweise (z.B. Pflege so-
zialer Kontakte 86%, gesund leben 83%, Bewegung 78%, Erndhrung 67%, Ausruhen oder
kulturelle Angebote 58%); eine geringe Motivation war hier jedoch fur die Teilnahme an
Sportangeboten der Vereine (31%) zu verzeichnen. Fir die Annahme, dass Seniorentreffs
einen geeigneten Zugangsweg zur Foérderung der Teilnahme an gesundheitsférdernden
MaRnahmen darstellen, zeigte sich ein heterogenes Bild. Insgesamt nutzte nur ein ver-
gleichsweise geringer Anteil der Befragten dieses Angebot regelmalig oder gelegentlich
(11%). Fur die Halfte der Befragten war dieses Angebot unbekannt oder wurde aus ver-
schiedenen Grunden nicht genutzt (z.B. schatzten sich diese Personen als zu aktiv (51%)
oder zu jung ein (42%), Zeitmangel (21%)). Auch fur den Bereich der Mobilitédt konnten wich-
tige Hinweise fur die Ausgestaltung von Praventionsangeboten ermittelt werden; insbesonde-
re Hinweise auf bereits eingetretene Sturzereignisse (30%) oder Sturzangst (27%) sowie die

" Fir eine altengerechte Stadtentwicklungsplanung erweist sich zudem der Einsatz eines Geoinfor-
mationssystems als bedeutsam, da auf diesem Weg eine Darstellung und Nutzung (Informationssu-
che, -analyse) komplexer Daten mdglich ist (Dapp et al., 2009).

7 Reprasentative schriftliche Befragung alterer Birger (n=950), die durch die Gesundheits- und Pfle-
gekonferenz eines Hamburger Bezirkes (250.000 Einwohner) initiiert und durchgefiihrt wurde.
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Aufgabe des Fahrradfahrens (35%), legen die Foérderung und Verbreitung entsprechender
Interventionen nahe.

2.3 Gesetzliche Grundlagen, Strukturen, Themen und Handlungsfelder der
(gemeindeorientierten) Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen

Auf gesetzlicher Ebene bestehen gegenwartig vielfaltige Bezugspunkte zur Pravention und
Gesundheitsférderung (z.B. landertbergreifende rechtliche Regelungen zur Pravention in
verschiedenen Sozialgesetzbiichern vgl. RKI, 2006, 126; Walter, 2004, 71ff; Walter & Bis-
son, 2006). Fir den OGD sind landerspezifische Regelungen maRgeblich, auf die im Fol-
genden insbesondere am Beispiel des OGDG-NRW eingegangen wird (vgl. Kap. 2.4.2). Ins-
gesamt entwickelt sich die gesundheitspolitische Diskussion in Deutschland dahingehend,
dass eine Gleichstellung von Pravention und Gesundheitsférderung mit den Versorgungsbe-
reichen Kuration und Rehabilitation angestrebt wird (vgl. Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) 2003"). Dies soll auch in der Schaffung einer verbindlichen gesetzlichen Grundlage
Ausdruck finden. Bemihungen zur Verabschiedung eines Praventionsgesetzes bestehen in
Deutschland nunmehr seit mehreren Jahren. Bisher vorgelegte Gesetzesentwirfe beziehen
alle Bevolkerungs- und Altersgruppen ein und sind darauf gerichtet, die Potenziale einer ge-
sundheitsférdernden Gestaltung des Lebensumfeldes auszuschopfen (Setting-Ansatz). An-
gestrebt wird, die Menschen in ihren direkten Lebensbezligen zu erreichen und durch verhal-
tens- wie verhaltnisbezogene MaRnahmen Gesundheitsgewinne zu erzielen. Dabei wurde
dem OGD im Rahmen des ersten Gesetzentwurfes im Jahr 2005 grundséatzlich eine eigen-
stdndige Rolle zugewiesen; eine Zusammenfassung des damaligen Diskussionsstandes zu
den fir den OGD vorgesehenen Funktionen und Aufgaben geben Szagun & Walter (2006,
235ff; vgl. Tab. 3).

Tabelle 3: Zur Rolle des OGD bei der Umsetzung des Priventionsgesetzes

Funktion Aufgabe
e Moderation des Ziel setzenden Gremi-
e Moderation und Koordination ums
Zielsetzung ¢ Initiierung von Gemeinschaftsaktionen e Ziele und Programme kommunizieren
durch Blindelung regionaler Ressourcen | e Information zur gesundheitlichen Lage
(Trager, Personen) und Versorgung
e Kommunikation der reg. Ziele
* Rekrutierung von.E’.rOJekttragern und ¢ Information von Projekttragern und Le-
Planung Lebenswelten (Ir!ltuerung) . benswelten
* Planung von Projekten (in geeigneten ¢ Antragsberatung (Information, Beratung)
Settings, z.B. Schule) ’
- e Begleitung von Projekten (in geeigneten | e Mitarbeit in geeigneten Settings
Durchfiihrung Settings, z.B. Schule) ¢ Begleitende Projektberatung
e Beratung zur Evaluation
¢ (Ergebnis-) Evaluation von MalRnahmen | e Integration in Gberregionale Aktivitaten
Evaluation (in geeigneten Settings) ¢ Bereitstellung geeigneter Verfahren zur
e Surveillance” zur Umsetzung der Ziele Evaluation (in geeigneten Settings)
e Doku./Kommunik. von Manahmen

Quelle: Szagun & Walter (2006, 235)

'8 Online verfligbar unter (02/2009) http://www.gmkonline.de/?&nav=beschluesse 76&id=76 7.6
" Der erste Gesetzentwurf fiel 2005 aufgrund der vorgezogenen Bundestagswahlen der Diskontinuitat
anheim; auch der zweite Entwurf 2007 konnte bislang nicht verabschiedet werden.
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Funktionen und Aufgaben fir den OGD wurden diesbeziiglich auf den Ebenen Zielsetzung,
Planung, Durchfiihrung und Evaluation praventiver MalRnahmen gesehen. Als Beispiele gu-
ter Praxis der Koordination wurden in dem Zusammenhang u.a. die kommunalen Gesund-
heitskonferenzen in NRW angefihrt. Inhaltlich betrachtet bestand ein besonderes Anliegen
darin, das Thema gesundheitliche Chancengleichheit aufzugreifen und in besonderem Male
lokale Brennpunkte (z.B. Schulen, Kindergarten) zu fokussieren. Vorgesehen war, dass der
OGD vorzugsweise an ,ihm traditionell nahe stehenden Settings (Lebenswelten) aktiv betei-
ligt wird® (Szagun & Walter 2006, 236). Ausschlaggebend dafur waren, neben den in diesen
Bereichen vorherrschenden Kompetenzen des OGD, auch die vorhandene eigene Datenba-
sis (z.B. Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen), der insbesondere fiir die Evaluation
von Malinahmen Bedeutung zugeschrieben wird (ebd.).

Gesundheitsférderung und Pravention stellen eine gesamtgesellschaftliche und Gber die Ge-
sundheitspolitik hinausgehende Querschnittsaufgabe dar. Diese tangiert verschiedene Poli-
tikbereiche und fallt in den Zustandigkeitsbereich der Kommunen, der Lander und des Bun-
des. Gesundheitsférderung und Pravention sind Gegenstand der Institutionen des Medizin-
systems und reichen Uber die Gesundheitspolitik hinaus in die Arbeits-, Umwelt-, Wirtschafts-
und Verkehrspolitik (Backer et al., 2000, 48). Gesundheitsférderung ist ein komplexer Ansatz
und Prozess und erfordert die aktive Beteiligung der Bevdlkerung sowie verschiedener Ak-
teure, Sektoren und Berufsgruppen. Gesundheitsforderung ist keine vorrangige oder alleini-
ge Aufgabe der Medizin oder des Gesundheitswesens, sondern bezieht alle gesundheitsre-
levanten Ebenen ein (Intersektoralitat). Gegenwartig ist eine Vielzahl unterschiedlicher Ak-
teure und Institutionen mit der Umsetzung von praventiven und gesundheitsférdernden Malf3-
nahmen befasst. Auf kommunaler Ebene finden sich verschiedene Anbieter praventiver Leis-
tungen, wie z.B. Einrichtungen der medizinischen Versorgung (Gesundheitsamter, niederge-
lassene Arztinnen und Arzte, Krankenkassen, Sozialstationen). Aber auch im Bildungs- (z.B.
in Kindergarten, Schulen, Volkshochschulen) und Freizeitbereich (z.B. Vereine), in der
Kommunalverwaltung, im Einzelhandel, in Religionsgemeinschaften, in Betrieben und Ver-
braucherberatungsstellen sind entsprechende Anbieter verortet (Walter & Schwartz, 2003a,
254ff). Die Beschreibung der Strukturen verdeutlicht, dass (kommunale) Pravention und Ge-
sundheitsférderung in Deutschland einen heterogenen Versorgungsbereich bilden, der zu-
dem durch verschiedene Probleme gekennzeichnet ist (Apitz & Winter, 2003, 68; Backer et
al. 2000, 39; Kaba-Schonstein, 2006b, 103f; Trojan & Legewie, 2001, 167; Trojan, 2002,
258; SVR, 2001, 80):

sorganisierte Nichtverantwortlichkeit” fir Gesundheitsforderung;

- fehlende Uberregionale und regionale Angebotstbersicht und mangelnde Vernetzung
der Vielzahl der Aktivitaten und Akteure;

- restriktive, z.T. unklare Finanzierungsregelungen (z.B. fur 6ffentliche Steuermittel, fur
Beitragsmittel der Sozialversicherungszweige);

- Missverhaltnis zwischen (unverbindlichen) Stellungnahmen/EntschlieBungen ver-
schiedener Diskussionsgremien, die den Ausbau von Gesundheitsférderung und
Pravention beflrworten, und der tatsachlichen Infrastruktur und Finanzierung;

- Zunahme von settingbezogenen Projekten und Netzwerken bei weiterhin vorherr-
schender, einzelprojektbezogener und zeitlich begrenzter Finanzierung von Gesund-
heitsforderung;
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- Uberschneidungen von Praventions- und Gesundheitsférderungsaufgaben i.d.R. zu-
ungunsten komplexer Praventionsansatze (Vorzug von traditionellen Ansatzen);

- fehlendes Gesamtkonzept (Gesundheitsziele, -plane) z.T. aufgrund féderaler Zustan-
digkeitsregelungen;

- Mangel der vertikalen Kooperation zwischen politischen Ebenen;

- Mangel der horizontalen Kooperation aller Ebenen, die fir die Umsetzung von Ge-
sundheitsférderung aufgefordert sind, zusammenzuarbeiten (z.B. intersektorale Zu-
sammenarbeit Uber verschiedene politische Ressorts hinweg);

- unzureichende Férderung innovativer Impulse (z.B. der Selbsthilfezusammenschlis-
se, Gesundheitsberufe, Forschung) sowie fehlende Blindelung und Koordination vor-
handener zukunftsweisender Konzepte und Forschungsergebnisse;

- geringer Stellenwert von Gesundheit im Gesamtsystem Kommune; schwache Funkti-
on des Gesundheitsressorts innerhalb des politisch-administrativen kommunalen
Systems sowie fehlende/scheiternde intersektorale Zusammenarbeit im Rahmen der
Querschnittsaufgabe Gesundheitsférderung aufgrund der Abgrenzung der einzelnen
kommunalen Fachbereiche gegeneinander.

Trojan & Legewie (2001, 146) resumieren, dass das politisch-administrative System der
Kommune zwar grundlegend der Ort sei, um ,,Gesundheitsférderung als Gestaltung gesund-
heitsférdernder Lebensbedingungen zu planen und umzusetzen.“ Faktisch wird diese Aufga-
be bislang jedoch vorwiegend im Rahmen staatlicher gesundheitsbezogener (Pflicht-) Auf-
gaben realisiert. Flir Gesundheitsforderung im Sinne der WHO sind auf kommunaler Ebene
zwar formal die Voraussetzungen gegeben, aber durch den Status als freiwillige kommunale
Gestaltungsaufgabe erlangt sie nicht die erforderliche Durchsetzungskraft.

LAIS freiwillig dibernommene Gestaltungsaufgabe der Kommune hat Gesundheits-
férderung bisher keinen Stellenwert gewinnen kénnen, obwohl die ,Sachgebiete”
der Kommunen als zu beteiligende ,Politik-Sektoren an der Gesundheitsférde-
rung stets genannt werden und die meisten Settings fiir Gesundheitsférderung
unmittelbar dem Einfluss kommunaler Politik unterliegen.” (Trojan & Legewie,
2001, 146)

Die Vielfalt von Gesundheitsférderung und Pravention zeigt sich nicht nur auf struktureller
Ebene, sondern auch hinsichtlich ihrer Zielgruppen und Themenfelder. Dies gilt insbesonde-
re, wenn altere Zielgruppen adressiert werden, fur die aufgrund groRer interindividueller Un-
terschiede des Gesundheitszustandes (z.B. ,gesunde altere Menschen®, ,altere Menschen
mit Behinderungen oder chronischen Erkrankungen®) eine an den jeweiligen Bedirfnisse und
Bedarfen orientierte Entwicklung und Umsetzung gesundheitsférdernder MalRnahmen erfor-
derlich ist (Dean & Holstein, 1991, 343ff). Grundsatzlich ergeben sich vielfaltige Moglichkei-
ten, praventive und gesundheitsférdernde Angebote zu systematisieren (z.B. Individual- oder
Gruppenmalinahme, Fokussierung spezifischer Lebensphasen oder Kontexte/Settings)
(SVR, 2001, 78).
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Fir die Lebensphase ,Alter” identifiziert Walter (2008, 251, vgl. Abb. 3) als wesentliche Ziel-
gruppe gegenwartig altere Arbeitnehmer, flr die MaRnahmen der betrieblichen Gesundheits-
forderung, aber auch die Vorbereitung auf den Ruhestand bedeutsam sind. Weitere Ziel-
gruppen innerhalb der alteren Bevdlkerung koénnen nach Risikofaktoren, sozio-
O0konomischen Status und/oder Orten ihrer Erreichbarkeit unterschieden werden. Hervorzu-
heben ist, dass altere Menschen bislang nur vergleichsweise selten Uber institutionenbezo-
gene Lebensweltansatze erreicht werden (z.B. innerhalb des Settings Betrieb). Dartber hin-
aus bieten Pflegeeinrichtungen prinzipiell einen Ansatzpunkt fir gesundheitsférdernde und
praventive Mallnahmen (ebd.).

Abbildung 3: Zielgruppen und Ansitze fiir Priavention und Gesundheitsférderung Alterer

50+ Arbeitnehmer => Betriebliche Gesundheitsférderung, work ability, Vorberei-
tung auf den Ruhestand

50+ Rehabilitanden = Pravention in Reha, Schulungen, Training

60+ Patienten = Pravention durch den Arzt, Krankheitsfriherkennung,
fallbezogenes Risikomanagement

60+ Pflegende Angehorige = Psychosoziale Unterstitzung

65+ Burger =>» Altersgerechtes Wohnen/Wohnraumanpassung, Bildungs-
und Kulturangebote, Seniorennetzwerke, Freirdume zur
Kommunikation und Bewegung

70+ Nicht Pflegebediirftige = Praventive Hausbesuche

70+ Geriatrische Rehabilitanden = Funktionsverbesserung, Schulungen

80+ Pflegebedurftige = Pravention in der Pflege, Pflegeheim: korperliche und
geistige Mobilitat, Erndhrung

Quelle: Walter, 2008, 251

Im Allgemeinen richtet sich Gesundheitsforderung an alle Menschen in allen Lebensphasen,
ungeachtet ihrer Position auf dem Gesundheits-Krankheitskontinuum. Dies schliel3t altere
Menschen ebenso ein wie Personen, die in unterschiedlichen Lebensphasen mit Erkrankun-
gen oder Behinderungen konfrontiert sind (Kaba-Schdnstein, 2006a). Ungeachtet dieses
Lebensphasen umfassenden Ansatzes, adressieren gesundheitsférdernde MalRnahmen in
Deutschland bislang uberwiegend Kinder und Jugendliche. Diese Orientierung gilt sowohl
inner- als auch auflerhalb von Settings. So zeigte sich lange Zeit auch fir das Gesunde-
Stadte-Netzwerk (GSN), dass altere Menschen bzw. das Thema ,Alter und Gesundheit® nicht
(ausreichend) bertcksichtigt wurden. Schwerpunkte der Arbeit wurden hier in folgenden Be-
reichen gesetzt (Nennung in absteigender Reihenfolge) (Pliumer & Trojan, 2004, 204): Kin-
der- und Jugendgesundheit, Aktionstage, Selbsthilfe, Gesundheitskonferenz, Blrgerbeteili-
gung, Netzwerkarbeit, Armut und Gesundheit sowie Umwelt, Nachhaltigkeit, Gesundheit. Vor
dem Hintergrund demografischer Veranderungen erfolgte innerhalb des GSN?, aber auch im
Allgemeinen, zunehmend der Hinweis auf die ,Notwendigkeit und Méglichkeit des gesunden
Alterns und der Gesundheitsférderung fir und mit &lteren Menschen® (Kaba-Schonstein,
2006b, 97).

Im Gesundheitsamt ist traditionell ein systematischer Zugang zu Kindern und Jugendlichen
stark entwickelt (Brand & Schmacke, 1998, 630); fir die Zielgruppe alterer Menschen zeich-
net sich dies in vergleichbarem Ausmal} und in Bezug auf das Themenfeld Gesundheitsfor-
derung bislang (noch) nicht ab (vgl. Pimmer et al., 2003). So fokussiert die Gesundheitsver-
sorgung Alterer innerhalb des Gesundheitsamtes vorrangig auf den Sozialpsychiatrischen

% In den letzten Jahren erfolgte auch im Kontext des GSN eine starkere Beriicksichtigung alterer
Menschen, vgl. dazu ausfuhrlich Kap. 6.
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Dienst, die Begutachtungen fur das Sozialamt und die Hygienetberwachung fur stationare
Einrichtungen der Altenhilfe (Leidel, 1990, 117).

Betrachtet man die gegenwartige Angebotslandschaft zur Gesundheitsforderung fur altere
Menschen in Deutschland?' fallt auf, dass gegenwartig Uberwiegend ,aktive“, ,gesunde® und
in Privathaushalten lebende altere Menschen adressiert werden, andere altere Zielgruppen
jedoch haufig unbericksichtigt bleiben. So steht eine Ausrichtung von MalRnahmen auf die
Bedurfnisse gesundheitlich stark beeintrachtigter alterer Menschen noch aus (Wiesmann et
al., 2006). Aufgrund des Anstiegs chronischer Erkrankungen muss jedoch der Gesundheits-
férderung und dem Ressourcenerhalt trotz und mit chronischer Krankheit zukiinftig besonde-
re Aufmerksamkeit gewidmet werden (Garms-Homolova & Schaeffer, 2003, 685).Pravention
und Gesundheitsforderung im Alter zielen vor allem auf die Gesundheitserhaltung, die Kom-
pensation altersbedingter Beeintrachtigungen (einschliel3lich Ausschépfung rehabilitativer
Potenziale nach Krankheitseintritt) sowie den Erhalt der Selbstandigkeit (SVR, 2001, 92).
Daraus lassen sich vielfaltige Handlungsfelder flr Pravention und Gesundheitsférderung im
Alter ableiten. Dazu gehéren altersunabhangige Bereiche wie Unfallverhitung, Erndhrung,
Mundprophylaxe, Grippeimpfungen und die Bewaltigung kritischer Lebensereignisse (SVR,
2001, 93). Starker altersabhangige Handlungsfelder, die erst mit zunehmendem Alter an
Bedeutung gewinnen, sind der Erhalt korperlicher und geistiger Gesundheit, Betreuung und
(Selbst-) Management chronischer Erkrankungen, angemessene Medikation, die Gestaltung
des Ubergangs in den Ruhestand, Ernahrung, Bewegungskoordination, Erhalt der Selbstén-
digkeit sowie psychosoziale Unterstlitzung und Betreuung in Alteneinrichtungen (SVR, 2001,
93; Walter & Schwartz, 2003b, 192).

Im Hinblick auf geeignete Kontexte/Settings der Gesundheitsférderung fur altere Menschen
wird insbesondere der kommunalen Ebene Bedeutung zugewiesen. So zeigt sich im interna-
tionalen Vergleich, dass MalRnahmen der Gesundheitsforderung fir altere Menschen haufig
im Setting ,Gemeinde/Stadtbezirk“ verortet sind (AT, DE, NL, SI, SK, UK) (vgl. Tab. 4).

Tabelle 4: Settings der Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen

Settings Haufigkeit Prozent

Gemeindebezogene Ansatze (z.B. Stadte, Regionen) 472 33,2
Hausliche Umgebung alterer Menschen 109 7,7
Alten-/Pflegeheim 98 6,9
Arbeitsplatz 36 2,5
Nachbarschaft 8 0,6
Schule 5 0,4
Andere 61 4,3
Kein Settingbezug 290 20,3
Nicht bekannt 346 243
Gesamt 1426 100

Quelle: Kfizova, 2007

Adressiert werden dabei insbesondere altere Menschen, die mit oder ohne Unterstiitzung
uberwiegend zu Hause leben (AT, DE, NL, SI, UK). Als Anknipfungspunkte innerhalb der

' Fir eine Ubersicht vgl. Kuhlmann & Schéfer (2007).
2 Unveroffentlichte interne Prasentation anlasslich eines Projekttreffens im Rahmen des europai-
schen Projektes ,HealthProElderly“ im Januar 2007.
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Gemeinde werden verschiedene Kontaktsettings z.B. Apotheken, Gemeindezentren (UK)
benannt®.

Auch fir die deutsche Situation ist davon auszugehen, dass fur altere selbstandig lebende
Menschen die unmittelbare Wohnumgebung, der Stadtteil in dem sie leben, als Lebenswelt
zentrale Bedeutung besitzt. Dies gilt umso mehr, je starker die Mobilitat dieser Zielgruppe
durch gesundheitliche Beeintrachtigungen oder mangelnde finanzielle Ressourcen beein-
trachtigt ist. Der Stadtteil kann somit einen geeigneten Zugang fur altere Menschen im All-
gemeinen und speziell auch fir sozial benachteiligte alter Menschen zu Malinhahmen der
Gesundheitsférderung bieten (Kiimpers, 2008; Kimpers & Rosenbrock, 2010). Um auch fir
vulnerable Gruppen Altere ein ,gesundes Altern“ sicherzustellen, werden gegenwartig als
geeignete und viel versprechende Strategien fir sozial benachteiligte Zielgruppen kontext-
bezogene Ansatze diskutiert, die verhaltens- und verhaltnispraventive Mallnahmen kombi-
nieren. Der Setting-Ansatz (vgl. Kap. 4.2) gilt insbesondere unter der Perspektive der Adres-
sierung sozial benachteiligter Bevolkerungsgruppen als viel versprechend: Vorteile des An-
satzes werden in der aufsuchenden Arbeitsweise gesehen, die in den Lebensbereichen der
Zielgruppen ansetzt und auf die Befahigung der Zielgruppen zu gesundheitsforderndem Ver-
halten (Erkennen und Formulieren gesundheitsbezogener Interessen, Umsetzung konkreter
MaRnahmen zur gesunden Gestaltung der jeweiligen Lebenswelt) gerichtet ist. Derart nied-
rigschwellige Interventionen in den Lebenswelten der Zielgruppen (z.B. am Arbeitsplatz, im
Wohnumfeld usw.) verhindern eine ,Vorsortierung“ der Adressaten und reduzieren somit die
herkdmmliche Mittelschichtorientierung praventiver und gesundheitsférdernder Angebote
(Kilian, Geene & Philippi, 2004, 155f).

Eine erste umfassende Untersuchung zur seniorenbezogenen Gesundheitsférderung und
Pravention auf kommunaler Ebene bietet die bundesweite Befragung von Hollbach-Gromig &
Seidel-Schulze (2007). Nach Einschatzung der Stadte und Gemeinden besitzt das Thema
Pravention und Gesundheitsférderung in Kommunen im Allgemeinen wie auch in Bezug auf
die Zielgruppe der alteren Menschen gegenwartig mittlere Relevanz, wird jedoch zuklinftig
jedoch an Bedeutung gewinnen (Hollbach-Gromig & Seidel-Schulze, 2007, 53). Hinsichtlich
der Angebote seniorenbezogener Gesundheitsforderung zeigt sich in den Stadten und Ge-
meinden ein breites Angebotsspektrum; haufig werden Wohnberatung und Kursangebote in
den Bereichen Sport und Bewegung, Ernahrung und Gedachtnis sowie Malinahmen der
aufsuchenden Sozialarbeit genannt. Neben risikogruppenbezogenen MalRnahmen nehmen
u.a. auch die Gesundheit pflegender Angehdériger sowie die Starkung des familidren Pflege-
potenzials einen nicht unerheblichen Stellenwert ein. Praventive Hausbesuche werden nur
von wenigen Stadten/Gemeinden benannt (Hollbach-Grémig & Seidel-Schulze, 2007, 36).

Rund ein Drittel bis ein Viertel der Stadte und Gemeinden spricht im Bereich der Gesund-
heitsférderung und Pravention spezifische Zielgruppen innerhalb der alteren Bevdlkerung an;
dabei handelt es sich an in absteigender Reihenfolge um mobilitatseingeschrankte Altere,
geschlechtsspezifische Angebote, Angebote fir altere Menschen mit Seh-/Hérbehinderung,
altere Migranten oder sozial Benachteiligte altere Menschen. Obwohl fur Letztgenannte der
Einbezug in gesundheitsférdernde MafRnahmen immer wieder betont und gefordert wird,

z Datengrundlage: Literaturrecherche zum Thema ,Gesundheitsférderung fur altere Menschen®; Quel-
le: (unveroffentlichte) nationale Zwischenberichte der Projektpartner im Rahmen des europaischen
Projektes ,HealthProElderly“; online verfiigbar unter (05/2011) www.healthproelderly.com

-40 -


http://www.healthproelderly.com/

2 Gemeindeorientierte Gesundheitsférderung fir altere Menschen im Kontext des Offentlichen
Gesundheitsdienstes

zeigt sich, dass nur ca. ein Zehntel der Kommunen entsprechende Angebote vorhalt (Holl-
bach-Gromig & Seidel-Schulze, 2007, 46f).

Im Hinblick auf die Akteure und Kooperationsbeziehungen im Handlungsfeld Gesundheits-
férderung und Pravention fir altere Menschen zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen
Mitgliedern und Nicht-Mitgliedern des Gesunde-Stadte-Netzwerkes (GSN). Die Beteiligung
kommunaler Fachbereiche (z.B. Amt fir Soziales, Amt fir Gesundheit) der GSN-
Mitgliedskommunen ist wesentlich ausgepragter als in anderen Stadten/Gemeinden, was
u.a. auf das Selbstverstandnis der Amter in GSN-Mitgliedskommunen zurlickzufiihren ist
(Hollbach-Groémig & Seidel-Schulze, 2007, 49f). Gewichtet nach den ,5 wichtigsten Akteuren®
zeigen sich noch deutlichere Unterschiede; in GSN-Mitgliedskommunen (n=26; Mehrfach-
nennungen) werden an den ersten beiden Stellen das Amt fir Gesundheit (n=17; 65,4%) und
das Amt fur Soziales (n=15; 57,7%) benannt, gefolgt von Krankenkassen und Seniorenbe-
gegnungsstatten (n= jeweils 10). Demgegenitber werden die beiden kommunalen Fachbe-
reiche in anderen Stadten (n=180) nur von wenigen zu den wichtigsten Akteuren gezahlt,
wobei das Sozialamt (n=40; 22,2%) noch vor dem Gesundheitsamt (n=19; 10,6%) rangiert.
Im Vordergrund stehen hier Sportvereine (n=111; 61,7%), die Verbande der Freien Wohl-
fahrtspflege (n=85; 47,2%) und die Volkshochschule (n=83; 46,1%). Dartber hinaus kénnen
Aussagen zur Qualitdt der Zusammenarbeit verschiedener Akteure im Bereich der Gesund-
heitsférderung und Pravention getroffen werden. So bewerten zwei Drittel der Stad-
te/Gemeinden die Zusammenarbeit als verbesserungsbedirftig oder beklagen die fehlende
Zusammenarbeit. Formen der Zusammenarbeit bestehen Uberwiegend in gegenseitiger In-
formation, gefolgt von Konferenzen und regelmafigen Treffen; den beiden letztgenannten
verbindlicheren Formen kommt in den GSN-Mitgliedskommunen groRere Bedeutung zu.
Formen der interkommunalen Zusammenarbeit bestehen im Bereich der Gesundheitsforde-
rung und Pravention nur in Einzelfdllen und hier auch Uberwiegend in den GSN-
Mitgliedskommunen. Verbesserungsmallinahmen sehen sowohl GSN-Mitgliedskommunen
als auch die anderen Stadte in einer Erhéhung der Ressourcen und regelmaiiger gegensei-
tiger Information (Hollbach-Grémig & Seidel-Schulze, 2007, 51).

Bezuglich der allgemeinen inhaltlichen Ausrichtung seniorenbezogener Pravention stehen in
GSN-Mitgliedskommunen und anderen Stadten ebenso wie in Kreisen die Starkung der
Selbstandigkeit alterer Menschen, die starkere Teilhabe alterer Menschen und die Ermdgli-
chung des Verbleibs in der eigenen Wohnung im Vordergrund. Mdglichkeiten zur mittelfristi-
gen Kosteneinsparung erhofft sich nahezu die Halfte der Kreise (n=82; 37 Nennungen,
45,1%); dies trifft bei GSN-Mitgliedskommunen (n=31; 10 Nennungen, 32,3%) und anderen
Stadte/Gemeinden (n=199; 58 Nennungen, 29,1%) nur fur knapp ein Drittel der Befragten zu.
Als hinderliche Rahmenbedingungen wurden von allen Befragten fehlende finanzielle Mittel
und eine unzureichende personelle Ausstattung benannt. Auch die unzureichende Beach-
tung der Thematik auf der politischen Ebene wird bemangelt. Ein mangelndes Interesse der
Zielgruppe selbst wird jedoch nur vergleichsweise selten beflrchtet. Im Hinblick auf die zu-
kiinftige finanzielle Ausstattung wird eine skeptische Grundhaltung deutlich: so beflrchtet ein
Drittel der Befragten, dass die Ressourcen in den nachsten funf Jahren abnehmen werden;
diese Einschatzung teilen mehr als die Halfte der GSN-Mitgliedskommunen (55%) (Hollbach-
Gromig & Seidel-Schulze, 2007, 55ff). Fir eine seniorenbezogene Gesundheitsférderung in
den Stadten und Gemeinden bestehen zukunftig folgende Anforderungen (Hollbach-Grémig
& Seidel-Schulze 2007, 62ff):
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— Pravention und Gesundheitsférderung als eigenstéandige Gestaltungsaufgabe erken-
nen,

— Ziel-, MaRBnahmen- und Konzeptentwicklung,
— geeignete Akteure identifizieren und koordinieren,

— Sensibilisierung von Verwaltung und Politik (Fort-/Weiterbildung, Férderung entspre-
chender Kooperationen, Vorbildfunktion der GSN-Mitgliedskommunen),

— Kooperation der Akteure in den Bereichen Gesundheit und Pflege (Gesamtstadt,
Stadtteilbezogen),

— Rolle der Kommune als Informations- und Kontaktpunkt flir Anbieter iberdenken und
starken (Einsatz entsprechender Koordinierungs- und Steuerungsinstrumente z.B.
regelmafige Informationsaustausch, regelmaRige Gesundheits-/Pflegekonferenz),

— Lokale, kleinrdumige und zielgruppenorientierte Gesundheitsberichterstattung.

2.4 Gesundheitsforderung und Gesundheitsberichterstattung als Aufgaben des
Offentlichen Gesundheitsdienstes

In Deutschland erfolgt die gesundheitliche Versorgung im Wesentlichen in drei Bereichen.
Dies sind im Einzelnen die ambulante Versorgung durch niedergelassene Arzte, die stationa-
re Versorgung (Krankenhaduser) und der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) mit der kom-
munalen Einrichtung des Gesundheitsamtes. Unterschiede zwischen diesen Versorgungs-
segmenten ergeben sich hinsichtlich der personellen und finanziellen Ausstattung sowie der
Aufgabenbereiche; dabei stellt der OGD die "schwéachste Saule" dar (vgl. Brand, Schmacke
& Brand, 2003, 367; Gostomzyk, 2006, 931; Waller, 2006,107). Auf kommunaler Ebene sind
die Gesundheitsamter der Kreise und kreisfreien Stadte eine zentrale Anlaufstelle. Hier be-
steht fiir die Biirger die Méglichkeit, direkt Leistungen des OGD in Anspruch zu nehmen (z.B.
Einschulungsuntersuchung, medizinische Gutachten, Beratung z.B. Uber Selbsthilfegruppen,
Umweltbelastungen). Entsprechend der Vielfalt der Aufgaben arbeiten in den kommunalen
Gesundheitsamtern multiprofessionelle Teams. Gesundheit als Querschnittthema wird neben
Medizinern durch verschiedene Professionen bearbeitet z.B. Sozialpadagogen, Ingenieure,
Biologen, Psychologen, Gesundheits- und Sozialwissenschaftler. Die Lander regeln Inhalte
und Organisationsstrukturen des OGD durch Gesundheitsdienstgesetze. Die Gesundheits-
amter gehdren in der Regel zur Kommunalverwaltung, teilweise ist der Leiter des Gesund-
heitsamtes auch der dementsprechende Dezernent (politische Verantwortung) (Brand,
Schmacke & Brand, 2003). Grundsatzlich besitzt der OGD innerhalb des Gesundheitssys-
tems einen komplementaren Versorgungsauftrag; dementsprechend verzichten die Gesund-
heitsdienstgesetze der Bundeslander auf eine Aufgabenzuweisung (Leistungskatalog) an
den OGD, der dem Subsidiaritatsprinzip unterliegt. Damit sind z.T. nicht unerhebliche Prob-
leme verbunden (Gostomzyk, 2006, 935). So erfolgte unter dem Deckmantel der Subsidiari-
tat nicht selten ein Abbau von Leistungen des OGD oder die Ubertragung ehemalig 6ffentli-
cher Gesundheitsaufgaben an die niedergelassene Arzteschaft (z.B. Impfungen); dies ob-
wohl das Subsidiaritatsprinzip nicht generell als Aufforderung zur Privatisierung zuvor 6ffent-
licher Aufgaben zu verstehen ist. Eine Ubertragung ausgewabhlter Leistungen an andere An-
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bieter erscheint jedoch sinnvoll, wenn es darum geht, Freirdume flr neue Leistungen des
OGD zu schaffen, wie sie im Rahmen der Diskussion zur Neuorientierung des OGD formu-
liert werden.

2.4.1 Gesundheitsférderung im Offentlichen Gesundheitsdienst

Die nationale Diskussion zur Neuorientierung des OGD wird dabei wesentlich durch die eu-
ropaische gesundheitspolitische Entwicklung gepréagt, die auf die Pravention gesundheitli-
cher Risiken und die Gesundheitsférderung (gem. Ottawa-Charta) sowie die Qualitatssiche-
rung gerichtet ist (Gostomzyk, 2006, 939). Die Ausrichtung am Konzept der Gesundheitsfor-
derung wird dabei insbesondere als Chance fir den OGD zur Umsetzung seines bevolke-
rungsbezogenen Versorgungsauftrags gesehen und umfasst folgende Bestandteile (ebd.):
Gesundheitsberichterstattung (GBE), Befahigung/Beteiligung der Bevolkerung an ihrer Ge-
sundheitsbildung, Férderung des Selbsthilfepotenzials der Bevolkerung und die Férderung
der Entwicklung personlicher Gesundheitskompetenzen bei sozial Benachteiligten (Praven-
tions-, Bildungsprogramme). Problematisch erscheint eine Neuorientierung des OGD aller-
dings unter Bedingungen ausschliellich steuerfinanzierter Leistungen; sinkende Steuerein-
nahmen flhren bei wachsenden Sozialaufgaben zum Rickzug der Lander und Kommunen
aus der Verantwortung fir offentliche Gesundheit. Eine mégliche Alternative wird in der Fi-
nanzierung von Pravention und Gesundheitsférderung durch die Versichertengemeinschaft
(Kranken-, Renten-, Unfallversicherung) gesehen - wie es im Entwurf des Praventionsgeset-
zes vorgesehen war/ist. Auch hier bestehen jedoch Umsetzungsbarrieren: so erfolgt die Fi-
nanzierung von Gesundheitsférderung und Pravention seitens der Krankenversicherung
i.d.R. unter Eigenregie der Krankenkassen und mit Versichertenbezug (Gostomzyk, 2006).

Pravention und Gesundheitsférderung sind wesentliche und zentrale Aufgabenbereiche des
OGD und umfassen (Brand, Schmacke & Brand, 2003, 371):

— die Koordination von Aktivitdten verschiedener Akteure, um einen fortwahrenden
Prozess der Gesundheitsplanung und -bildung in der Kommune zu erzielen,

— die Einflussnahme auf gesundheitsrelevante Politikbereiche, Programme und Pla-
nungen, um gesundheitliche Ziele und Prioritaten zu realisieren,

— eine allgemeine Gesundheitsberatung,

— die Selbsthilfe- und soziale Netzwerkférderung,

— die Koordination von Angeboten,

— die Bereitstellung von Infrastruktur/technischen Hilfsmitteln,
— die Kooperation mit Kontakt- und Informationsstellen (KISS),

— die Pravention und Gesundheitssicherung fur Schwangere, Sauglinge, Kleinkinder
und Jugendliche (insbesondere aufsuchende Angebote).

Bedeutung fir Aufgaben der Gesundheitsférderung wird dem OGD u.a. durch die OGD-
Landergesetze zugewiesen.
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,Die Aufgabe. Lebensbedingungen zu gestalten (in Selbstverwaltung und Selbst-
bestimmung!) ist der Kommune von ihrer Entstehungsgeschichte ,auf den Leib
geschrieben®. Auch die Aufgabenbeschreibungen des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, insbesondere in den neueren Landesgesetzen, lassen sich als Auftrag
und Verpflichtung zur Gesundheitsférderung im umfassenden Sinne der WHO le-
sen.” (Trojan & Legewie, 2001, 168, Hervorh. i. O.)

Grundlegend zu unterscheiden sind dabei klassische Praventionsaufgaben im Bereich des
Gesundheitsschutzes (Old Public Health) und umfassendere gesundheitsférderliche Ansatze
(New Public Health). Wahrend Aufgaben des Gesundheitsschutzes gegenwartig bundesge-
setzlichen Regelungen (z.B. Infektionsschutzgesetz) unterliegen und somit vereinheitlicht
und standardisiert wurden, steht eine entsprechende inhaltliche und institutionelle Veranke-
rung gesundheitsférderlicher Ansatze (z.B. ressourcenorientierte Gesundheitsférderung nach
dem Setting-Ansatz) bislang noch aus (Szagun & Walter, 2006). Aufgrund der fehlenden
gesetzlichen Verankerung werden diese Aufgaben OGD-intern auch als ,weiche“ Aufgaben
angesehen, die, insbesondere vor dem Hintergrund prekarer kommunaler Haushalte, leichter
zugunsten der Pflichtaufgaben zuriickgestellt werden. Diese vergleichsweise unsichere Posi-
tion verhindert den Aufbau (und Erhalt) flichendeckender Strukturen (Szagun & Walter,
2006, 221).

Gesundheitswissenschaftliche Konzepte und Instrumente (wie z.B. die Gesundheitsbericht-
erstattung) kénnen entscheidend zum Aufbau gesundheitsférderlicher Ansatze im OGD bei-
tragen. Gesundheitsberichterstattung, Pravention und Gesundheitsfoérderung stellen dabei
idealerweise auf einander aufbauende MalRnahmen im Rahmen eines kontinuierlichen Quali-
tatsmanagementprozesses dar (Public-Health-Action-Cycle; vgl. Abb. 4) (Szagun & Walter
2006, 229ff).

Abbildung 4: Public-Health-Action-Cycle
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Quelle: Szagun & Walter (2006, 230)

Der OGD weist dabei wesentliche Potenziale auf, die im Rahmen einer zukiinftigen Starkung
von Pravention und Gesundheitsforderung auf kommunaler Ebene unverzichtbar sind.
Szagun & Walter (2006, 233) sehen wesentliche Anknipfungspunkte in den vorhandenen
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fachlichen und strukturellen Starken des OGD, die folgende Aspekte umfassen: praventiver
Auftrag des OGD, Interessenneutralitat, Nahe zur Kommunalpolitik, gemeinwohlorientierte
Zielsetzung und informationelle Grundlagen (Kenntnis der regionalen gesundheitlichen Lage;
Identifizierung und Erreichen gesundheitlich benachteiligter Zielgruppen; Kenntnis und Nut-
zung von Zugangswegen). Der OGD zeichnet sich in besonderer Weise dadurch aus, dass
er auf allen Ebenen (Struktur-, Planungs-, Prozess-, Ergebnisqualitat) zur Qualitat gesund-
heitsférdernder MaRnahmen beitragen kann; dies zeigt sich insbesondere in den Bereichen
der Planung und Evaluation, im Einzelfall bzw. in begrenztem Umfang auch in der Mal3nah-
menkonzeption und Umsetzung (vgl. Tab. 5).

Tabelle 5: OGD im Kontext kommunaler Priavention und Gesundheitsférderung
Mégliche Funktionen und Entwicklungen des OGD im Kontext kommunaler Pravention und
Gesundheitsférderung

- Ubernahme initiierender, moderierender und koor-
dinierender Funktionen

- Ziel- und Bedarfsbestimmung (z.B. Sozial- und
Gesundheitsberichterstattung)

- EinfUhrung partizipativer Planungs- und Entschei-
dungsstrukturen inkl. Blrger-/Patientenbeteiligung

Beteiligung des OGD im Einzelfall

z.B. bei vorhandenen Erfahrungen oder bekannten

Zugangswegen in einem Themenbereich

Planung:
Ziel- und Bedarfsbestimmung
Zielgruppenbestimmung

MaRnahmenkonzeption und Um- |

setzung - z.B. als neutraler Moderator einer interdisziplinaren
Arbeitsgruppe
Evaluation - Kontinuierliche Prozessbegleitung und —bewertung

(z.B. Sozial- und Gesundheitsberichterstattung)
Quelle: Szagun & Walter (2006, 234); eigene Darstellung

2.4.2 Kommunale Gesundheitsberichterstattung im Offentlichen Gesundheits-
dienst

Die kommunale Gesundheitsberichterstattung (kGBE) wird durch die kommunalen Gesund-
heitsamter, die als neutrale Instanzen agieren; ausgestaltet. Ausgangspunkt ist dabei die
Vorstellung,

,dall zur Bedarfsanalyse, zur politischen Bewertung und zur Definition vorrangi-
ger gesundheitlicher Defizite entsprechende kommunale Analysen erstellt wer-
den miissen. Erst dann kbnnen kommunale Prioritdten und Gesundheitsziele ge-
setzt, Programme oder Planungen initiiert und spéter entsprechend evaluiert
werden.” (Brand, Schmacke & Brand, 2003, 372).

Fur die kommunale Gesundheitsberichterstattung kénnen drei Formen unterschieden wer-
den: allgemeine Gesundheitsberichte (,Basisberichte®) werden unter Ruckgriff auf Indikato-
ren und eine festgelegte Struktur des Berichtswesens erstellt und beziehen sich selten auf
die kleinraumige Ebene. Themenorientierte Spezialberichte (,Teilberichte“, ,modulares Be-
richtswesen“) werden zu unterschiedlichen Themenbereichen erarbeitet und ermdglichen in
der Zusammenschau, ein Gesamtbild der kommunalen gesundheitlichen Situation Kommune
zu erstellen. Die Aufgabenplanung weist demgegenuber eine starkere thematische Begren-
zung (z.B. auf einen Problembereich einer ausgewahlten Zielgruppe) auf und umfasst die
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Analyse einzelner Problemfelder sowie die Ableitung von MalRnahmenvorschlagen zur Ziel-
erreichung (Trojan, 2006a, 64).

Fir die kGBE zeigt sich eine Orientierung der Themen an den im Gesundheitsamt vorrangig
wahrgenommenen Aufgaben, fur die i.d.R. eigene Daten erhoben werden. Stockmann et al.,
(2008) berichten, dass die Mehrheit der Gesundheitsamter bei der kGBE auf amtsinterne,
eigene Datenquellen zurtickgreift (z.B. Schulreihenuntersuchungen (92%) und die amtliche
Statistik (82%) sowie Meldedaten nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) (72%); mehr als die
Halfte bezieht sich auf eigens erhobenen Daten (59%)). Weitere Quellen sind Landerindika-
toren (39%), das Sozial-/Jugendamt (30%) und Bundesindikatoren (23%). Die praferierten
Datenquellen schlagen sich auch im Themenspektrum der Spezialberichte nieder, die drei
Viertel der Bericht erstattenden Gesundheitsamter erstellen. Dabei entfielen auf die Themen
Kinder/Jugendliche (n=87) und Impfen/Infektionen (n=58) die meisten Nennungen, gefolgt
von Sucht und Drogen (n=34); bedeutend weniger Gesundheitsdmter greifen das Thema alte
Menschen auf (n=21) (Stockmann et al., 2008, 681).

LErwartungsgemél3 spielen thematisch jene Bereiche die Hauptrolle, in denen
das Gesundheitsamt praktische Aufgaben wahrnimmt oder zu denen im Gesund-
heitsamt unmittelbar Daten vorliegen, z.B. weil sie aufgrund von gesetzlichen
Vorgaben im Amt erhoben werden. Geht man davon aus, dass das Themenspek-
trum der Basisberichte nicht véllig anders ist, so ldsst sich feststellen, dass die
kommunale Gesundheitsberichterstattung mit ihrer Themenwahl zwar einerseits
praxisrelevante Schwerpunkte gesetzt hat, andererseits die Aufgabe einer um-
fassenden Gemeindediagnose vermutlich nur eingeschrénkt erfillt.“ (Stockmann
et al., 2008, 682)

Gleichwohl schranken die Autoren ein, ,dass viele Daten, die fiir eine solche Gemeindediag-
nose zielfiihrend wéren, auf kommunaler Ebene nicht bzw. nicht ohne besonderen Beschaf-
fungsaufwand verfiigbar sind.” (ebd.)

Fir die zukunftige Entwicklung der GBE ist es von Bedeutung, die Ergebnisse der GBE so-
wohl der Politik als auch der Offentlichkeit zu vermitteln und auf dieser Grundlage konkrete
MaRnahmen abzuleiten und umzusetzen. Probleme der Gesundheitsberichterstattung be-
stehen gegenwartig darin, dass diese zwar Daten zur gesundheitlichen Lage der Bevolke-
rung und zur Versorgungsstruktur bereit stellen kann, ihre Einbindung in die politische Dis-
kussion und ihre praktische Umsetzung (z.B. Formulierung von Gesundheitszielen, Konkreti-
sierung von Gesundheitsplanen, MalRnahmenumsetzung) jedoch nicht immer gewahrleistet
sind (Trojan, 2006a). Zu einer ahnlichen Einschatzung kommen auch Pimmer, Kuhn &
Cartheuser (2003, 46); so zeigte sich, dass fur rund Dreiviertel der Projekte (39 von 52 Pro-
jekten) lokaler Gesundheitsamter zwar der Bedarf aus der GBE abgeleitet wurde (Landes-
GBE 30 Projekte, kommunale GBE 31 Projekte); diese jedoch nicht fur eine bedarfsorientier-
te Ausgestaltung kommunaler Gesundheitsférderung zugrunde gelegt wurden. Die Autoren
schliel3en daraus,

»(---), dass eine echte Bedarfsorientierung der kommunalen Gesundheitsférde-
rung dber die Gesundheitsberichterstattung noch nicht hinreichend gelingt. M6g-
licherweise sind hierfiir auch Defizite der Gesundheits- und Sozialberichterstat-
tung verantwortlich, die eine Schwerpunktsetzung in der kommunalen Gesund-
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heitsférderung noch nicht in hinreichender Weise zulassen.” (Pimmer, Kuhn &
Cartheuser, 2003, 46).

Auch fur die Integration und Nutzung der kGBE durch das kommunalpolitische System be-
steht weiterhin Verbesserungsbedarf (Stockmann et al., 2008, 681): so zeigte sich, dass sei-
tens der Gesundheitsamter (n=195) zwar haufig eine aktive Vorstellung der kGBE innerhalb
der kommunalen gesundheitspolitischen Diskussion (z.B. Kreistagsausschuss) erfolgt (75%),
ohne dass damit grundsatzlich eine inhaltliche Auseinandersetzung im Rahmen politischer
Gremien einhergeht oder eine Ableitung politischer Konsequenzen erfolgt. Letztgenanntes
trifft aus Sicht der Gesundheitsamter fir mehr als die Halfte zudem selten (60%) oder nie
(23%) zu. Ein deutliches Hindernis fur die kGBE sieht ein Grofteil aller befragten Gesund-
heitsamter in der fehlenden personellen Ausstattung (75%) und fehlenden finanziellen Res-
sourcen (47%); ein Teil der Befragten fuhrt politisches Desinteresse (38%) sowie mangelnde
Fachkenntnisse und Hilfestellungen (14%) an (Stockmann et al., 2008, 681).

2.4.3 Offentlicher Gesundheitsdienst und kommunale Gesundheitsimter in
NRW

Der &ffentliche Gesundheitsdienst in NRW befindet sich in Tragerschaft der Kreise, der kreis-
freien Stadte und des Landes. Dementsprechende Behdrden und Einrichtungen des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes sind die Kreise und kreisfreien Stadte als untere Gesundheitsbe-
hérden, die Bezirksregierungen als mittlere Landesgesundheitsbehérden, die fir das Ge-
sundheitswesen und fur Umweltmedizin zustandigen Ministerien als oberste Landesbehor-
den und das Landesinstitut flir Gesundheit und Arbeit.

Bis in die 1990er Jahre bildete das "Gesetz Uber die Vereinheitlichung des Gesundheitswe-
sen (1934)" (und seine DurchfUhrungsbestimmungen) die Grundlage fiur die Aufgabenbe-
stimmung des OGD. Das Vereinheitlichungsgesetz fir den OGD (1934) besal in einzelnen
Bundeslandern bis in die spaten 1990er Jahr Giiltigkeit, allerdings mit Streichungen. Die spa-
te Novellierung der Gesundheitsdienstgesetze kann auch als gesundheitspolitisches Desin-
teresse am OGD gewertet werden (Gostomzyk, 2006, 934ff). Mit der Novellierung der Ge-
sundheitsdienstgesetze in den einzelnen Bundeslandern stellen die Gesundheitsamter heute
i.d.R. einen Teil der Kommunalverwaltung dar; ihnen obliegt prinzipiell die Zustandigkeit fur
staatliche Gesundheitsbelange auf kommunaler Ebene. Das ,Gesetz Uiber den o6ffentlichen
Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen (OGDG NRW)*? legt u.a. die Aufgaben
der unteren Gesundheitsbehdrde (kommunale Gesundheitsamter) fest (§ 6). Die Aufgaben
der unteren Gesundheitsbehdrde umfassen:

1. die Mitwirkung an der Gesundheitsférderung, der Pravention und dem Gesundheitsschutz,

m Zuge der Novellierung der Gesundheitsdienstgesetze in den einzelnen Bundesléandern wurden in
Nordrhein-Westfalen das "Gesetz iiber den &ffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG)" im November
1997 verabschiedet. Die letzte Gesetzesanderung wurde durch den Landtag NRW am 02.12.2009
verabschiedet. Neben der Anderung der Uberschrift des Gesetzes erfolgten insbesondere redaktionel-
le Anderungen und Anpassungen aufgrund veranderter Zustandigkeiten infolge der Zusammenfiih-
rung des Landesinstitutes fur den o6ffentlichen Gesundheitsdienst (I6gd) und der Landesanstalt fur
Arbeitsschutz (LAfA) durch Errichtungserlass als Einrichtung gem. § 14 des Landesorganisationsge-
setzes (LOG) zum Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit (LIGA.NRW).
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2. die Mitwirkung an der Gesundheitshilfe,

3. die Dienste der Qualitatssicherung,

4. die Ausstellung amtsarztlicher Zeugnisse und Gutachtertatigkeit,
5. die Gesundheitsberichterstattung,

6. die ortsnahe Koordinierung der gesundheitlichen Versorgung.

Die Mitwirkung der unteren Gesundheitsbehérden an Gesundheitsférderung und Pravention
(§ 7 Grundsatz) stellt dabei keine Pflichtaufgabe dar; vielmehr handelt es sich um die Mit-
wirkung an einen umfassenden Aufgabenbereich, dessen Umsetzung in Kooperation mit
anderen Beteiligten®® angestrebt wird (vgl. § 7, Abs. 1 und 4 OGDG; MGSFF, 2003). Die
Ausgestaltung gesundheitsforderlicher Mal3nahmen soll auf der Grundlage der Gesund-
heitsberichte (§ 21 OGDG) erfolgen. Der unteren Gesundheitsbehérde kommen im Zusam-
menhang mit der Planung und Umsetzung entsprechender Mallnahmen koordinierende
Funktionen zu; diese umfassen bei Bedarf auch die Anregung von zusatzlichen Aktivitaten
der in der Pravention und Gesundheitsférderung tatigen Institutionen, Organisationen und
Gruppen (vgl. § 7, Abs. 3 OGDG). Formal betrachtet erfahrt der Themenbereich Gesund-
heitsférderung im Zuge der mit dem OGDG verbundenen neuen Aufgaben zuséatzliche Be-
achtung und Aufwertung, insbesondere bei der Umsetzung der Kommunalen Gesundheits-
konferenz (kGK).

Mit den in Nordrhein-Westfalen seit den 1990er Jahren etablierten Gesundheitskonferenzen
(Landesgesundheitskonferenz (LGK) 1992; kommunale Gesundheitskonferenzen (kGK)
1995 bzw. 1998) erfolgte eine systematische Institutionalisierung der Zusammenarbeit der
wesentlichen Akteure im Gesundheitswesen auf Landes- wie kommunaler Ebene (vgl. Abb.
5).

Abbildung 5: Systematik der Gesundheitskonferenzen in NRW

Landesgesundheitskonferenz Vorbereitender
Landesebene “— | Ausschuss

Kommunale Gesundheitskonferenzen

Kreisfreie
Regionale Stidte
Ebene Kreise

Quelle: Weihrauch (0.J.) in Breitkopf (2005, 67); §§ 24 und 26 Gesetz Uber den o6ffentlichen Gesund-
heitsdienst (OGDG) vom 25.11.1997

% Hierunter werden sowohl in der Gesundheitsférderung und Pravention tatige Einrichtungen und
Organisationen als auch andere Behorden (insbesondere Arbeits- und Umweltschutz) zusammenge-
fasst.
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Gesundheitsférderung und Pravention stellen dabei wichtige Aufgaben- und Themenberei-
che beider Konferenzsysteme dar (Breitkopf, 2005). Mit der Landesgesundheitskonferenz
(LGK) wurde in NRW ein gesundheitspolitisches Gremium geschaffen, in das alle Akteure im
Gesundheitswesen eingebunden sind (Sozialversicherungstrager, verfasste Arzte- und
Zahnarzteschaft, Apotheker, Krankenhausgesellschaft, Arbeitgeber und Gewerkschaften,
Wohlfahrtsverbande, Kommunale Spitzenverbande, Landschaftsverbande, Einrichtungen der
Gesundheitsvorsorge und des Patientenschutzes, Gesundheitliche Selbsthilfe.). Neben ei-
nem regelmafRigen Austausch Uber gesundheitspolitische Themen zielt die LGK auf eine
partnerschaftliche Abstimmung von gesundheitspolitischen Zielen und eine Vereinbarung
gemeinsamer Konzepte auf Landesebene.

In diesem Zusammenhang entstandene EntschlieBungen der LGK und ihre Umsetzung wer-
den unter anderem (iber das Landesgesundheitsportal "Gesundheit.nrw" gebiindelt.?*® Die
LGK befasst sich mit verschiedenen Themen; Pravention und Gesundheitsforderung stehen
dabei auch auf Landesebene im Mittelpunkt. In den letzten Jahren erfolgte in verschiedenen
Bereichen auch eine Bezugnahme auf altere Zielgruppen. Im Jahr 2008 wurde der landes-
weite Wettbewerb ,Gesundheitspreis NRW* zum Thema ,Gesundheit im Alter - Innovative
Gesundheitskonzepte®’ ausgeschrieben. Unter Beriicksichtigung des Innovationsgrades der
Projekte und ihrer gesundheitswissenschaftlichen Bedeutung wurden folgende Projekte pra-
miert:

- ,Mallnahmen zur Verhinderung eines perioperativen Altersdelirs®, St. Franziskus-
Hospital in Mulnster / Klinik fur Anasthesie und operative Intensivmedizin;

— Projekt ,Bis(s) ins hohe Alter®, Rhein-Kreis Neuss/Gesundheitsamt Grevenbroich;

— Projekt ,Vermeidung von Pflegebedirftigkeit von hochaltrigen Menschen im Kreis
Minden-Libbecke®, Anna-Luise Altendorf-Stiftung, Minden;

— Projekt ,Handlungsempfehlungen zur Gesundheitsférderung und zur Sicherung der
sozialen und gesundheitlichen Versorgung der alter werdenden Bevdlkerung im Kreis
Heinsberg — Alter werden im Kreis Heinsberg*, Kreis Heinsberg.

Die Landesinitiative "Sturzpravention bei Seniorinnen und Senioren" wurde im Oktober 2006
eingerichtet. Besonderes Interesse wurde in diesem Zusammenhang auf sturzpraventive
MaRnahmen in stationaren Pflegeeinrichtungen gerichtet. Unter Bezugnahme auf aktuelle
Standards zur Sturzpravention flr altere Menschen befasst sich diese Landesinitiative mit
der Erarbeitung stationarer Modelle (z.B. Vereinheitlichung von Trainingsmafinahmen rele-
vanter Modelle, Festlegung eines Qualitatsstandards fur die Ausbildung von Trainern) und
mit Fortbildungsméglichkeiten fir Arzte. Im Zuge der Auseinandersetzung mit dem Exper-
tenstandard zur Sturzprophylaxe wurde 2009 das Projekt "Landesbutton Sturzpraventives
Heim und Pramierung von Best-Practice-Einrichtungen in NRW" entwickelt. Es bietet statio-

% Online verflgbar unter (04/2010) http://gesundheit.nrw.de/content/e19/e2803/e4570
" Online verfiigbar unter (05/2011)
http://www.mags.nrw.de/03 Gesundheit/2 Versorgung/gesundheitspreis/2008/index.php
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naren Pflegeeinrichtungen, die gemal aktuellen sturzpraventiven Standards arbeiten, die
Méglichkeit der externen Bewertung und Zertifizierung®®.

In den Jahren 2007 bzw. 2008 erfolgte mit der 16. und 17. EntschlieBung der LGK NRW eine
weitere Konzentration auf das Thema ,Gesundheit im Alter". Im Handlungsfeld Pravention
und Gesundheitsférderung®® wurde dabei allgemein der Erhalt der Lebensqualitat im Alter,
insbesondere in Bezug auf die Erhaltung der Mobilitdt und der Zahngesundheit hervorgeho-
ben. Mit den Umsetzungsempfehlungen wurden aul3erdem folgende Themenbereiche auf-
gegriffen: Nutzung und Ausweitung von Praventionsangeboten und Strukturen fur altere
Menschen, das Landespraventionskonzept mit der Landesinitiative zur Sturzpravention bei
Senioren, Zahngesundheit und betriebliche Gesundheitsforderung fur altere Menschen
(MAGS NRW, 2007a).

Die kommunale Gesundheitskonferenz stellt ein Instrument dar, das zur Verbesserung der
Gesundheitsplanung und —steuerung im Sinne eines kommunalen Gesundheitsmanage-
ments beitragen soll (MGSFF, 2003, 131). Die Kommunale Gesundheitskonferenz wird
durch den Rat oder Kreistag einberufen; die Mitglieder umfassen Vertreter der an der Ge-
sundheitsférderung und —versorgung der Bevdlkerung Beteiligten, Selbsthilfegruppen, Ein-
richtungen der Gesundheitsvorsorge und des Patientenschutzes. Die Aufgaben der kGK
bestehen in der Beratung interessierender Fragen der gesundheitlichen Versorgung auf ort-
licher Ebene mit dem Ziel der Koordinierung. Bei Bedarf spricht die kGK Empfehlungen aus,
deren Umsetzung unter Selbstverpflichtung der Beteiligten erfolgt (§ 24, Abs. 1 und 2,
OGDG). Die Entscheidungen der kGK weisen somit keine gesetzlich bindende Wirkung auf.
Die Koordination wird als eigenstandige Aufgabe angesehen, die neben der Geschaftsfiih-
rung der kGK und ihrer Arbeitsgruppen folgende Bereiche umfasst (§ 23 OGDG): Kommu-
nale Gesundheitsberichterstattung, Gesundheitsférderung, Umweltmedizin, Psychiatrische
und Suchtkrankenversorgung, Medizinisch-soziale Versorgung alterer Menschen und AIDS-
Aufklarung, -Beratung, -Versorgung. Die ,Ausfiihrungsverordnung zum Gesetz (iber den Of-
fentlichen Gesundheitsdienst* (AV-OGDG)* regelte die Zusammensetzung der Gesund-
heitskonferenz (§ 2), Vorbereitung, Inhalt und Kategorisierung der Empfehlungen (§§ 3-5),
Beschlussfassungen (§ 6) und Vorlage der Berichte (§ 7).

2.4.4 Kommunale Gesundheitskonferenzen und kommunale Gesundheitsbe-
richterstattung in NRW - Umsetzungserfahrungen

Im Rahmen der Reform des OGD und der Novellierung des OGDG-NRW erfolgte die mo-
dellhafte Erprobung der Instrumente kommunale Gesundheitskonferenz und Gesundheitsbe-
richterstattung, denen fir die Umsetzung eines modernen Gesundheitsmanagements Be-
deutung zugeschrieben wird (Murza, Werse, & Brand, 2005, 1163). Der Gesetzeseinflihrung
war eine modellhafte Erprobung dementsprechender Instrumente vorgeschaltet. Der Aufbau
einer kommunalen Gesundheitskonferenz und die Einflihrung einer kommunalen Gesund-
heitsberichterstattung erfolgten im Zeitraum von 1995 bis 1998 in 28 von 54 Kommunen in
NRW. Fir das Modellprojekt ,Ortsnahe Koordinierung der gesundheitlichen und sozialen

% Online verfligbar unter (04/2010) http://www.praeventionskonzept.nrw.de/index.php?id=4

% Dariiber hinaus wurden folgende weitere Handlungsfelder adressiert: Besondere Versorgungsfor-
men und Bedarfslagen; Aus-, Fort- und Weiterbildung der Gesundheitsberufe anpassen; Offentlicher
Gesundheitsdienst NRW; ,Gesundheit im Alter® fir den Gesundheitspreis NRW 2008 ausschreiben
gMAGS NRW, 2007a).

° Die Ausfuhrungsverordnung wurde im August 1999 erlassen und zum 30.11.2006 aufgehoben.
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Versorgung“ wurden durch das Land eine konzeptionelle, organisatorische und finanzielle
Férderung sowie eine wissenschaftliche Begleitung®' zur Verfiigung gestellt.

Umsetzungserfahrungen zur kGK wurden im Rahmen der Evaluation des Gesetzes Uber den
offentlichen Gesundheitsdienst (OGDG) des Landes NRW (MGSFF, 2003) dokumentiert.
Seit 2001 wurden in allen 54 Kreisen und kreisfreien Stadten in NRW eine kGK eingerichtet,
die im Durchschnitt ein bis zweimal pro Jahr tagen (MGSFF, 2003, 145). Drei Viertel der ge-
maR AV-OGDG aufgefiihrten Institutionen sind in fast allen kGKn vertreten. Unterreprasen-
tierte Gruppen waren Einrichtungen der Gesundheitsvorsorge und des Patientenschutzes,
die private Krankenversicherung, die gesetzliche Pflege-, Renten- und Unfallversicherung
sowie stationdre Pflegeeinrichtungen. Unterschiede in der Reprasentanz einzelner Vertreter
zeigten sich insbesondere zwischen Kreisen und kreisfreien Stadten; so verfligten Kreise
u.a. seltener Uber entsprechende Einrichtungen der Gesundheitsvorsorge/des Patienten-
schutzes (MGSFF, 2003,132ff). Mit der Zentralisierung der gesetzlichen Krankenkassen ging
auch eine Verschiebung der Entscheidungsgewalt beispielsweise hinsichtlich der Umsetzung
und Finanzierung lokaler MalRnahmen auf Uberregionale GKV-Gremien einher, was die
Handlungsspielrdume der GKV-Vertreter in den kGK begrenzte und die Arbeit der kGK er-
schwerte.

Die Leitung der Geschaftsstelle der kGK oblag den unteren Gesundheitsbehérden. Der Ge-
samtstellenaufwand der GA/uGB in NRW lag bei 72 Vollzeit-Stellenaquivalenten fir die Ge-
schaftsstellentatigkeit; davon entfielen 38 Vollzeit-Stellendquivalente auf die Leitung. Unab-
hangig vom Kommunentyp nahmen von insgesamt 48 Kommunen 75% der Geschaftsstellen
Ubergreifende koordinierende Tatigkeiten wahr. Hinsichtlich der Art der Ubergreifenden Ko-
ordinationsaufgaben zeigte sich in diesen 36 Kommunen, dass die Koordination der Ge-
sundheitsférderung in 15 Kommunen (42%) wahrgenommen wurde und damit insgesamt an
dritter Stelle rangierte. In den Kreisen wurde diese Funktion seltener wahrgenommen als in
kreisfreien Stadten (MGSFF, 2003, 143).

In den meisten Kreisen und kreisfreien Stadten (n=49; Stichtag 30.06.2002) wurden im Zu-
sammenhang mit der kGK Arbeitsgruppen eingerichtet. Im Durchschnitt wurden 4,2 Arbeits-
gruppen gebildet; ca. 60% der kreisfreien Stadten (< 500.000 Einwohner) bildeten vier Ar-
beitsgruppen und mehr; dies traf nur auf ein Drittel der Kreise zu. Dauerhaft eingerichtete
Arbeitsgruppen bestanden zu den Themen Sucht, Psychiatrie, Pflege, Zahngesundheit, Um-
weltmedizin und AIDS; hierunter fielen auch personelle, fachliche und organisatorische Ver-
knipfung der kGK mit ,alteren“ Kooperations- und Koordinationsgremien (wie z.B. Psycho-
soziale Arbeitsgemeinschaft (PSAG), Psychiatriebeirat). In temporaren Arbeitsgruppen wur-
den hingegen uberwiegend abgegrenzte Themen wie z.B. ,Impfen®, ,Kinderunfalle“ oder
»,medizinische Versorgung von Wohnungslosen“ bearbeitet. Betrachtet man die Themen-
schwerpunkte der Arbeitsgruppen ist festzustellen, dass im Kontext der kGK durchaus The-
men mit Bezug zu alteren Zielgruppen behandelt wurden (z.B. chronisch Kranke, Geron-
topsychiatrie, Altenhilfe, -pflege, Geriatrie, Hospiz), allerdings zum damaligen Zeitpunkt nicht
unter der Perspektive von Gesundheitsférderung und Pravention (MGSFF, 2003, 148ff). Fur
die Themengestaltung wurden auf lokaler Ebene auch die Ergebnisse der Landesgesund-

*" Fur eine ausfiihrliche Darstellung vgl. Badura et al. (2000).
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heitskonferenz NRW (z.B. EntschlieRungen zu unterschiedlichen Themenbereichen®) her-
angezogen; mehr als drei Viertel der befragten Kommunen gaben an, die Ergebnisse der
LGK als Anregung zu nutzen (MGSFF NRW, 2003, 165).

Mehr als die Halfte der in den kGKn formulierten Handlungsempfehlungen bezogen sich auf
eine Verbesserung des Versorgungsangebots und den Abbau von Angebotsdefiziten (spezi-
fischer Ausbau/konzeptionelle Weiterentwicklung der Hilfeangebote 46,1%; Ubergreifende
Erweiterung der Versorgung 16,9%)33. Die Handlungsempfehlungen wurden u.a. auch mit
Bezug zu alteren Zielgruppen formuliert (z.B. Planungsverfahren in der Altenhilfe und —
pflege; Altenhilfe- und -pflegesektor (13,4%) und Selbsthilfe (-gruppen) (11,0 %), allerdings
zeigte sich zunachst keine Bezugnahme auf das Thema ,Gesundheitsférderung/Pravention
fur altere Menschen* (MGSFF, 2003, 157ff).

Die Gremien Gesundheits- und Pflegekonferenz arbeiteten in mehr als der Halfte (57,4%)
der 47 Kommunen, die in die Auswertung einbezogen wurden, unabhangig voneinander.
Hierin spiegelten sich langjahrig gewachsene Strukturen, aber auch die unterschiedlichen
Zustandigkeiten und Kompetenzen z.B. zwischen Gesundheits- und Sozialamt wider. In 13
Kommunen bestanden kooperative Verknupfungen der beiden Gremien; in sieben Kommu-
nen erfolgte eine Zusammenfassung der Konferenzen (MGSFF, 2003, 163).

Mit der Novellierung des OGDG erfolgte zudem eine Aufwertung der kommunalen Gesund-
heitsberichterstattung und eine Zuweisung an die GA/uGB, die nunmehr fir die regelmaRige
Erstellung und Verdffentlichung zustandig sind (§6 Abs. 1 und § 21 OGDG). Die Schwer-
punkte der kGBE umfassten folgende MalRnahmen (MGSFF, 2003, 177): Bestandsaufnahme
und Situationsanalyse zu den jeweils durch die kommunale Gesundheitskonferenz festgeleg-
ten Schwerpunktthemen, Berichte zu (anderen) aktuellen Themen und die Darstellung von
Gesundheitsdaten auf der Basis landesbezogener Indikatoren. Insgesamt 41 GA/uGB flhr-
ten eine kGBE durch; dabei handelte es sich mehrheitlich um themenspezifische Berichte
(n=147). Das Thema ,Gesundheit im Alter* wurde nur von wenigen Kommunen aufgegriffen;
in zwei Kreisen und vier kreisfreien Stadten wurden entsprechende Gesundheitsberichte
erstellt. So genannte Basisberichte (Soziodemografische Daten, indikatorengestitzte Be-
schreibung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung, Beschreibung vorhandener Einrich-
tungen, Dienste und Leistungen) wurden nur vereinzelt (n=11) erstellt** (MGSFF, 2003).

Aus Sicht der LGK NRW kommt der Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsinforma-
tionen insbesondere auch auf kommunaler Ebene weiterhin Bedeutung zu. Die Gesund-
heitsberichterstattung wird dabei als wesentliche Grundlage fiir landes-, aber auch kommu-
nalpolitische Entscheidungen angesehen. Aul3erdem ist der Ausbau von ,niedrigschwelligen®
Aufklarungs- und Beratungsangeboten (z.B. adressatengerechte Aufbereitung und Vermitt-
lung) fur die Bevdlkerung zu den Themen ,Alterserkrankungen® und ,unterschiedliche Ver-
sorgungsformen® notwendig. Diesbezlglich wurden folgende Empfehlungen ausgesprochen
(MAGS NRW, 2007a, 20):

%2 Das Thema ,Gesundheit im Alter wurde mit der 16. und 17. LGK aufgegriffen; die 17. Entschlie-
Bung bekraftigte dabei u.a. die Zusténdigkeit des OGD auch fiir diesen Themenbereich (MAGS NRW,
2008).

3 Spezifischer Ausbau/konzeptionelle Weiterentwicklung der Hilfeangebote (46,1%) und Ubergreifen-
de Erweiterung der Versorgung (16,9%).

3 Berucksichtigt wurden die Berichte, die im Untersuchungszeitraum 01.01.1998 bis 30.06.2002 ver-
fasst wurden (MGSFF, 2003,179).
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- Fortsetzung der Schwerpunktberichterstattung des Landes (Sonderberichte fir das
Land NRW z.B. Gesundheit und Alter);

- Ausbau der Gesundheitsberichterstattung auf kommunaler Ebene;

- Ruckgriff auf vorhandene Daten: z.B. Haufigkeit von Erkrankungen (I6gd), Bevolke-
rungsprognosen (LDS), zukiinftig: Daten telefonischer Gesundheitsbefragungen;

- Weiterentwicklung des Netzwerks Patientenberatung NRW.

Murza, Werse & Brand (2005) resiimieren, dass sich bereits mit der Evaluation des OGDG
zeigte, dass die kGKn ,vor Ort* grundlegend auf positive Resonanz stolten. Wenngleich
auch Unterschiede in der Umsetzung bestehen, zeigte sich vielerorts, dass sich das Gremi-
um der Gesundheitskonferenz auf kommunaler Ebene etabliert hat, seitens der lokalen Ak-
teure akzeptiert und z.T. mit hohem Engagement begleitet wird. Angesichts zunehmend ein-
geschrankter kommunaler Haushalte besteht jedoch die Gefahr, dass lokale Koordinations-
prozesse angesichts zunehmend knapper kommunaler Haushalte zukinftig ausgebremst
werden; dies obwohl insbesondere mit Hilfe der Koordinationsleistungen der kGK und der
Bereitstellung von Planungsgrundlagen durch eine kommunale Gesundheitsberichterstattung
ein Beitrag zur Ressourcenoptimierung plausibel erscheint (Murza, Werse & Brand, 2005,
1169). Ungeachtet dessen spricht gegenwartig jedoch vieles fir eine fortwahrende und auch
dauerhafte Implementierung und die zukunftige Bedeutung der kGK (Werse, 2010, 149).
Neben der Bestatigung des § 24 OGDG NRW ,Kommunale Gesundheitskonferenz‘ im Rah-
men der Anderung des OGDG-NRW ist hervorzuheben, dass sich in den letzten Jahren be-
standige lokale Netzwerkstrukturen innerhalb der kGKn und tragfahige Netzwerke zwischen
den Geschaftsstellen verschiedener kGKn etabliert haben (interkommunaler Erfahrungsaus-
tausch und Zusammenarbeit).

2.5 Zusammenfassung

Die Begriffe Gesundheitsférderung und Pravention sind aufgrund ihrer unterschiedlichen
Entstehungsgeschichte und ihrer Verortung in unterschiedlichen wissenschaftlichen Diszipli-
nen und verschiedenen Praxisbereichen in sich unklar und ihre Abgrenzung haufig nicht
trennscharf. Vereinigendes Moment beider Ansatze stellt jedoch die Erzielung eines Ge-
sundheitsgewinns fur den Einzelnen oder die Bevdlkerung dar, der auch durch den komple-
mentaren Einsatz von Strategien der Krankheitsvermeidung (Pravention) oder Gesundheits-
forderung erreicht werden soll. In der vorliegenden Arbeit werden beide Interventionsformen
dementsprechend als sich erganzende Strategien der Belastungssenkung und Ressourcen-
férderung verstanden.

Ursprung und zentraler Bezugsrahmen kommunaler Gesundheitsférderung sind die Arbeiten
der Weltgesundheitsorganisation, insbesondere die Ottawa-Charta der Gesundheitsforde-
rung, ein strategisch-programmatisches (internationales) Dokument, das Gesundheitsforde-
rung als eigenstandiges Handlungsfeld konzeptualisiert und als eine wesentliche Strategie
u.a. die Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten, z.B. Stadte und Gemeinden, fo-
kussiert. Dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD) wird - als potentielle koordinierende
und stimulierende Instanz auf kommunaler Ebene dabei wesentliche Bedeutung fir die ge-
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sundheitsférderliche Gestaltung von Lebenswelten zugeschrieben. Ein entsprechender Auf-
trag wird dem OGD im Rahmen der verschiedenen OGD-L&ndergesetze zugewiesen.

Die Entwicklung in der Pravention und Gesundheitsférderung in den letzten Jahren ist durch
Ambivalenzen gepragt. Wahrend die programmatische und (teilweise) rechtlich-strukturelle
Verankerung einerseits positiv zu bewerten ist (z.B. WHO-Programmatik; Festschreibung
von Pravention und Gesundheitsférderung in den OGD-Landergesetze; Entstehung und
Etablierung lokaler gesundheitsbezogener Gremien u.a. Gesundheitskonferenzen®), bleibt
andererseits Kritik an dem Missverhaltnis zwischen hohen Ansprichen und tatsachlicher
Umsetzung dieses komplexen Ansatzes, insbesondere auch auf kommunaler Ebene, beste-
hen. Im Hinblick auf den OGD erweist sich dabei die Nachrangigkeit des Gesundheitsres-
sorts gegeniber anderen kommunalpolitischen Handlungsfeldern allgemein als hinderlich
(Trojan, 2002). Obwohl fir Gesundheitsforderung im Sinne der WHO auf kommunaler Ebene
formal die Voraussetzungen gegeben sind, erlangt diese durch den Status als freiwillige
kommunale Gestaltungsaufgabe nicht die erforderliche Durchsetzungskraft (Trojan & Lege-
wie, 2001).

Insgesamt illustrieren die zuvor dargestellten Befunde, dass kommunale Gesundheitsforde-
rung und Gesundheitsberichterstattung in den Gesundheitsamtern/im OGD insbesondere im
Zuge der Novellierung der OGD-Landergesetze zwar starkere Beachtung erfahren und sich
seit Mitte der 1980er Jahre zunehmend etabliert haben. Dennoch erfolgen kommunale Ge-
sundheitsférderung und Gesundheitsberichterstattung nicht im Selbstlauf. Neben der organi-
satorisch-strukturellen und personellen Verankerung in den Gesundheitsamtern bestehen
weiterhin Handlungsbedarfe z.B. im Hinblick auf die Bedarfsorientierung und die Einbettung
kommunaler Gesundheitsférderung in tUbergreifende Planungen.

Alter(n) ist mit einer Zunahme von verschiedenen Beeintrachtigungen und Erkrankungen
assoziiert, aber nicht grundsatzlich mit Krankheit und Pflegebedrftigkeit gleichzusetzen; der
Gesundheitszustand alterer Menschen variiert in Abhangigkeit von umweltbezogenen Ein-
flissen, Lebens- und Arbeitsbedingungen friiherer Lebensphasen, was eine lebensverlaufs-
bezogene Sichtweise auf Gesundheit, Gesundheitsférderung und gesundes Alter(n) impli-
ziert. Grundsatzlich erweisen sich Malnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung in
jeder Lebensphase, also auch und in besonderem Malde im Alter, als sinnvoll; bestehende
Praventionspotenziale dlterer Menschen wurden in verschiedenen Ubersichtsarbeiten aus-
gewiesen (vgl. Kruse, 2002; Walter & Schwartz, 2001; SVR, 2001): neben individuellen ver-
haltensbezogenen MalRnahmen kommt insbesondere fir altere Menschen der Gestaltung
der Lebenswelt (Verhaltnisse) Bedeutung zu; diese schlie3t u.a. auch gemeindeorientierte
MaRnahmen der Gesundheitsférderung ein. Gegenwartig ist jedoch festzustellen, dass altere
Menschen als Zielgruppe gesundheitsfordernder MaRnahmen der kommunalen Gesund-
heitsamter, der kGKn in NRW ebenso wie in der kGBE bislang unterreprasentiert sind.

%% In diesem Zusammenhang ist auf weitere positive Entwicklungen hinzuweisen, die an anderer Stelle
thematisiert werden (z.B. (Wieder-) Verankerung von Gesundheitsforderung in der GKV §20 SGB V
vgl. insbesondere Kap. 4.2.5) oder die Entwicklungen innerhalb des nationalen Gesunde-Stadte-
Netzwerkes (vgl. Kap. 4.2.1 bzw. in Bezug auf die Zielgruppe altere Menschen Kap. 6.1).
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zwischen kommunaler Daseinsvorsorge und Kommunalpolitik

Das Thema ,Gemeindeorientierte Gesundheitsforderung flir altere Menschen“ befindet sich
auf kommunalpolitischer Ebene im Spannungsfeld zwischen kommunaler Daseinsvorsorge
und den gesetzlichen Bezugspunkten der senioren- und gesundheitspolitischen Ressorts.
Uber die kommunale Daseinsvorsorge kann eine Zustandigkeit der Kommune fir die 6rtli-
chen Lebensverhaltnisse abgeleitet werden. Darin enthalten ist zum einen die Verantwortung
fur gesunde Lebensumstande; zum anderen kann unter Bertcksichtigung einer demografie-
sensiblen Perspektive besonderes Augenmerk auf altere Menschen gerichtet werden.
Gleichsam kann der Untersuchungsgegenstand insbesondere auch in den politischen Res-
sorts der kommunalen Senioren- und Gesundheitspolitik verortet werden. Fir diese beiden
Bereiche soll insbesondere der Frage nachgegangen werden, mit welchen Schwerpunkten
Gesundheitsférderung und Pravention auch fir altere Menschen thematisiert werden. Im
Folgenden wird die aktuelle Diskussion zu diesen Themenbereichen skizziert und in ihrer
Bedeutung fir die vorliegende Arbeit bewertet. Mit Blick auf den Untersuchungsgegenstand
steht dabei die gesundheitspolitische Diskussion unter besonderer Beriicksichtigung der
kGKn im Mittelpunkt.

3.1 Kommunale Daseinsvorsorge

Einen Bezugspunkt fir kommunale MalRnhahmen der ,Gesundheitsférderung und Pravention
fur altere Menschen” stellt die verfassungsrechtlich zugewiesene Zustandigkeit der Kommu-
nen fiir Aufgaben der sozialen Daseinsvorsorge gem. Art. 28 || GG dar’®, woraus eine be-
sondere soziale Verantwortung der Kommunen fir altere Menschen abgeleitet werden kann.
Die Bundestags-Enquete-Kommission ,Demographischer Wandel“ fordert die kommunale
Verantwortung dabei u.a. fir die soziale Daseinsvorsorge insbesondere gegenuber chro-
nisch kranken (alteren) Menschen, mit dem Ziel der Aufrechterhaltung ihrer selbstandigen
Lebensflhrung ein (Deutscher Bundestag, 2002). Damit wird den Kommunen eine eigen-
stdndige Rolle im gesundheitlichen Versorgungssystem, insbesondere im sog. vorpflegeri-
schen Bereich, und zwar jenseits der Gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung (SGB V
und SGB XIl), zugewiesen.

Im Sinne der Zustandigkeit der Kommune fir die Gestaltung der oértlichen Lebensverhaltnis-
se kann darunter auch die Sicherung ,gesunder Lebensumstande® gefasst werden (vgl.
Grunow, 1999, 374). Dementsprechend kann fur ,Gesundheit als ,Angelegenheit der oOrtli-
chen Gemeinschaft* (Art. 28 Il GG) ebenfalls ein eigenstandiger kommunaler Versorgungs-
auftrag abgeleitet werden. In dem Sinne haben Kommunen nicht nur ,Voraussetzungen zu
schaffen, dass Blirgerinnen und Biirger gesund leben kénnen.” (Stender, 2006, 133). Viel-
mehr noch sind Kommunen als ,Akteure der Gesundheitsférderung” (ebd.) zu verstehen,

% Der Daseinsvorsorgeauftrag gilt auch fir die Gestaltung von sozialen Lebensrdumen flr altere
Menschen und wird in verschiedenen Sozialgesetzen noch detaillierter interpretiert (so z.B. §§ 17
SGB I, 95 SGB X und 71 SGB XII). So legt z.B. das SGB | fest, dass die Leistungstrager — also zuvor-
derst die Kommunen — verpflichtet sind darauf hinzuwirken, dass die zur ,Ausfihrung von Sozialleis-
tungen erforderlichen Dienstleistungen ausreichend zur Verfligung zu stellen sind“. Dies wiederum soll
— in Auslegung des Subsidiaritatsprinzips und - entsprechend jliingerer Bestimmungen im SGB XI und
SGB Xll zur ,neuen, d.h. ,erweiterten” Subsidiaritat - in Zusammenarbeit mit frei-gemeinnitzigen und
privat-gewerblichen Tragern erfolgen.
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denen Aufgaben der Gesundheitsférderung auch im Rahmen der Landesgesundheitsgeset-
ze Ubertragen werden. Dabei handelt es sich einerseits um explizite Gesundheitsaufgaben,
deren Bearbeitung den kommunalen Gesundheitsamtern obliegt. Andererseits fallen darun-
ter auch Aufgaben mit implizitem Gesundheitsbezug z.B. Stadtentwicklung, Verkehrspla-
nung, Wirtschaftsforderung (Stender, 2006).

Wahrend im Allgemeinen der mit dem Art. 28 Il GG verbundene weit gefasste Aufgabenbe-
reich durch Ubergeordnete Rahmengesetzgebungen eine Begrenzung erfahrt, fehlen fir die
Gesundheitsforderung — mit Ausnahme der OGD-Landergesetze — entsprechende gesetzli-
che Bezugspunkte. Aufgrund der bislang weitgehend fehlenden vertikalen politischen Veran-
kerung von Gesundheitsférderung (Uber alle Ebenen hinweg: Bund, (Land), Kommune) fin-
det sie innerhalb der Kommunalpolitik nicht die Beachtung, die ihr im Rahmen der WHO-
Programmatik zugeschrieben wird (Trojan & Legewie, 2001, 143).

Vor dem Hintergrund demographischer, epidemiologischer und sozialer Veranderungen sind
die Kommunen als ,Orte der (sozialen) Daseinsfiirsorge“ (Naegele, 2004) besonders aufge-
fordert, ihre Planung, ihr Handeln sowie ihre sozialen Dienste und Versorgungsstrukturen zu
Uberprifen. Auch wenn in vielen Kommunen Sozial- und Gesundheitsplanung vor dem Hin-
tergrund einer finanziell problematischen Situation stattfinden muss, wird es angesichts der
prognostizierten Entwicklungen kinftig zusehends wichtig sein, die Belange der heterogenen
Gruppe alterer Menschen zu berlcksichtigen.

Neben der Ausgestaltung und Gewahrleistung der medizinisch-pflegerischen Versorgung
und pflegeerganzender Hilfen (,komplementare Dienste®”), sind aus kommunaler Sicht zu-
kiinftig auch solche Malknahmen zunehmend in die Planung einzubeziehen, die im Vorfeld
von Pflegebedurftigkeit - sowohl bei ,gesunden® als auch bei chronisch erkrankten, aber
(noch) nicht pflegebedurftigen alteren Menschen - im Sinne der Gesundheits- und Autono-
mieerhaltung ansetzen. Gesundheits- und Autonomieerhaltung beziehen sich dabei auf eine
Gestaltung der ortlichen Lebensbedingungen, die sich an den Zielen von Gesundheitsférde-
rung und Pravention im Alter orientieren und folgende Bereiche einschlie3en (Altgeld et al.,
2006, 21): eine aktive und selbstandige Lebensflihrung, kérperliche und geistige Leistungs-
fahigkeit, die Vermeidung kérperlicher und psychischer Erkrankungen und die Aufrechterhal-
tung/Schaffung angemessener Unterstitzungsnetzwerke.

Ansatzpunkte mussen dabei sowohl verhaltensbezogene MaRnahmen (z.B. Lebensstil, All-
tagsgestaltung, Gesundheitsverhalten, Bewaltigungsmaoglichkeiten) als auch verhaltnisbezo-
gene Interventionen sein (z.B. Gestaltung und Ausstattung der Wohnung/des Wohnumfel-
des, Angebote zur Erhaltung psychischer und physischer Aktivitat, Férderung und Aufrecht-
erhaltung der Mobilitat u.a. durch entsprechende Gestaltung des OPNV) (Altgeld et al., 2006,
22).

Die Ausbildung eines umfassenden lokalen Konzeptes zur Férderung von Gesundheitserhalt
und Starkung der Autonomie ,gesunder® wie gesundheitlich beeintrachtigter alterer Men-
schen liegt nicht nur im Interesse der alteren Menschen, sondern auch der Kommunen. Zum

7 Unter komplementaren Diensten wird die Gesamtheit ergdnzender und praventiver Angebote, die
dem Erhalt der selbststdndigen Lebensfiihrung in verschiedenen Lebenssituationen und —lagen die-
nen, verstanden. Dies umfasst die Bereiche des selbststdndigen Wohnens ebenso wie Kommunikati-
on und Begegnung, Bewegung und gesunde Lebensfiihrung, Information, Bildung und Kultur, Mobili-
tat, Gesundheit, hauswirtschaftliche Hilfen und psycho-soziale Angebote.
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einen kann eine Vermeidung oder Verzégerung von Pflegebedurftigkeit und damit einherge-
hender Inanspruchnahme stationarer Pflege, verstanden als Ende der ,Versorgungskette® im
Verlauf von Krankheit und Pflegebedurftigkeit, zu einer Reduzierung kommunaler Ausgaben
fuhren. Allerdings muss dabei beachtet werden, dass fir Lander und Kommunen aufgrund
der segmentierten Leistungssysteme bislang nur wenige Anreize flr die finanzielle Foérde-
rung praventiver Mallnahmen bestehen. Letztlich ergeben sich durch die Vermeidung oder
zumindest Hinauszégerung von Pflegebedurftigkeit insbesondere Vorteile fir die Pflegever-
sicherung®® (Landtag NRW, 2005, 195; Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsor-
ge, 2006a, Punkt 9). Zum anderen kdnnen jedoch nicht nur die vielerorts prekaren Haus-
haltslagen der Kommunen zum Anlass fir Veranderungen genommen werden. Angesichts
der unaufhaltsamen demografischen Veranderungen missen praventive und gesundheits-
fordernde MalRRnahmen fir altere Menschen im Sinne der Zukunftsfahigkeit alternder Stadte
und Stadtteile, Bestandteil der kommunalen Sozial- und Pflegeplanung werden (Landtag
NRW, 2005, 195). Die Gestaltung der sozialen Infrastruktur in Kommunen mit einer alternden
Bevolkerung, kann dabei auch einen Beitrag zur Vermittlung eines positiven Altersbildes leis-
ten.

3.2 Kommunale Seniorenpolitik

In den letzten Jahren zeichnete sich in der kommunalen Seniorenpolitik ein Wandel von der
Hilfeorientierung zu einer erweiterten sozial- und gesellschaftspolitischen Konzeptualisierung
von Alter(n) und Altsein ab (Naegele, 2010, 98). Die traditionelle Altenhilfe bildet unter dieser
Perspektive einen bedeutsamen Teilbereich moderner kommunaler Alten- und Seniorenpoli-
tik, an die sich gegenwartig und zuklnftig jedoch weitere Anforderungen stellen. Im Mittel-
punkt stehen

»(...) eine alle Lebenslagen im Alter einbeziehende kommunalpolitische Gesamt-
verantwortung, (...) die soziale Gestaltung der Gesamtheit der Lebensver-
héltnisse einer insgesamt alternden Bevélkerung (...) eine soziale Politik fiir
das Alter und fiir ein Leben im Alter.“ (Naegele, 2010, 99; Hervorh. i. O.).

Wenngleich sich in einigen Kommunen bereits eine entsprechende Perspektiverweiterung
vollzieht, ist die Betrachtung altersspezifischer Fragestellungen vielerorts weiterhin durch
eine Uberwiegende Altenhilfe-Perspektive (§ 71 SGB Xll) gepragt. Dabei legen verschiedene
demografische wie gesellschaftliche Entwicklungen (vgl. Abb. 6) eine Neuausrichtung der
kommunalen Alten- und Seniorenpolitik nahe.

,Das kollektive und zunehmend sozial differenzierte Altern der Bevélkerung
ist nicht mehr nur vornehmlich als (sozialpolitisches Versorgungs-) Prob-
lem, sondern als eine (gesellschaftspolitische Gestaltungs-) Aufgabe zu

% Ahnlich verhalt es sich mit den Anreizen der Krankenversicherung fur die Umsetzung von Mal3nah-
men der Rehabilitation. Auch hier entstehen finanzielle Nutzen fur andere Sozialleistungstrager wie
z.B. die Pflegeversicherung. Aus betriebswirtschaftlichen Beweggriinden werden dementsprechend
vorrangig die Leistungen bewilligt und forciert, die dem jeweils eigenen System zugute kommen. Be-
trachtet man diesen Umstand aus der Nutzerperspektive und unter dem Blickwinkel der Sozialausga-
ben, erweist sich dieses Verhalten jedoch als unangemessen (Deutscher Verein, 2006b).
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begreifen, deren Lésung insbesondere auch in kommunaler Verantwortung
liegt.” (Naegele, 2010, 100; Hervorh. i. O.).

Abbildung 6: Demografische und gesellschaftliche Entwicklungen

- Veranderung der Altersphase (Hochaltrigkeit, Singularisierung, Feminisierung, Ent-
beruflichung)

- Okonomisch bedingte und/oder sozialstrukturelle Veranderungen des Lebenslaufs,
der Lebens-, Wohn- Familien- und Arbeitsformen und ihre (Fern-) Wirkungen auf das
Alter (z.B. Zunahme von Trennungen, Scheidungen; Situation alterer Arbeitnehmer,
Folgen von Frihverrentungen; Migration)

- Ressourcen und Potenziale alterer Menschen (Niveauerhéhungen bei Teilgruppen
alterer Menschen z.B. gestiegene Alterseinkommen, besserer Gesundheitszustand,
besserer Bildungsstand; Bereitschaft zu Aktivitat, Engagement, Beteiligung)

- Hilfe-, Pflege- und Unterstitzungsbedarf alterer Menschen

Quelle: Naegele, 2010, 99; Ottensmeier & Rothen, 2006, 126.

Nicht zuletzt aufgrund der Heterogenitat des Alter(n)s und zukiinftig zu erwartender Verande-
rungen im Hinblick auf diese Lebensphase, ist eine Reduktion der Politikgestaltung fur altere
Menschen auf Fragen der kommunalen Altenhilfepolitik nicht zulassig (Pfltzenreuther, 2006,
236). Neben gesamtgesellschaftlicher Politik sind des Weiteren folgende Bereiche zu be-
ricksichtigen (ebd.): Landes-, Stadt-, Regionalplanung, Wohnungspolitik, Sozial- und Ge-
sundheitspolitik, Familienpolitik, Altenpolitik, Altenhilfe (gem. § 71 SGB XIlI) und Altenpflege-
politik. Dabei ist jedoch zu bertcksichtigen, dass diese Notwendigkeit in der Praxis nicht un-
bedingt zu einer querschnittlichen Betrachtung fuhrt:

,Die Erkenntnis, dass es sich bei der Gestaltung der Gesellschaft des langen Le-
bens um eine Querschnittsaufgabe handelt, flihrt allerdings nicht automatisch zu
einem fundierten und abgestimmten Handeln aller Beteiligten. Mitunter fallen
Querschnittsaufgaben auch durch die Maschen der Ressortaufteilung oder gehen
beim Versuch, Zustéandigkeiten zu definieren, mehr oder weniger verloren.” (Pflit-
zenreuther, 2006, 236)

Von besonderer Bedeutung ist zudem, dass ressortiibergreifendes Handeln Unterstitzung
durch die Blrgermeisterebene erfahrt. Auch eine Uberpriifung kommunaler Entscheidungen
(oder daruber hinaus strukturpolitische Fragen auf Landes- und Bundesebene) auf ,,demo-
grafische Nachhaltigkeit” erscheint empfehlenswert (ebd.).

Wird das Altern der Bevolkerung als gesellschaftspolitische Aufgabe verstanden, gehen da-
mit im Sinne einer modernen kommunalen Seniorenpolitik neue thematisch-inhaltliche As-
pekte, neue Zielgruppen und neue Akteure einher. Neben klassischen Themen (z.B. Ein-
kommen, Pflege) gewinnen folgende Bereiche an Bedeutung (Institut fir Gerontologie, (IfG),
2008, 56): Arbeit und Beschaftigung; Freizeit, Kommunikation, Bildung und Kultur; Gesund-
heit, Vorsorge, Gesundheitsférderung; Wohnen, Wohnumfeld, Mobilitat; Alltagsbezogene
Dienstleistungen; Unterstitzung von Familien- und Generationenbeziehungen und weiterer
sozialer Netzwerke; Nutzung der Wirtschaftskraft Alter sowie Partizipation, Ehrenamt, bur-
gerschaftliches Engagement. Fur die Bearbeitung und Umsetzung auf kommunalpolitischer
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Ebene erscheint dabei ein ressortibergreifendes und interdisziplinares Vorgehen empfeh-
lenswert (IfG, 2008, 56).

Einen bedeutsamen Anknupfungspunkt fur die Modernisierung der ortlichen Alten- und Seni-
orenpolitik sieht Naegele (2010) zudem im Konzept des ,active ageing39“. Ziele sind das
bessere eigene Alterwerden (,Fir-sich-etwas-tun®) und die Férderung eines besseren Alter-
werdens und Lebens im Alter in Gruppen (insbesondere sozial, gesundheitlich oder ethnisch-
kulturell benachteiligter Gruppen) (,Fur-und-gemeinsam- mit- anderen-etwas-tun®).

Bedeutsam fir die kommunale Ebene erscheint das Konzept dabei insbesondere deshalb,
weil eine ausschliellliche Orientierung am Leitbild des produktiven Alters (Ressourcen und
Potenziale), insbesondere bei der Leitbildentwicklung auf kommunaler Ebene, Konzeptuali-
sierungs- und Umsetzungsprobleme aufwirft. So gehe mit der (Uber-) Betonung von Res-
sourcen und Potenzialen die Gefahr einher, dass kommunale Leitbilder lediglich Teilgruppen
alterer Menschen adressieren (z.B. junge Alte, altere Angehorige der Mittel-/Oberschicht)
und vulnerable Gruppen Alterer (z.B. Hochaltrige, Pflegebediirftige, einkommensschwache
Altere) unberiicksichtigt bleiben (Naegele, 2010, 100).

Ungeachtet aller Modernisierungsforderungen und —erfordernisse ist zu betonen, dass sich
fur ,klassische® Altersthemen in der kommunalpolitischen Diskussion kein Bedeutungsverlust
abzeichnet; im Gegenteil ist davon auszugehen, dass fur Teilgruppen alterer Menschen wei-
terhin (zukinftig ggf. sogar weiter ansteigend) Handlungsbedarf auf kommunaler Ebene be-
steht (z.B. Alleinlebende hochaltrige Menschen, demenziell erkrankte altere Menschen, alte-
re Menschen mit Behinderung, altere Menschen mit Migrationshintergrund). Zusammenge-
nommen ergibt sich fir die Kommunen die Notwendigkeit einer ,doppelten Orientierung®, bei
der gleichsam Modernisierungsbestrebungen (Aufgaben-, Zielgruppen-. Akteurserweiterung)
und die Fortfihrung von Aufgaben der traditionellen Daseinsvorsorge fir die Alten- und Se-
niorenpolitik handlungsleitend sind (Naegele, 2010, 101; IfG, 2008).

Auch Ottensmeier & Rothen (2006, 126) benennen fiur die zuklnftige kommunale Altenpla-
nung und Seniorenpolitik die Notwendigkeit einer doppelten Ausrichtung: wahrend einerseits
eine primar sozialpolitische Perspektive weiterhin Sicherheits- und Schutzfunktion der Kom-
munen bei besonderen Bedarfen im Alter impliziert (z.B. Krankheit, Hilfs-, Pflegebedurftig-
keit), kann daneben mit der Férderung der Selbstbestimmung und des Erhalts der Selbstan-
digkeit alterer Menschen gleichsam eine neue Perspektive aufgezeigt werden. Dabei stehen
folgende Aspekte im Mittelpunkt (ebd.):

- die Selbst- und Mitverantwortung alterer Menschen fur das (eigene) alter werden/ alt
sein fordern;

- Bereitstellung von Angeboten durch die Kommune (Gesundheitsférderung, Praventi-
on, Bildung, Kultur, Freizeit, Sport, generationenltbergreifende Angebote);

- Partizipationsférderung: Bereitstellung von Strukturen, die es alteren Blrgern ermég-
lichen, sich einzubringen (Ressourcen, Kompetenzen).

% Zum Ansatz des active ageing vgl. Walker (2002) (vgl. auch Kap. 5.2).
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Im Kontext der Neuausrichtung kommunaler Altenplanung und Seniorenpolitik sind Gesund-
heit, Gesundheitsforderung und Pravention wichtige Teilbereiche und Handlungsfelder. Die
Forderung und Gestaltung kommunaler Angebote der Gesundheitsférderung und Pravention
fur altere Menschen kann einerseits einen Beitrag zur Verbesserung und/oder Erhalt der
individuellen Lebensqualitat leisten. Der Erhalt und/oder die Verbesserung der Gesundheit
im Alter stellt zudem eine wesentliche Grundlage fur die Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben dar. Darlber hinaus lasst eine Verbesserung des Gesundheitszustandes im Alter erwar-
ten, dass Kosten der medizinischen und pflegerischen Versorgung vermindert werden
(Ottensmeier & Rothen, 2006, 130). Die Anknupfungspunkte fir MaRnahmen auf kommuna-
ler Ebene sind dabei vielfaltig (ebd.):

- Kleinraumige Koordinierung und Vernetzung der Akteure (ambulante und stationare
Versorgung; Rehabilitation, Krankenkassen, soziale Dienste),

- Ausbau zielgruppenspezifischer Angebote der Gesundheitsférderung und Pravention,
- Foérderung, Unterstitzung und Beratung von Selbtshilfeangeboten,

- Individuelle Gesundheitsberatung fur altere Menschen, Information und Beratung fur
Gruppen (Selbsthilfegruppen, Altenclubs) und Einrichtungen der Altenhilfe (Begeg-
nungsstatten, stationare Einrichtungen),

- Stadtplanung unter Berlcksichtigung von Gesundheitsforderung und o6kologischer
Gerontologie.

Der Frage ob, und wenn ja, inwiefern eine entsprechende Neuausrichtung kommunaler Se-
niorenpolitik bereits praktisch vollzogen wird, kann und soll an dieser Stelle nicht ausflhrli-
cher nachgegangen werden; Hinweise auf positive Entwicklungen bieten Erfahrungen aus
Modellprojekten, die u.a. auf eine zukunftsweisende Seniorenpolitik gerichtet sind (z.B.
,Neues Altern in der Stadt* (NAIS), Bertelsmann Stiftung (2007)*).

3.3 Kommunale Gesundheitspolitik

Die kommunale Gesundheitspolitik steht im Spannungsfeld zwischen der ihr gesetzlichen
zugewiesenen Zustandigkeit fur die Ausgestaltung oértlicher Lebensverhaltnisse (Art. 28 GG)
und einer allgemeinen Gesundheitspolitik, die insbesondere auf Fragen der Krankenversor-
gung fokussiert ist (Rosenbrock & Gerlinger, 2009). Kommunale Gesundheitspolitik stellt ein
unidbersichtliches Handlungsfeld dar, dem die ,Rolle der Verwaltung von 6éffentlichen Rest-
aufgaben zugeschrieben” wird (Grunow, 1999, 373), fur die aufgrund landerspezifischer Re-
gelungen einheitliche Zustandigkeiten fehlen. Einen Schritt weiter gehend kann sogar davon
gesprochen werden, dass eine kommunale Gesundheitspolitik nicht vorhanden ist (Grunow,
Grunow-Lutter & Mausberg, 2000, 17). Charakteristisch fir die kommunale Gesundheitspoli-
tik sind nach Trojan (1998) eine fehlende kommunale Gesamtverantwortung fur Gesundheit
und eine UbermaRige Ausdifferenzierung der damit befassten Politikebenen (vertikal) und
Interventionsfelder/-trager (horizontal). Er resimiert ,Kommunale Gesundheitspolitik, die von

%0 Auf ein Praxisbeispiel aus diesem Projektkontext zum Thema ,Kommunale Gesundheitsférderung
fur altere Menschen® wird in Kap. 6 eingegangen.
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der Anlage her gerade ganzheitlich sein will, wirkt (...) iberwiegend atomisiert und zersplit-
tert.” (Trojan, 1998, 780).

Fur die Entwicklung kommunaler Gesundheitspolitik erweisen sich verschiedene Faktoren
als hinderlich, dabei kommt insbesondere das gegliederte Gesundheitssystem zum Tragen,
das durch unterschiedliche Akteure und Ebenen (Bund, Land, Kommune) mit je spezifischen
und divergierenden Interessen gekennzeichnet ist. Speziell im Hinblick auf den OGD ist zu
erwahnen, dass sich das ,relative Desinteresse der Landesebene an einer landesspezifi-
schen Gesundheitspolitik (Grunow, Grunow-Lutter & Mausberg, 2000, 18) auf kommunaler
Ebene fortsetzt und kommunalpolitische Akteure wenig Interesse an der Gestaltung kommu-
naler Gesundheit(spolitik) zeigen.

Die staatliche Zuriickhaltung in Bezug auf den OGD ist insbesondere im Zusammenhang mit
seiner Instrumentalisierung durch den Nationalsozialismus zu sehen, die in der Nachkriegs-
zeit in der Bundesrepublik zur Ablehnung einer Staatsmedizin flihrte. Diese Haltung spiegel-
te sich in der Beibehaltung der Landeszustandigkeit fir den OGD und der Starkung der
Selbstverwaltungskorperschaften (Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen) im Ge-
sundheitssystem wider.

L,Dieses politische Desinteresse am OGD, das durch die Nicht-Zustandigkeit des
Bundes verfestigt wird, setzt sich liber die Landesebene (hier trotz Zustandigkeit)
bis hin zur kommunalen Ebene fort, wo die Entwicklung einer kommunalen Ge-
sundheitspolitik mit entsprechender Positionierung des ortlichen Gesundheitsam-
tes kaum ein Thema ist.” (Grunow, Grunow-Lutter & Mausberg, 2000, 20)

Fur das Verstandnis kommunaler Gesundheitspolitik sind eine Vielzahl unterschiedlicher
Aspekte von Bedeutung (Grunow, Grunow-Lutter & Mausberg; 2000, 18f). Im Hinblick auf
den gesetzlichen Rahmen kommunaler Gesundheitspolitik (Polity) ist zu beachten, dass sich
gesundheitsbezogene Gestaltungsmdglichkeiten der Kommunen von den Mdglichkeiten der
Bundes-/Landesebene unterscheiden und diese auf kommunaler Ebene unterschiedlich
wahrgenommen werden (z.B. Ausgestaltungsmdglichkeiten gemaf Art. 28 GG). Die Gestal-
tung kommunaler Gesundheit ist zudem immer im Kontext der unterschiedlichen OGD-
Landesgesetze zu betrachten. Daruber hinaus bestehen auf der kommunalen Ebene Koope-
rationsbeziehungen zum System der Krankenversorgung (z.B. § 20 SGB V). Dabei ist zu
berlcksichtigen, dass die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung der Bevdlkerung
malfgeblich den Institutionen der Sozialversicherung Ubertragen wurde und somit Anreize
zur kommunalpolitischen Gestaltung von Gesundheit in Frage gestellt werden kénnen.

Fur den Bereich Netzwerke, Verhandlungsbeziehungen, Interessenslagen zwischen kom-
munalen Akteuren (politics) ist zu beachten, dass verschiedene lokale Akteure (z.B. nieder-
gelassene Arzte, Krankenh&user, Schulen, drtliche Betriebe, Bevolkerungsgruppen in Stadt-
teilinitiativen usw.) mit ihren jeweils eigenen Interessenslagen potentielle und wichtige Part-
ner der kommunalen Gesundheitsfachverwaltung und (gesundheitsbezogenen) Kommunal-
politiker sind. Fur die Ausgestaltung von Kooperationen mit diesen Partnern bestehen unter-
schiedliche Mdglichkeiten; zu bertcksichtigen ist dabei u.a. inwiefern Kommunalpolitik und
Gesundheitsfachverwaltung gemeinsam Kooperationen mit relevanten Akteuren eingehen
oder ob jeweils eigene und voneinander unabhangige Kontakte aufgebaut werden. Darlber
hinaus ist zu prifen, ob Uberhaupt Vernetzungen als notwendig erachtet werden und wenn
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ja, in welchen Bereichen diese realisiert werden (z.B. aufderhalb des politisch-administrativen
Systems zwischen Beteiligten des sozialversicherungsbezogenen Krankenversorgungssys-
tems; Kommunalverwaltungsintern: intersektorale Kooperationen zwischen verschiedenen
Verwaltungsbereichen) (ebd.).

Handlungsprogramme, Problemlbsungsstrategien, Definitionen und Prioritdten (policy) basie-
ren auf einem definierten Gesundheitsbegriff und der Bestimmung prioritarer Handlungsbe-
reiche (Gesundheitsforderung, Kuration, Rehabilitation). Ausschlaggebend ist hier, inwiefern
sich das Verhalten der Gesundheitsfachverwaltung, aber auch der Kommunalpolitik an der
Formulierung eigener Programme und Ldsungsstrategien orientiert oder ob die bestehenden
gesetzlichen Bestimmungen den Ausgangspunkt kommunaler Gesundheitspolitik bilden.
Aulerdem sind die Selbst- und Fremdwahrnehmung des Gesundheitsamtes von Bedeutung
(Alleinzustandigkeit des Gesundheitsamtes fir die 6ffentliche Gesundheit vs. Fachbehdrde
im Sinne einer intersektoralen Vermittlungsinstanz (gesundheitsforderliche Gesamtpolitik)).
Grunow, Grunow-Lutter & Mausberg (2000, 19) resumieren, dass ,fir die Entwicklung einer
kommunalen Gesundheitspolitik (...), (...) auf allen drei Dimensionen wenig férderliche Be-
dingungen fiir den OGD bestehen.*

Zur Aufgabenwahrnehmung des OGD und der kGK in der kommunalen Gesundheitspolitik
liegen unterschiedliche Einschatzungen vor, insbesondere zeigt sich eine Diskrepanz zwi-
schen Ansprichen, Potenzialen und tatsachlicher Umsetzung. Grundsatzlich argumentiert
Trojan (2002, 260), dass der offentliche Gesundheitsdienst ,als Teil der kommunalen Selbst-
verwaltung ein besonderes Mandat fiir alle GKV-externen Ansétze der Gesundheitsférde-
rung und Prédvention® habe und auch ,besser als jeder andere Akteur” fir die Weiterentwick-
lung der kommunalen Gesundheit geeignet sei. Der OGD und die kommunalen Gesund-
heitsamter sind zentrale Akteure der gemeindeorientierten Gesundheitsférderung; nicht zu-
letzt vor dem Hintergrund der damit verbundenen Gestaltungsfunktion kommt ihnen grund-
satzlich eine zentrale Stellung in der kommunalen Gesundheitspolitik zu. AuRerdem geht mit
dem Ansatz der kommunalen Gesundheitsférderung allein durch die Begrifflichkeit bereits
ein verhaltnispraventiver Anspruch einher, der eng mit einer intersektoralen Gesundheitsfor-
derungspolitik verknUpft ist.

~,Gesundheitsférderung auf lokaler Ebene stellt schon von der Namensgebung
her den Anspruch dar, umfassend Verhéltnisprévention zu betreiben im Sinne ei-
nes Hineinwirkens in alle gesundheitsrelevanten Politiksektoren (intersektorale
Gesundheitsférderungspolitik).“ (Trojan, 1998, 786).

Auch wenn bislang in den Gesundheitsamtern Aufsichts- und Kontrollaufgaben (dezentrale
staatliche Gesundheitsaufsicht) (Trojan, 1998, 781) und klassische Aufgaben Uberwiegen
(vgl. Kap. 2), ist mit der tendenziellen Zunahme weitreichender gesundheitsbezogener Kon-
zepte im Gesundheitsamt, wie Gesundheits- und Selbsthilfeférderung, auch ein Kompetenz-
gewinn im Umgang mit darauf bezogenen gesundheitspolitischer Instrumenten (z.B. Ge-
sundheitsberichterstattung, lokale/regionale Kooperationsgremien der Gesundheitsférderung
Gesundheitsberichterstattung, -planung, -ziele, -vertraglichkeitsprifungen) zu verzeichnen,
die das Gesundheitsamt auch fur eine Rolle innerhalb der kommunalen Gesundheitspolitik
qualifizieren.
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Brand, Schmacke & Brand (2003, 374) schatzen die zuklnftigen Entwicklungsmdglichkeiten
des OGD auch hinsichtlich seiner zukiinftigen Rolle in der kommunalen Gesundheitspolitik
positiv ein. Sie weisen darauf hin, dass die Ubernahme von Steuerungs- und Koordinations-
aufgaben im Kontext lokaler Gesundheitspolitik zukiinftig weiter ausgebaut werden muissen.
Die in NRW mit den kommunalen Gesundheitskonferenzen vorliegenden Strukturen und
Erfahrungen kdonnen dabei in diesem Sinne als wegweisend bezeichnet werden. Vielmehr
noch bildet sich hier eine ,neue“ kommunale Gesundheitspolitik heraus (von Ferber, 2001
und Schmacke, 1998 in Brand, Schmacke & Brand 2003, 374). Der Public-Health-Trias (Fehr
& Brand, 1998 in Brand, Schmacke & Brand 2003, 374) stellt dabei auch fur die kommunale
Ebene einen Orientierungspunkt dar. Die kGBE wird dabei als Instrument fir die Analyse der
Ausgangssituation dem Assessment, Aufgaben der Strategieentwicklung den lokalen Ge-
sundheitskonferenzen zugeordnet (vgl. Tab. 6).

Tabelle 6: Ubertragung des Public-Health-Trias auf die Kommune

Public-Health-Trias Ubertragung auf die Kommune

assessment Lagebeschreibung Kommunale Gesundheitsberichterstattung

Strategieentwicklung, Entwicklung von Gesundheitszielen und Hand-
policy-development inkl. Identifizierung von | lungsoptionen durch lokale Gesundheitskonfe-

Handlungsoptionen renzen

Infrastrukturentwick- Sicherstellung der Implementierung, Durchfiih-
assurance lung und Implementie- | rung von Manahmen durch die Kommune, auch

rung von Malinahmen | durch Ubertragung der Ausfiihrung an Dritte

Quelle: Brand, Schmacke & Brand (2003, 374), eigene Darstellung

Auch Trojan (1998) nimmt eine Einschatzung kommunaler Gesundheitspolitik vor dem Hin-
tergrund der Stufen des Policy-Regelkreises*' vor und kommt zu dem Ergebnis, dass we-
sentliche Erfolge bislang erst auf den ersten zwei Stufen zu verzeichnen sind: im Bereich der
Problemeinschatzung (Definition, Wahrnehmung) und der programmatischen AuRRerungen
relevanter Akteure im Gesundheitsbereich. Die folgenden Stufen, Verabschiedung konkreter
politischer Entscheidungen (inkl. finanzieller Budgets) und daraus abgeleitete Handlungen,
sind hingegen eher durch Stagnation charakterisiert. ,Die wichtigsten Engpésse stellen die
Umsetzung, Verstetigung und Generalisierung von bisher meist nur exemplarisch erprobten
Interventionen dar.” (Trojan, 1998, 799). Die uberwiegend restriktive finanzielle Situation der
Kommunen stellt zudem ein wesentliches Hindernis flr die Leistungsfahigkeit kommunaler
Gesundheitspolitik dar. Eine Starkung und Absicherung der finanziellen Rahmenbedingun-
gen konnte, so Trojan (1998, 799), auch durch eine Beteiligung der Krankenkassen an der
Gestaltung und Finanzierung kommunaler Gesundheitspolitik erzielt werden; denkbar ware
beispielsweise, dass Krankenkassen nicht nur an lokalen Kooperationsgremien teilnehmen,
sondern auch eine entsprechend der Mitgliederzahl gestaffelte finanzielle Beteiligung fur
gemeinschaftliche Aktivitaten erbringen.

*! Der gesundheitspolitische Aktionszyklus (Rosenbrock 1995 in Trojan & Legewie 2001) umfasst die
Phasen Assessment, Policy-Formulierung, Umsetzung und Evaluation.
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Weitere Hindernisse fur die praktische Umsetzung lokaler Kooperationsgremien beziehen
sich auf fehlende Voraussetzungen, die fiir die Wahrnehmung der ihnen potentiell (und tber
die OGD-Landergesetze mittlerweile auch faktisch) zugewiesenen Steuerungsfunktion und
ihre zukunftige Weiterentwicklung von Bedeutung sind. Im Einzelnen werden benannt (Tro-
jan, 2002, 259):

- Zuteilung eines politischen Mandats (Einbringen von Gesundheitsforderplanen/-
prioritaten in das lokale Parlament),

- Stellungnahme zu Gesetzesvorhaben und Programmen im Hinblick auf ihre Gesund-
heitsvertraglichkeit,

- gemeinschaftliche Verfigung uber einen Gesundheitsférderungsfonds (Finanzierung
gesundheitsforderlicher Gemeinschaftsaufgaben z.B. anwaltschaftliche Vertretung
von Gesundheitsinteressen; befahigen, vermitteln, vernetzen),

- politische und materielle Unterstitzung innovativer gesundheitsférdernder Ansatze

- Anreizsysteme fir lokale Gesundheitsakteure und gesundheitsfordernde Aktivitaten
schaffen (z.B. Auszeichnungen, Geldpreise, Gutesiegel/Zertifizierung, anteilige Fi-
nanzierungen der Ubernahme von Verantwortlichkeiten lokaler Trager, die an der
Umsetzung von Gesundheitsférderungsprogrammen beteiligt sind).

Bei entsprechender zukiinftiger gesundheitswissenschaftlicher Ausrichtung und Fortentwick-
lung des OGD koénne diesem ,auf kommunaler Ebene eine Schiiisselfunktion bei der Organi-
sation intersektoraler Politikprozesse zukommen* (Boschek & Kugler, 2001). Von Bedeutung
sei dabei jedoch die Berlicksichtigung kleiner Stadte und Kreise; die Diskussion um kommu-
nale Gesundheitspolitik konzentriere sich bislang auf Grol3stadte, die Uberwiegend bessere
Voraussetzungen fur eine kommunale Gesundheitsplanung aufweisen (z.B. einheitliche
Verwaltung, kommunikationserleichternde Medienlandschaft, hdhere Identifikation der Bar-
ger mit dem Gemeinwesen). Eine bedeutsame Frage sei, wie Interessen und die Beteiligung
der kreisangehdrigen Stadte wirksam in einen Abstimmungsprozess eingebunden werden
kénnen. Mdgliche Ansatzpunkte fur die Berlcksichtigung lokalspezifischer Faktoren in Krei-
sen sehen die Autoren im Aufbau eines allen Blrgern zuganglichen Gesundheitsinformati-
onssystems und wiederholten Befragungen zu Gesundheitsproblemen; zusammengenom-
men kdnnen damit eine Basis fur die Diskussion von Zielen der kommunalen Gesundheits-
politik geschaffen werden (Boschek & Kugler, 2001).

Grundlegend bietet die kGK fiir entsprechende Kommunikationsprozesse und Kooperationen
geeignete strukturelle Voraussetzungen, einschliellich der gesetzliche festgelegten gemein-
samen Zustandigkeiten von Politik (Einladung durch den Rat bzw. Kreistag; Vorsitz durch
den Oberblrgermeister oder Landrat) und Verwaltung (Organisation der Geschéftsfihrung).
Gleichwohl damit konzeptionell eine fachibergreifende Zusammenfihrung von Politikberei-
chen intendiert ist, zeigt sich in der bisherigen Praxis, dass sich die ,Beteiligungsoffenheit*
der Gesundheitskonferenz bislang auf Kooperationen der Akteure innerhalb des Gesund-
heitsbereichs konzentrierte (Ziemer & Grunow-Lutter, 2007, 539). Fir die kGK zeigt sich da-
bei, dass diese von Akteuren des Gesundheitswesens als ,Plattform fiir Prioritdtensetzung
und Herstellung von Verbindlichkeit flir gemeinsame Mallnahmenumsetzung genutzt [wird]*
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(Ziemer & Grunow-Lutter, 2007, 535). Demgegenuber erfolgt jedoch nur selten eine politik-
feldUbergreifende Vernetzung im Sinne der Zusammenarbeit mit verwaltungsbezogenen
Akteuren, die formal den "gesundheitsfernen" Verwaltungsbereichen zuzurechnen sind. An
dieser Stelle sei - so die Autoren - die Gesundheitsfachverwaltung aufgefordert,

»(---) den politischen und administrativen Entscheidungstrdger noch nachdriickli-
cher als bisher zu verdeutlichen, dass die Gesundheitskonferenz eine organisato-
risch-institutionelle Plattform zur Konsensbeschaffung fiir Problembewertungen
und allgemein akzeptierte Aufgabendurchfiihrung bietet vor allem auch fir ge-
sundheitsbezogene Aufgaben, die im Schnittstellenbereich von ,kommunaler Ge-
sundheit® und anderen Politikfeldern liegen.” (Ziemer & Grunow-Lutter, 2007,
535; Hervorh. i. O.)

Ziemer & Grunow-Lutter (2007, 539) sehen in der dementsprechend unzureichenden Ver-
antwortung und in dem fehlenden Engagement der Entscheidungstrager des PAS fir die
gesundheitsbezogene Daseinsvorsorge die Gefahr, dass die Gestaltung kommunaler Ge-
sundheitspolitik durch Akteursinteressen dominiert wird und dies u.U. nicht immer mit dem
Gemeinwohl einer Kommune im Einklang ist.

Die mit den kGKn und der KkGBE geschaffenen gesundheitspolitischen Instrumente, die
grundsatzlich und qua Gesetz Kooperationen mit dem PAS implizieren, bleiben bislang hinter
den Erwartungen zurlck. Die Untersuchung von Ziemer & Grunow-Lutter (2007, 537) bietet
auch Erkenntnisse zur Beteiligung und Bewertung der kGK aus Sicht des PAS. Dabei zeigt
sich, dass ein Grolteil der befragten Vertreter des PAS (n=44) die kGK als sehr wichtig
(41%) bis wichtig (43%) beurteilte. Fir die dem Gremium zugeschriebene grundsatzlich hohe
Bedeutung findet sich in der Praxis jedoch keine Entsprechung: eine Beteiligung an der kGK
erfolgte lediglich durch drei Befragte personlich, bei zehn Befragten durch Vertreter. Auch
inhaltlich sind die Befragten nur selten involviert: Stellungnahmen, Handlungsempfehlungen
und Projekte der kGK sind insbesondere bei den Befragten aus dem politischen Bereich hau-
fig nicht bekannt (81%; Verwaltung: 33%). Gleiches gilt fur die Mdglichkeiten der Einfluss-
nahme auf die Themenwahl, die 58% der politischen Akteure nicht bekannt war (Verwaltung:
39%). Ein vergleichbares Missverhaltnis zwischen positiver Gesamtbewertung und prakti-
scher Erfahrung zeigt sich auch firr die kGBE.

Im Rahmen der Aufgabendurchfiihrung sei zudem eine Verhaftung in den bisherigen Diskus-
sions- und Entscheidungsforen festzustellen; ,eine aktive Handhabung der beiden Steue-
rungsinstrumente GBE und KGK sei es durch gesundheitsbezogene Themenvorschldge o-
der durch die Teilnahme an den Diskussionen und Beschlussfassungen in der Gesundheits-
konferenz” (Ziemer & Grunow-Lutter, 2007, 535) erfolge (noch) nicht oder selten. Werden
gesundheitsbezogene Themen von Fuhrungskraften ,gesundheitsferner” Arbeitsbereiche
bearbeitet, so erfolgt dies Uberwiegend in den Kommunikationsstrukturen, des jeweils eige-
nen Zustandigkeitsbereichs (Ausschlsse, Beirate); eine Nutzung neuer Gremien, die inhalt-
lich wie fachlich angemessener waren (z.B. die kGK) erfolgt hingegen nicht oder nur selten
(Ziemer & Grunow-Lutter, 2007, 539).

Ftir das Politikfeld ,Gesundheit® bedeutet dies, dass die Querschnittsfunktion
von Gesundheit durch diesen Sachverhalt kaum zur Entfaltung kommen kann.
Wie alle anderen Aufgaben auch verbleibt die Bearbeitung gesundheitsbezoge-
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ner Themen in den etablierten Gremien des jeweiligen ,gesundheitsfernen” Poli-
tikfeldes, und es wird nicht der Versuch unternommen zusammen mit anderen zu
einer gemeinsamen ,Konvention der Problemsicht” zu gelangen. Gerade aber fiir
eine nachhaltige wirksame lokale Gesundheitspolitik wére dies eine wesentliche
Voraussetzung.“ (Ziemer & Grunow-Lutter, 2007, 539).

3.4 Zusammenfassung

Im Kontext demografischer Veranderungen gewinnt die kommunale Verantwortung im Sinne
sozialer Daseinsvorsorge insbesondere auch fur altere Menschen zunehmend an Bedeu-
tung. Fir altere Bevdlkerungsgruppen stellen die Aufrechterhaltung einer selbstandigen Le-
bensfihrung und somit gleichsam der Gesundheits- und Autonomieerhalt wesentliche Ziele
dar, die bereits im Vorfeld medizinisch-pflegerischer Versorgung im Sinne einer umfassen-
den gesundheitsférderlichen Versorgung auch auf kommunaler Ebene erstrebenswert sind.
Problematisch und hemmend erweist sich dabei eine fur die Gesundheitsforderung weiterhin
fehlende Ubergeordnete Gesetzgebung, die zu einer Konkretisierung und starkeren Beach-
tung ,vor Ort* beitragen konnte.

Im Verlauf der letzten Jahre wurde im Sinne einer zeitgemalRen kommunalen Seniorenpolitik
eine Perspektiverweiterung gefordert, die auf eine Neuausrichtung der bisherigen traditionel-
len Altenhilfeausrichtung kommunaler Seniorenpolitik zielt. Mit einer modernen kommunalen
Seniorenpolitik erfolgt gleichsam eine ,doppelte Orientierung®; klassische und ungebrochen
aktuelle Themen (z.B. Krankheit und Pflegebedurftigkeit) stehen dabei gleichberechtigt ne-
ben neuen Aufgabenbereichen. Letztgenannte sind insbesondere auf die Forderung von
Selbstandigkeit bis ins hohe Alter gerichtet, was u.a. die Bereitstellung von Angeboten der
Gesundheitsférderung durch die Kommune einschlief3t.

Die kommunale Gesundheitspolitik weist Bezugspunkte zur kommunalen Daseinsvorsorge
und zur allgemeinen Gesundheitspolitik auf; Letztgenannte ist dabei auf Bundes- wie kom-
munaler Ebene insbesondere auf Fragen der Krankenversorgung fokussiert. Neben der Un-
Ubersichtlichkeit des Handlungsfeldes der kommunalen Gesundheitspolitik wird eine fehlen-
de kommunale Gesamtverantwortung fir Gesundheit bemangelt, die sich in der Vielzahl der
damit befassten Politikebenen und Interventionsfelder zeigt. Der OGD und die kommunalen
Gesundheitsamter sind zentrale Akteure der gemeindeorientierten Gesundheitsférderung;
nicht zuletzt vor dem Hintergrund der damit verbundenen Gestaltungsfunktion nehmen sie
auch eine zentrale Stellung in der kommunalen Gesundheitspolitik ein. Mit der tendenziellen
Zunahme weiterreichender gesundheitsbezogener Konzepte im Gesundheitsamt, wie der
Gesundheitsforderung und Selbsthilfeférderung, ist auch ein Kompetenzgewinn im Umgang
mit darauf bezogenen Instrumenten zu verzeichnen, die das Gesundheitsamt auch fur eine
Rolle innerhalb der kommunalen Gesundheitspolitik qualifizieren (z.B. Gesundheitsberichter-
stattung, lokale/regionale Kooperationsgremien der Gesundheitsférderung).

Legt man die Stufen des gesundheitspolitischen Aktionszyklus zugrunde, ist jedoch festzu-
halten, dass bislang ein Verharren im Bereich der Problemeinschatzung und der Formulie-
rung von Absichtserklarungen einzelner Akteure dominieren (Trojan, 1998). Eine Verab-
schiedung kommunalpolitischer Entscheidungen, einschliellich kommunaler Mittel und dem-
entsprechende Umsetzung erfolgen haufig nicht. Auch wenn die kGKn in NRW im Hinblick
auf Steuerungs- und Koordinationsaufgaben innerhalb kommunaler Gesundheitspolitik als
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Erfolg versprechend anzusehen sind, zeigt sich auch hier, dass die grundsatzlich angelegte
Zusammenarbeit mit dem politisch-administrativen System bislang nicht eingelést wird. So
wird die kGK in der Gruppe politischer Vertreter zwar durchaus als bedeutsames Gremium
eingeschatzt; als Ersatz bisheriger Entscheidungsgremium wird diese jedoch nicht angese-
hen; vielmehr werden weiterhin traditionelle Kommunikationsstrukturen genutzt (Ziemer &
Grunow-Lutter, 2007). Grundsatzlich wird dem Gesundheitsamt und den kGKn Bedeutung
fur die Gestaltung kommunaler Gesundheitspolitik zugeschrieben; damit geht jedoch bislang
nur selten eine Beteiligung an der Verabschiedung kommunalpolitisch relevanter Entschei-
dungen einher.
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Im Mittelpunkt von Teil Il steht die Beschreibung theoretischer Bezugspunkte, wobei auf ge-
sundheitswissenschaftliche und gerontologische Konzepte Bezug genommen wird. In Kapitel
vier erfolgt zunachst eine Darstellung von Strategien und Ansatzen der gemeindeorientierten
Gesundheitsférderung. An Ausfihrungen zum theoretischem Hintergrund und zur bisheriger
Rezeption des Settingansatzes in Bezug auf das Setting (die Lebenswelt) ,Kommune* sowie
zum anglo-amerikanischen Ansatz des Community Capacity schlie3t die Beschreibung von
Kernelementen der Gesundheitsférderung an (intersektorale Kooperation, Partizipation). Im
Mittelpunkt von Kapitel finf steht die Auseinandersetzung mit theoretisch-konzeptionellen
Bezugspunkten zur ,Gesundheit und Aktivitat im Alter*: zum einen werden dabei Ansatze
des erfolgreichen, produktiven und aktiven Alterns in den Blick genommen, zum anderen
wird auf das sozial-kulturelle Modell erfolgreichen Alterns eingegangen. Abschliellend wer-
den Praxisberichte und empirische Befunde zur gemeindeorientierten Gesundheitsforderung
fur altere Menschen prasentiert.

4 Gemeindeorientierte Gesundheitsforderung

Die gemeindeorientierte Gesundheitsforderung besitzt eine lange Tradition und erlangte ins-
besondere im Rahmen der Entwicklungen der Weltgesundheitsorganisation zur Gesund-
heitsférderung mit Einflhrung der Ottawa-Charta in den 1980er Jahren Popularitat (vgl. Kap.
2). Neben einer Vielzahl verschiedener Strategien und Ansatze gemeindebasierter Gesund-
heitsinterventionen bildete sich dabei mit dem Setting-Ansatz der Gesundheitsférderung ei-
ner der prominentesten konzeptionellen Bezugspunkte aus. Auflierdem entwickelte sich im
anglo-amerikanischen Raum die Strategie des Community Capacity Building, die Bezlige zur
Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation aufweist. Darlber hinaus besitzen
u.a. normative Zielvorgaben der Ottawa-Charta (z.B. die Kernelemente (intersektorale) Ko-
operation und Partizipation) auch fur die gemeindeorientierte Gesundheitsférderung Bedeu-
tung. Im Folgenden werden konzeptionelle Bezugspunkte der gemeindeorientierten Gesund-
heitsforderung und damit verbundene praktische Implikationen vorgestellt.

4.1 Der Setting-Ansatz in der Gesundheitsforderung - theoretische Grundlagen

Der Setting-Ansatz stellt eine Kernstrategie zur Umsetzung der Gesundheitsférderung dar
und markiert einen Wendepunkt in der Gesundheitsférderung von den individuen- und ver-
haltensbezogenen Interventionen zur Berlcksichtigung sozialer Systeme und Organisatio-
nen. Mit der Formulierung der Ottawa-Charta (WHO, 1986) erfolgte ein Perspektivwechsel
des gesundheitsforderlichen Handelns von der individuellen und bevdlkerungsbezogenen
Ebene (Mikro- und Makroebene) zur raumlich-sozialen Ebene (Meso-Ebene) (vgl. Rosen-
brock, 2004a). Die Starke des Setting-Ansatzes wird darin gesehen, dass verhaltens- und
verhaltnisorientierte Ansatze integriert werden; somit richtet sich Gesundheitsférderung ge-
maf dem Setting-Ansatz auf die Starkung individueller Ressourcen zur Bewaltigung belas-
tender Lebenssituationen und die aktive Gestaltung gesundheitsfordernder Le-
bens(um)welten (Kilian, Geene, Philippi, 2004, 156; Rosenbrock, 2004b,148).

In der urspringlichen Definition der WHO (1998) steht die gegenseitige Wechselwirkung
zwischen umweltbezogenen, organisatorischen und personalen Faktoren auf den Gesund-
heitszustand im Mittelpunkt. Das Setting wird dadurch charakterisiert, dass Menschen aktiv
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auf ihre Umwelt Einfluss nehmen, mit dem Ziel, gesundheitsbezogene Probleme zu l6sen
oder zu bearbeiten. Ein Setting ist ein raumlich abgegrenztes Gebiet mit einer klaren Organi-
sationsstruktur; innerhalb eines Settings agieren verschiedene Menschen mit unterschiedli-
chen Rollen.

» 1 he place or social context in which people engage in daily activities in which en-
vironmental, organizational and personal factors interact to affect health and well-
being. A setting is also where people actively use and shape the environment and
thus create or solve problems relating to health. Settings can normally be identi-
fied as having physical boundaries, a range of people with defined roles, and an
organizational structure.” (WHO, 1998, 19)

Die Umsetzung von Gesundheitsférderung in verschiedenen Settings kann auf unterschiedli-
che Weise erfolgen; haufig handelt es sich um eine organisationsbezogene Entwicklung, die
verschiedene Ebenen adressiert: die raumliche Umgebung, die Organisationsstruktur, die
Verwaltung und das Management. Ein Setting kann auch dazu genutzt werden, eine be-
stimmte Zielgruppe zu erreichen oder ein Zugangsweg sein, der die Inanspruchnahme von
gesundheitsférdernden Diensten erleichtert (ebd.).

Eine Weiterentwicklung der praktischen Umsetzung des Setting-Ansatzes erfolgte insbeson-
dere unter Ruckgriff auf Organisations- und Managementtheorien (vgl. Baric & Conrad 1999,
Grossmann & Scala, 2001). Mit Hilfe des Setting-Ansatzes soll das Thema Gesundheit ins-
besondere in die Strukturen, aber auch in das alltagliche Handeln primar nicht gesundheits-
bezogener Organisationen und Institutionen (z.B. Schulen, Betriebe) integriert werden. Die
Umsetzung des Setting-Ansatzes ist dementsprechend als langfristiger Prozess angelegt,
innerhalb dessen ,Gesundheit routinemaRig“ in der Lebenswelt verankert wird. Kernelemen-
te der settingbezogenen Prozesse sind (Naidoo & Wills, 2003, 260):

- Schaffung gesunder Lebens- und Arbeitsbedingungen durch systemisch angelegte
Interventionen;

- Entwicklung einer settingspezifischen Gesundheitspolitik;

- Integration von Gesundheit in settingspezifische Verfahren des Qualitdtsmanage-
ments und der Evaluation (Hier soll ein Nachweis erfolgen, dass Gesundheit auch zu
besseren Ergebnissen bezlglich der urspriinglichen Aufgaben des Settings beitragt.).

Generell ist anzumerken, dass zwar verschiedene Settings definiert wurden und haufig sepa-
rat betrachtet werden. In der Praxis hat diese analytische Trennung jedoch keinen Bestand.
Vielmehr sind einzelne Settings ein Teil eines groReren bergeordneten Systems und die
dort agierenden Menschen bewegen sich innerhalb und zwischen den einzelnen Settings
(ebd.). Bislang liegt keine einheitliche und allgemeingultige Definition der Begriffe Setting,
Lebensraum oder Lebenswelt vor. Das Begriffsverstandnis variiert in Abhangigkeit von der
jeweiligen wissenschaftlichen Disziplin und dem berufstiandischen Kontext*’. Einigkeit be-
steht — Uber alle Definitionsversuche hinweg — jedoch dahingehend, dass ,ein Setting ein

*2 Eine umfassende Ubersicht ist in Engelmann & Halkow (2008) enthalten.
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‘anerkanntes soziales System’ ist‘ (Engelmann & Halkow, 2008, 31, Hervorh. i. O.). Drei
weitere Aspekte fassen die Autoren ,als kleinsten gemeinsamen Nenner” zusammen (ebd.):
die sozialen Systeme beeinflussen den Gesundheitszustand; soziale Systeme als Bedingun-
gen fur Gesundheit kdnnen gestaltet und beeinflusst werden und formalisierte Lebensberei-
che, wie z.B. Organisationen, Betriebe oder Schulen, sind im Sinne eines gesundheitsfor-
dernden Setting leichter zu entwickeln und zu gestalten als gering formalisierte Lebensberei-
che (z.B. Stadtteile, Familien, Nachbarschaften). Rosenbrock (2004a) definiert ,Setting“ wie
folgt:

,Ein Setting ist ein durch formale Organisation, durch regionale Situation
und/oder durch gleiche Erfahrung und/oder gleiche Lebenslage und /oder ge-
meinsame Werte bzw. Préferenzen definierter und auch den Nutzern/Bewohnern
subjektiv bewusster sowie relativ dauerhafter Sozialzusammenhang, von dem
wichtige Impulse bzw. Einfliisse auf die Wahrnehmung von Gesundheit, auf Ge-
sundheitsbelastungen und/oder Gesundheitsressourcen sowie auf (alle Formen
der) Bewéltigung von Gesundheitsrisiken (Balance zwischen Belastungen und
Ressourcen) ausgehen kénnen.” (Rosenbrock, 2004a, 71)

Rosenbrock (2004a, 71ff) unterscheidet zudem zwischen Primarpravention im Setting und
Entwicklung eines gesundheitsforderlichen Settings, wobei diese Abgrenzung in der Praxis
nicht vollig trennscharf ist. Primarpravention im Setting zielt darauf, innerhalb eines Settings
Zielgruppen zu erreichen und dann vor Ort Angebote der verhaltensbezogenen Pravention
umzusetzen (z.B. Angebote zu den Themen Bewegung, Erndhrung, Stress, Drogen); dabei
kdnnen die Interventionen im Setting von unterschiedlicher Komplexitat sein (z.B. Bereitstel-
lung und Hinterlegung von Informationen, partizipativ gestaltete Programme). Prinzipiell han-
delt es sich bei der Primarpravention im Setting um Verhaltenspravention, allerdings werden
die Zielgruppen nach ihrer Zugehorigkeit zum Setting ausgewahlt und dort aufgesucht; somit
bieten sich gute Voraussetzungen fir (ebd., S. 72): die Erreichbarkeit der Zielgruppen, die
Anregung von Kommunikation und sozialer Unterstutzung in der Zielgruppe und die Halte-
kraft von verhaltensmodifizierenden Praventionsprogrammen.

Malnahmen der Verhaltnispravention — also Veranderungen zu einem gesundheitsfordern-
den Setting — kdnnen begleitend erfolgen und dazu beitragen die Verhaltenspravention zu
stitzen. Primarpravention im Setting kann auch als Vorstufe zu Interventionen platziert wer-
den, die auf die Entwicklung eines gesundheitsférdernden Settings zielen. Die Kernelemente
der Entwicklung eines gesundheitsférdernden Settings sind Partizipation und der Prozess
der Organisationsentwicklung. Auch hier werden verhaltensbezogene Interventionen durch-
gefuhrt, allerdings sind diese das Ergebnis eines partizipativen Prozesses der Veranderung
des Settings. Die Nutzer dieses Settings sind an den Veranderungen aktiv beteiligt, d.h. Ver-
anderungsbedarf wird unter ihrer Mitwirkung ermittelt und Veranderungen werden von ihnen
(mit-)gestaltet. Diese dezentralen Erneuerungsprozesse sollen idealerweise in den verschie-
denen Bereichen des Settings kontinuierlich erfolgen, Verhaltens- und Verhaltnispravention
sind miteinander verbunden (Kilian, Geene & Philippi, 2004).
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4.1.1 Die Schliisselelemente des Setting-Ansatzes

Kilian, Geene & Philippi (2004) beschreiben drei Schlisselelemente des Setting-Ansatzes;
diese sind im Einzelnen die Befahigung zur Wahrnehmung der eigenen gesundheitsbezoge-
nen Interessen (Vermittlung von life skills), die aktive Einbindung und Beteiligung der Ziel-
gruppe an der Planung und Durchflihnrung der MaRnahmen (Partizipation) sowie Empower-
ment und die Entwicklung gesundheitsfordernder Strukturen im Sinne einer organisatori-
schen Festigung der gesunden Lebenswelt. Mit der Vermittlung von Lebenskompetenzen
(Life skills, individuelle Befahigung der Zielgruppe) sollen die Zielgruppen dazu befahigt wer-
den,

Ldie Bedingungen des eigenen Lebens und der sozialen Lebenswelt zu verste-
hen, Problemlbsungsstrategien zu entwickeln und Probleme durch die Mobilisie-
rung individueller und sozialer Ressourcen aktiv bewéltigen zu kénnen.” (Kilian et
al., 2004, 159f).

Gegenstand der individuellen Schulungen kénnen dabei fachliche Themen sein (z.B. gesun-
de Lebensflihrung), aber auch die Vermittlung sozialer Kompetenzen (z.B. Informationsbe-
schaffung, Kommunikation, Vernetzung). Kilian et al. (2004) unterstreichen, dass die Vermitt-
lung von Lebenskompetenzen im Sinne der Salutogenese eine Ressource darstellt, die der
Zielgruppe die Mdglichkeit eroffnet, belastende und gesundheitsgefahrdende Lebenssituati-
onen aktiv und konstruktiv zu bewaltigen. Mit dem Setting-Ansatz bietet sich dabei insbeson-
dere auch die Moglichkeit, sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen zu erreichen, weil die
MaRnahmen der Kompetenzférderung direkt an ihren Lebenslagen, -weisen und -(um)welten
anknupfen.

Partizipation wird im Kontext des Setting-Ansatzes als eine grundlegende Bedingung flr die
aktive Beeinflussung der Gestaltung der eigenen Lebens(um)welt betrachtet und umfasst die
aktive Einbindung Betroffener in die Planung und Umsetzung von Interventionen. Dabei geht
es darum, im Rahmen der gegebenen Verhaltnisse die eigenen Interessen aktiv zu vertreten
und die Gestaltung der Verhaltnisse zu beeinflussen. Partizipation in der Gesundheitsforde-
rung schlief3t in dem Sinne emanzipatorische Elemente ein und ist darauf ausgerichtet, die
Zielgruppe zur aktiven Gestaltung ihrer Lebens(um)welt zu befahigen. Wie auf der individuel-
len Ebene geht es darum, die vorhandenen Strukturen innerhalb der Lebenswelt zu erken-
nen, Handlungsbedarfe zu beschreiben und Veranderungen unter Beteiligung der Zielgruppe
umzusetzen. Die individuelle Befahigung der Zielgruppe durch die Vermittlung von Lebens-
kompetenzen kombiniert mit partizipativen Verfahren zur aktiven Gestaltung der Verhaltnisse
kann auch als Empowerment® im Rahmen des Setting-Ansatzes verstanden werden. Die
konsequente Umsetzung von Empowerment im Rahmen des Setting-Ansatzes fihrt dazu,
dass die Ergebnisse der Interventionen zunachst offen sind und der Verlauf der Malhahmen
nicht im Vorfeld geplant werden kann. Kilian et al. (2004, 162) weisen darauf hin, dass diese
Ergebnisoffenheit insbesondere fir die professionellen Akteure eine Herausforderung dar-
stellt. So mussen die Projektverantwortlichen diese Unwagbarkeiten mit den i.d.R. eindeutig

* Unter Empowerment (Selbstbefahigung, Starkung von Autonomie und Eigenmacht) werden psycho-
soziale Arbeitsansatze verstanden, die Menschen dazu befahigen sollen, eigene Starken und Fahigkei-
ten (wieder) zu entdecken. Darlber hinaus zielt Empowerment darauf, Menschen bei der Aneignung
von Selbstbestimmung und Lebensautonomie zu unterstitzen. (Herriger, 2002, 262).
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begrenzten Projektressourcen und den bezliglich der Ergebnisse bestehenden Erwartungen
in Einklang bringen. Fir die Zielgruppe besteht somit jedoch die Mdglichkeit, individuelle
Losungsstrategien zu entwickeln und gemeinsam umzusetzen.

Der Setting-Ansatz zeichnet sich durch die Kombination von verhaltens- und verhaltnisbezo-
genen Malinahmen aus: Das Element der Strukturbildung (Entwicklung gesundheitsfordern-
der Strukturen zur organisatorischen Festigung einer gesunden Lebenswelt) umfasst ver-
haltnisbezogene MalRnahmen. Ziel ist es, gesundheitsforderliche Strukturen im Setting zu
entwickeln und zu gestalten. Dieses Kernelement wurde maf3geblich durch die Anwendung
des Setting-Ansatzes in unterschiedlich stark formalisierten Organisationen (z.B. Betrieb,
Schule, Krankenhaus) gepragt und deshalb haufig auch als ,Organisationsentwicklung® be-
zeichnet. Eine einfache Ubertragung von Organisationsentwicklungsansatzen auf Settings,
die keine oder nur geringe formale Strukturen aufweisen (z.B. Stadtteile, Nachbarschaften),
erweist sich jedoch als problematisch. Kilian et al. (2004, 163) schlagen deshalb vor, dieses
Kernelement in einer setting-tUbergreifenden Perspektive als ,gesundheitsférdernde Struk-
turentwicklung® zu bezeichnen. Gesundheitsfordernde Strukturentwicklung zielt darauf, insti-
tutionelle Rahmenbedingungen fir das Handeln und Verhalten der Akteure im Setting zu
schaffen und orientiert sich an dem Grundsatz ,Gesundheitsrisiken abbauen, gesundheits-
férderliche Ressourcen stérken®. (Grossmann & Scala, 1996, in Kilian et al., 2004, 163).

Die Umsetzung von entsprechenden gesundheitsférderlichen strukturellen Veranderungen
variiert mit dem Formalisierungsgrad des Settings. Die Realisierung gesundheitsférdernder
Strukturentwicklung gelingt dabei in stark strukturierten Settings wie z.B. Betrieben leichter.
Forderlich erweisen sich hier die genau definierte und Uberwiegend bestandige Anzahl der
Mitglieder, anerkannte festgelegte Hierarchien und Zustandigkeiten, verbindliche Entschei-
dungen und eine starke Bindung der Beteiligten an das Setting (Kilian et al., 2004, 164).

In wenig bis nicht formalisierten Settings erfordert die Umsetzung entsprechender strukturel-
ler Veranderungen den kontinuierlichen Einbezug aller relevanten Akteure in den gesamten
Entwicklungsprozess (Planung, Umsetzung, Erfolgskontrolle und Modifikation/Entwicklung
der Intervention). (ebd.) Im Hinblick auf die Nachhaltigkeit der Interventionen kommt der Ein-
bindung und Beteiligung aller Akteure im Sinne eines kollektiven Lernprozesses jedoch in
allen Settings Bedeutung zu, da somit die Akzeptanz der Interventionen gewahrleistet wer-
den kann und diese von allen Akteuren — auch Uber Widerstdnde hinweg (z.B. Finanzie-
rungslicken) — getragen werden.

Kilian et al. (2004) betonen, dass sich die einzelnen Kernelemente des Setting-Ansatzes
wechselseitig bedingen und sich im gunstigsten Fall gegenseitig verstarken kdnnen. Die
Vernachlassigung oder Auslassung eines Elementes hingegen kann die Nachhaltigkeit ge-
fahrden oder sogar gegenteilige Wirkungen erzielen (vgl. Abb. 7).

LsDurch die Verbindung einer aktiven Befdhigung der Zielgruppe, ihre gesund-
heitsbezogenen Interessen zu erkennen, zu formulieren und entsprechend zu
handeln, verbunden mit der aktiven Einbindung der Zielgruppe in die Konzeption
und Umsetzung konkreter gesundheitsférdernder MalBnahmen (Partizipation)
kann es gelingen, auch die lebensweltbezogenen Umwelten bedarfsorientiert und
nachhaltig gesund zu gestalten (Strukturentwicklung).” (Kilian et al, 2004, 166f)
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Abbildung 7: Wechselwirkungen im Setting-Ansatz
Verhalten Verhdltnisse
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N\~
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Quelle: Kilian et al. (2004) in Douma & Kilian (2007).

4.1.2 Uberblick zur Rezeption des Settingansatzes in Bezug auf das Setting
Kommune und die Zielgruppe altere Menschen in Deutschland

Vor dem Hintergrund einer anhaltenden Fokussierung auf verhaltenspraventive MalRnahmen
und einer damit potentiell einhergehenden Vernachlassigung von Praventionspotenzialen,
empfahl der Sachverstandigenrat bereits in seinem Gutachten von 2001 die Umsetzung von
Interventionen nach dem Setting-Ansatz (vgl. SVR, 2001, Bd. 1, Zf. 271). In einem folgenden
Gutachten von 2005 (vgl. SVR, 2005, Zf. 330ff) wurde die Primarpravention im Setting Stadt
fokussiert und die Bedeutung kommunaler Gesundheitspolitik fir primarpraventive Strategien
diskutiert. Auf kommunaler Ebene werden dabei verschiedene Ansatzpunkte fur Primarpra-
vention beschrieben. Neben der Berlcksichtigung gesundheitsrelevanter Themen in allen
kommunalpolitischen Bereichen sind dies (SVR, 2005, Zf. 331):

- die Kooperation im Gesunde Stadte-Netzwerk (GSN);

- primarpraventive Interventionen im Setting bzw. Gestaltung ,gesundheitsfordernder
Settings' unterhalb der Ebene ,Stadt und Gemeinde;

- Stadtteilentwicklung, insbesondere an ,sozialen Brennpunkten’, z. B. durch ein ,Quar-
tiersmanagement’;

- Integration von Gesundheits- und Sozialpolitik sowie der diesbezlglichen Berichter-
stattung;

- Angebote des offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD), z.B. schularztlicher Dienst,
Diagnostik und Beratung bei Infektionskrankheiten, Impfungen, Setzen krankheitsbe-
zogener Schwerpunkte (z.B. Herz-Kreislauf-Krankheiten)*.

* Eine Bezugnahme auf die Berlcksichtigung von ,Gesundheitsférderung“ oder alterer Zielgruppen
im Rahmen des OGD erfolgen in diesem Kontext nicht. Die durch den Sachverstandigenrat im Gut-
achten 2009 (SVR, 2009) zuletzt formulierten Anforderungen an zukinftige Versorgungskonzepte
fokussieren eine generationenspezifische, koordinierende und regionale Versorgungsplanung. Die
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Die Vorteile des Settings Stadt bestehen darin, dass verschiedene Zielgruppen in ver-
gleichsweise grof’er Anzahl einbezogen werden kénnen. Im Unterschied zu deutlich ab-
grenzbaren Settings wie Betrieben oder Schulen, sind im Setting Stadt jedoch weniger ver-
bindliche soziale Strukturen vorgegeben. Gleiches gilt fur die Zustandigkeit fir Aufgaben und
Kommunikationsbeziehungen. An die Umsetzung einer partizipativen Gestaltung des Set-
tings stellen sich deshalb andere Anforderungen als in anderen starker formalisierten Set-
tings (SVR, 2005, Zf. 333).

Der Setting-Ansatz stellt fur die Umsetzung gesundheitsfordernder Interventionen in ausge-
wahlten Sozialrdumen (Settings) einen wesentlichen konzeptionellen Bezugspunkt dar. Da-
bei handelt es sich um einen komplexen und dynamischen Ansatz, der einen Idealtypus be-
schreibt. Es werden Inhalte und Bedingungen eines Prozesses beschrieben und ausgefiihrt,
wie dieser Prozess sein sollte. An dieser ldealvorstellung gemessene praktische Projekte
und Angebote erreichen dementsprechend in Bezug auf die drei konzeptionellen Kernele-
mente i.d.R. keinen vollstandigen Umsetzungsgrad, sondern nahern sich einer mehr oder
weniger idealen Realisierung des Settingansatzes an (Kilian, Geene & Philippi, 2004, 169).
Dementsprechend zeigt sich, dass sich der Settingbegriff in den letzten Jahren zwar zuneh-
mender Beliebtheit erfreut und auch aulRerhalb der Gesundheitsférderung in anderen Ver-
sorgungsbereichen Beachtung findet; dies jedoch haufig ohne den damit verbundenen theo-
retischen Hintergrund und damit einhergehende Implikationen zu rezipieren (Altgeld, 2004,
38). Diese z.T. inflationdre Bezugnahme auf den Settingansatz kann dabei u.a. auf die bis-
lang unzureichende theoretische Entwicklung und Kommunikation des Ansatzes innerhalb
der Gesundheitsférderung zuritickgefiihrt werden. So kann in der Diskussion um Settings der
Gesundheitsforderung leicht der Eindruck entstehen, dass Interventionen im Setting immer
auch Interventionen nach dem Settingansatz darstellen. Die Realisierung von niedrigschwel-
ligen zugehenden Angeboten in entsprechenden Settings stellt dabei allerdings bereits eine
Verbesserung gegeniber der herkdmmlichen ,Kommstruktur® dar; gleichwohl bleiben die

Diskussion von Versorgungskonzepten erfolgt dabei vorwiegend unter der Perspektive der Kran-
kenversorgung sowie der Rehabilitation und Pflege. Im Hinblick auf altere Bevolkerungsgruppen wer-
den die Bedeutung von Pravention und Gesundheitsforderung fir die Vermeidung und Verzdgerung
des Eintretens von Pflegebediirftigkeit hervorgehoben. Betont wird, dass zukiinftig ,gesunde® Altere
ebenso wie bereits gesundheitlich eingeschrankte altere Menschen prioritédre Zielgruppen darstellen.
Strategien zur Verminderung der Eintrittswahrscheinlichkeit von Pflegebedurftigkeit stellen dabei eine
notwendige, aber nicht hinreichende Bedingungen fur den Gesundheits- und Autonomieerhalt im Alter
dar, ,(...) vielmehr bediirfen MaBnahmen zur Erhaltung bereits beeintrachtigter Gesundheit und Funk-
tionsfahigkeit besonderer Beachtung, um Ausweitungsgefahren einer Pflegeabhdngigkeit zu begren-
zen.” (SVR, 2009, 609). Neben verhaltenspraventiven Mallnahmen werden als weiterer Ansatzpunkt
auch die Gestaltung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens angefiihrt (u.a. alters- und geschlech-
tersensible medizinische Versorgung und Arzneimittelversorgung) sowie der Nutzen praventiver
Hausbesuche und einer integrierten wohnortnahen Versorgung alterer Pflegebedurftiger hervorgeho-
ben (SVR, 2009, 610f). Infolge der Auseinandersetzung mit verschiedenen Konzepten der Gesund-
heitsversorgung wird im Hinblick auf die Versorgungsbereiche des deutschen Gesundheitswesens
auch auf Moglichkeiten einer zukinftig veranderten Arbeitsteilung eingegangen. Dabei wird u.a. ,das
Zusammenwirken und die gemeinsame Verantwortung zwischen den verschiedenen Formen der Pré&-
vention und der Gesundheitsversorgung” (SVR, 2009, 874) als bisherige Konfliktlinie benannt. Dies-
beziglich wird ,eine gemeinsame Ubernahme der Verantwortung, die auch die immaterielle Unterstiit-
zung im Sinne der Schaffung einer positiven Einstellung und Bewertung der jeweils im anderen Sektor
liegenden MalBnahmen umfasst” (SVR, 2009, 875) als notwendig erachtet. Im Rahmen eines zukiinfti-
gen populationsorientierten und sektoriibergreifenden Versorgungskonzeptes wird auf eine Annahe-
rung zwischen Praventionsbereich und Gesundheitsversorgung hingewiesen, bei der jedoch die Ei-
genstandigkeit dieser Versorgungsbereiche nicht aufgehoben wird (ebd.). Der OGD findet in diesem
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eigentlichen Potenziale des Settingansatzes somit bislang haufig ungenutzt (Kilian et al.
2004, 171f).

Engelmann und Halkow (2008, 57) unterstreichen, dass es schwierig ist, ein umfassendes
Bild der Gesundheitsférderungspraxis in Settings zu geben. Projekte, die nach der Selbst-
auskunft nach dem Settingansatz arbeiten, ordnen sich bei entsprechenden Erhebungen
einem Setting zu; diese Information bietet jedoch keine Gewissheit dariber, ob der Set-
tingansatz hier wirklich Anwendung findet. Eine Moglichkeit zur Starkung des Setting-
Ansatzes sehen Engelmann und Halkow (2008, 61) darin, die Praxis detailliert zu beschrei-
ben. Aufgrund der mangelnden konzeptionellen Grundlagen des Settingansatzes und feh-
lender Praxis-Leitlinien** oder Standards zur Umsetzung des Settingansatzes (Engelmann
und Halkow, 2008, 61) bleibt gegenwartig somit eine Ungewissheit bei der Beurteilung von
Praxisprojekten bestehen.

Eine erste Annaherung zur Einschatzung des Umsetzungsgrades des Settingansatzes bie-
ten die Fokusauswertungen der Datenbank http://www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de, die u.a. zum Thema ,Die Praxis der Gesundheitsférderung mit Senio-
rinnen und Senioren“ durchgefiihrt wurde. Es zeigte sich, dass nur sehr wenige Projekte
ausschlieBlich die Zielgruppe altere Menschen adressieren: von ca. 2.800 Projekten wende-
ten sich 48 ausschliefdlich an Senioren. Zudem wurde deutlich, dass die Umsetzung des Set-
tingansatzes in der Gesundheitsférderung fur Senioren nicht weit verbreitet war; vielmehr
wurden Uberwiegend Kursangebote realisiert. Von den untersuchten 17 Projekten arbeitete
lediglich ein Projekt nach einem settingorientierten Ansatz (Douma et al., 2007).

Ungeachtet vielfaltiger Entwicklungen (z.B. im Rahmen des GSN) und einer gegenwartig zu
verzeichnenden Konjunktur kommunaler Gesundheitsforderung befindet sich dieser Bereich
in Deutschland — insbesondere im Vergleich zum anglo-amerikanischen Raum — noch in der
Entwicklung:

»,Im Vergleich zu vielen anderen Léndern, ist der Bereich der kommunalen Ge-
sundheitsférderung in Deutschland allerdings noch besonders gering entwickelt.
Hier bestehen gravierende Defizite sowohl in den kommunalen Planungs- und
Organisationskompetenzen, als auch in den Moéglichkeiten der Mitwirkung der
Biirgerinnen und Biirger an Aktivitdten einer nachhaltigen Gesundheitsférderung
und Daseinsvorsorge in ihren alltédglichen Lebensrdumen.” (Gépel, 2004, 11)

Gopel (ebd.) sieht jedoch wertvolle Ansatzpunkte fur die Weiterentwicklung und Festigung
kommunaler Gesundheitsférderung bei den Akteuren, die langjahrige Erfahrung im Bereich
Lpartizipativer Gemeinwesenarbeit im Setting Stadtteil” haben, beispielsweise das Gesunde
Stadte-Netzwerk und das Programm ,Soziale Stadt®.

Zusammenhang sowie in Bezug auf die gesundheitsférderliche Versorgung der Bevolkerung im All-
9emeinen bzw. alterer Zielgruppen keine Erwahnung.

> Wegweisend ist in diesem Zusammenhang die Arbeitshilfe ,Aktiv werden fir Gesundheit — Arbeits-
hilfen far Pravention und Gesundheitsférderung im Quartier” (Gold et al., 2008). Die Arbeitshilfen rich-
ten sich an Akteure der Gesundheitsforderung ,vor Ort, das heil3t an Aktive in den Stadtteilen und
Quartieren, und bieten Uber die Darstellung guter Beispiele sowie die Formulierung von Standards
und Aspekten der Qualitatssicherung Anregungen fir die Projektplanung und —umsetzung sozial-
raumorientierter Gesundheitsfoérderung.
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Die Rezeption des Settingansatzes der Gesundheitsférderung erfolgte in Deutschland in
verschiedenen Programmen mit kommunalem Bezug (z.B. Gesunde-Stadte-Netzwerk;
Stadtentwicklungsprogramme); dartber hinaus wurde ein sozialraumbezogener Praventi-
onsansatz auch seitens der gesetzlichen Krankenkassen aufgegriffen (§ 20 SGB V). In den
letzten Jahren zeichnete sich eine Integration von Stadtteilentwicklung und Gesundheitsfor-
derung ab, die in verschiedenen Bereichen z.T. parallel doch jeweils unabhangig voneinan-
der erfolgte. Dies sind zum einen Handlungskonzepte der ,Sozialraumorientierung“ aus dem
Bereich der Stadtentwicklung und der ,Setting-Ansatz® in der Gesundheitsforderung. Ge-
meinsam ist diesen Entwicklungen, dass sie ahnliche Steuerungsinstrumente nutzen und auf
die Beteiligung der Burgerinnen und Birger gerichtet sind (Bar et al., 2004). Entsprechende
Entwicklungen werden im Rahmen des Bund-Lander-Programms ,Stadtteile mit besonderem
Entwicklungsbedarf - Soziale Stadt *° beschrieben. Gesundheit und Gesundheitsférderung
stehen bislang in den Programmgebieten der Sozialen Stadt zwar noch nicht im Mittelpunkt
des Interesses. Es zeichnet sich jedoch eine zunehmende ,Sensibilisierung fiir das Thema
und eine Anndherung zwischen den Akteurinnen und Akteuren der Stadtentwicklung, Ju-
gendhilfe und Gesundheit (...)" (Bar et al., 2004, 278) ab.

Prinzipiell bieten die bereits etablierten Strukturen in den Programmgebieten der ,Sozialen
Stadt“ gute AnknUpfungspunkte flr die Realisierung kommunaler Gesundheitsférderung. Die
Weiterentwicklung eines Stadtteils zu einem gesundheitsfordernden Setting ist ein viel-
schichtiges und anspruchsvolles Vorhaben. Bar et al. (2009) formulieren folgende Qualitats-
elemente gesundheitsfordernder Stadtteilentwicklung:

- Stadtteilbezogene Bedarfsanalysen: kleinrdumige Analyse, indikatorengestutzte Da-
ten zur allgemeinen und individuellen Gesundheitsbelastung, zum Gesundheitszu-
stand der Stadtteilbevélkerung, zur Gesundheitsversorgung und Gesundheitspoten-
zialen; ergénzend: qualitative Einschatzung lokaler Akteure und der Bewohner;

- Konzeptentwicklung: umfassender Gesundheitsbegriff und ein entsprechend breit
angelegtes Handlungsfeld als Grundlage fur die Formulierung von Zielen und MafR-
nahmen, Einschluss ,klassischer® Gesundheitsforderung (Erndahrung, Bewegung)
sowie z.B. der Bereiche Umwelt und Stadtebau, explizite Verankerung des Themas
Gesundheit in lokale Handlungskonzepte;

- Strukturentwicklung: Vernetzung aller relevanten Akteure flr eine nachhaltige ge-
sundheitsférderliche Strukturentwicklung im Stadtteil, Notwendigkeit fester Strukturen
fur die Zusammenarbeit der Beteiligten (z.B. Arbeitskreise, Netzwerke) sowie eine
kontinuierliche Steuerung und Begleitung im Sinne einer Koordinierungsstelle (z.B.
eingebunden in das Quartiersmanagement);

- Projektentwicklung durch Beteiligung und Zielgruppenorientierung: positive Auswir-
kungen von Beteiligung und Mitgestaltung von Angeboten, Verstarkung dieses As-

*® Das Bund-Lander-Programm ,Stadtteile mit besonderem Entwicklungsbedarf - Soziale Stadt* (seit
1999) ist ein Investitionsprogramm der Stadtebauférderung, das darauf zielt, die Lebensbedingungen
in benachteiligten Stadtgebieten zu verbessern. Eine wesentliche Grundlage fur die Programmumset-
zung stellen folgende strategische Handlungsansatze dar: dezidierter Gebietsbezug, Ressourcenbln-
delung, Aktivierung und Beteiligung sowie der hierfir notwendige Aufbau geeigneter Management-
und Organisationsstrukturen in Stadtverwaltungen und Quartieren (Quartiersmanagement) (BMVBS,
2008).
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pekts durch Zielgruppenorientierung, Berticksichtigung von Herkunft, Alter und Ge-
schlecht bei der Projektentwicklung;

- Nutzung vorhandener und Schaffung neuer Finanzierungsmodelle: Nutzung vorhan-
dener Ressourcen (Férderung nicht-baulicher Vorhaben im Rahmen des Programms
~20ziale Stadt®, Mittel fir Leistungen der settingbezogenen Primarpravention der Ge-
setzlichen Krankenkassen (§20 SGB V), Akquise von Drittmitteln (z.B. Stiftungen),
Bildung eines stadtteilbezogenen Verfigungsfonds.

Die Anwendung dieser Qualitdtselemente wurde im Rahmen eines Modellprojektes erprobt.
Dabei zeigt sich insbesondere, dass die Initiierung und Umsetzung gesundheitsférdernder
Stadtteilentwicklung ein komplexer und zeitintensiver Prozess ist. Weitere Anforderungen
bzw. férderliche Rahmenbedingungen bestehen in der Bereitschaft zum Lernen und Experi-
mentieren, in der Schaffung verbindlicher Kooperationsformen (Vertrage, Vereinbarungen)
und politischer Unterstutzung (ebd.).

Der Setting-Ansatz der Gesundheitsférderung hat in Deutschland auch im Zusammenhang
mit der krankenkassenfinanzierten Gesundheitsférderung einen Bedeutungsgewinn erfahren.
Seit der GKV-Gesundheitsreform 2000 besteht eine gesetzliche Verpflichtung der Kranken-
kassen zu Leistungen der Primarpravention (§ 20 (1) SGB V). Diese sollen ,den allgemeinen
Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial
bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen erbringen.” Fur die Umsetzung primarpra-
ventiver MaRnahmen werden zwei Strategien verfolgt, die auch in Kombination verwendet
werden kénnen (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen, 2008, 8):
dies sind zum einen Interventionen, die primar auf Lebensrdume abzielen und durch Struk-
turbildung Gesundheit fordern (Setting-Ansatz); zum anderen wird ein verhaltensbezogener,
individueller Ansatz verfolgt.

Seit 2001 ist eine stetige Zunahme settingbezogener Malknahmen der Primarpravention, die
seitens der GKV durchgefuhrt oder begleitet werden, zu verzeichnen (MDS, 2008b, 39). Ein
Schwerpunkt der Primar-Pravention in nicht-betrieblichen Settings liegt auf den Lebenswel-
ten Schule und Berufsschule sowie Kindertagesstatten. Im Jahr 2006 wurden 85% der ge-
meldeten Projekte in diesen Settings durchgeflhrt (MDS, 2008a, 21). Das Setting ,Stadt-
teil/Ort* rangiert hingegen mit weniger als zehn Prozent im Mittelfeld. Im Hinblick auf die
Zielgruppen zeigte sich, dass uberwiegend Lehrerinnen und Lehrer bzw. Erzieherinnen und
Erzieher (69%) und Eltern (44%) als Multiplikatoren sowie Kinder und Jugendliche adressiert
werden (< 15 Jahre und 15 - 19 Jahre). Altere Menschen (60 Jahre und &lter) sind mit weni-
ger als zehn Prozent vergleichsweise selten Zielgruppe von Setting-Aktivitdten. Zwischen
2004 und 2006 zeigt sich hier sogar eine Abnahme (MDS, 2008a, 28). Diesbezuglich zeich-
net sich auch im aktuellen Praventionsbericht flir das Berichtsjahr 2007 keine Veranderung
(MDS, 2008b, 39ff) ab. Betrachtet man zudem die verschiedenen Leistungsarten der kassen-
finanzierten Primarpravention differenziert nach den jahrlichen Ausgaben, ist fur MalRnahmen
nach dem Setting-Ansatz zwar eine deutliche Steigerung der Ausgaben zu verzeichnen
(2006: 11,3 Mio. Euro; 2007: 17,6 Mio. Euro). Im Vergleich zu den anderen Leistungsarten
der Primarpravention rangieren die Aufwendungen fir settingbezogene MalRnahmen jedoch
an letzter Stelle (Ausgaben fur MalRnahmen nach dem Individualansatz 2007: 250 Mio. Euro;
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Ausgaben fir MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung 2007: 32,2 Mio. Euro)
(MDS, 2008b).

Trojan & Legewie (2001, 168) resumieren, dass ,Beitrdge der Krankenkassen zu Verhélt-
nisprédvention und kommunaler Gesundheitsférderung (...) immer noch die Ausnahme
[sind].“ Daruber hinaus bietet der §20 SGB V keinesfalls eine angemessene gesetzliche Ab-
sicherung der Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen (beitragsfinanziert) und dem OGD
(steuerfinanziert).

4.2 Die Strategie des Community Capacity in der Gesundheitsforderung

Neben dem Settingansatz werden insbesondere im anglo-amerikanischen Raum weitere
gemeindebasierte Strategien der Gesundheitsférderung diskutiert und praktisch erprobt. Eine
Auseinandersetzung mit Community Capacity erfolgt im anglo-amerikanischen Raum im
Kontext unterschiedlicher Fachrichtungen (z.B. Gemeinde- und Organisationsentwicklung)
seitens der Finanzgeber und der ausflihrenden Organisationen (Goodman et al., 1998)
ebenso wie in Wissenschaft und Praxis (Norton et al., 2002). Das Konstrukt der Community
Capacity wird als wesentliche Voraussetzung flir gemeindebasierte Gesundheitsférderung
angesehen:

»(-..) community capacity is a necessary condition for the development, im-
plementation, and maintenance of effective, community-based health pro-
motion and disease prevention programs. “ (Goodman et al., 1998, 259)

Gesundheitswissenschaftliche Definitionen von Community Capacity fokussieren auf
Bearbeitungs- und Bewaltigungsprozesse von Gemeinschaften im Hinblick auf gesundheits-
bezogene oder soziale Probleme; so beschreibt McLeroy (1996) Community capacity als
,Characteristics of communities that affect their ability to identify, mobilize, and address social
and public health problems* (McLeroy, 1996 in Norton et al., 2002, 205). Norton et al. (2002)
heben insbesondere hervor, dass das Konzept der Community Capacity gleichermalien auf
Individuen und soziale Strukturen gerichtet ist:

»(-..), community capacity is regarded as a set of dynamic community traits,
resources, and associational patterns that can be brought to bear for com-
munity building and community health improvement. Captured within the
definition are structural networks and the processes to cultivate and main-
tain them, as well as the perceptions, skills, and resources of individuals
that are channelled through these social structures. This definition makes
clear a theoretical position of community capacity as a value-laden concept
focused on the attributes of both individuals and social structures.” (Norton
et al., 2002, 205)

Neben dem Konzept der Community Capacity bestehen weitere vergleichbare Ansatze wie
z.B. Community Empowerment, Community Competence oder Community Readiness, die
haufig synonym verwendet werden. Obwohl alle Konzepte einen Beitrag zum Verstandnis
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von Community Capacity leisten, sprechen sich Goodman et al. (1998) gegen eine synony-
me Verwendung aus, weil jedes Konzept in unterschiedlicher Weise und mit unterschiedli-
cher Akzentsetzung zur Entwicklung gemeindebezogener Gesundheitsinitiativen beitragt.
Diesen jeweiligen Besonderheiten sollte durch eine differenzierte Betrachtung Rechnung
getragen werden; zu berticksichtigt sei, dass die unterschiedlichen Konzepte auf verschie-
denen Ebene verortet sind, die es zu unterscheiden gilt (Goodman et al., 1998, 260):

- Community Capacity ist beispielsweise im Vergleich zum Community Empowerment
ein breiter gefasster Ansatz, Community Power wird hingegen von den Autoren als
eine Dimension innerhalb des Community Capacity Konzeptes verortet;

- Community Capacity fokussiert auf Potenziale und Mdglichkeiten, Gesundheitsthe-
men in einer Gemeinschaft zu adressieren (potential state: ,a community’s potential
for addressing presenting health issues®) und weniger auf die aktuellen Umset-
zungsmoglichkeiten/-kompetenzen einer Gemeinschaft (active state: ,competence
signifies how skillfully capacity is applied®), wie es der Ansatz der Community Compe-
tence impliziert;

- Ahnlichkeiten sind hingegen zwischen Community Capacity und Community Readi-
ness zu verzeichnen, da beide Konzepte gleichsam auf die Einschatzung der Poten-
ziale und Moglichkeiten fur gemeindebezogene Aktionen gerichtet sind.

Im Kontext der gesundheitsbezogenen (oder gesundheitsférdernden) Gemeindeentwicklung
unterscheiden Raeburn & Corbett (2001) Interventionen zudem nach dem Grad der Gemein-
debeteiligung (Partizipation): Gemeinde als Ort der gesundheitsférdernder Mallnahmen
(Gemeinde als Interventionsort; Gemeindeorientierung), aktive Beteiligung der Gemeinde an
der Planung und Umsetzung gesundheitsférdernder MaRnahmen (Beteiligung von Mitglie-
dern der Gemeinde; Gemeindeaktivierung), vollstandige Kontrolle und Selbstbestimmung der
Gemeinde Uber Mallnahmen der Gesundheitsforderung (Kontrolle durch die Gemeinde;
Gemeindeentwicklung) (vgl. Abb. 8).

Abbildung 8: Die Gemeindepartizipationsthese

The community participation hypothesis

Community as Active participation Fully community control
location/target only in planning and execution and self-determination

Quelle: Raeburn und Corbett, 2001, 154

Letztgenanntes stellt die héchste Stufe dar, auf der sich wirkliche Gemeindeentwicklung voll-
zieht. Kennzeichnend fir diese Stufe sind (ebd.):

- (ausschlieRlich) gemeindeeigene Kontrolle (community-controlled), (die Kontrolle ob-
liegt mehrheitlich oder ausschlieRlich Personen aus der Gemeinde; gemeindeexterne
Personen GUbernehmen beispielsweise unterstitzende, beratende Funktion);

i Vgl. dazu auch die Erfahrungen aus dem steirischen Netzwerk der gesunden Gemeinden (Reis-
Klingspiegl, 2009,176).
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- Gemeinde-/Gemeinschaftsaufbau (community building) (Aufbau von sozialem Zu-
sammenhalt, wechselseitige Unterstitzung, Netzwerke, Kooperation, Lebensqualitat);

- Entwicklung von Gemeindestrukturen und -—starken (community capacity and
strength) (durch Befahigung der Personen, Forderung des Selbstvertrauens, Beein-
flussung der Politik).

Vorteile des Gemeindebezugs sind darin zu sehen, dass diese lokalen Einheiten Verande-
rungsmoglichkeiten aufweisen und im Sinne der umfassenden Gemeindebeteiligung fur die
Umsetzung von Gesundheitsférderung mobilisiert und aktiviert werden kénnen. Damit ein-
hergehend ist ein Rickgriff auf einen 6kologischen Ansatz flr Public Health Interventionen
zu verzeichnen (Norton et al., 2002).

,An ecological framework uses a systemic perspective regarding the inter-
dependence of people, institutions, services, and the broader social and
political environment. When used to examine the nature of social relation-
ships that exist within communities and the presence of community factors
that may affect the ability of communities to mobilize to address systemic
problems, this approach is based on a theoretical concept known as com-
munity capacity.” (Norton et al., 2002, 195).

Obwohl es sich bei dem Konzept der Community Capacity streng genommen nicht um ein
Gesundheitskonzept handelt, kann ein Bezug zur Gesundheitsdefinition der WHO hergestellt
werden (z.B. Kontrolle der Gesundheitsdeterminanten, Einbezug sozialer und personaler
Ressourcen). Die Frage, welchen Beitrag Community Capacity zur Gesundheit leisten kann,
wird jedoch unterschiedlich konzeptualisiert; dabei zeichnet sich eine Spannweite ab zwi-
schen Ansatzen, die eine Effektivitatssteigerung des kommunalen Sozial- und Gesundheits-
wesens anstreben (z.B. Planung, Entwicklung, Einfihrung und regelhafte Umsetzung von
effektiven Gemeindeprogrammen) und einem befahigenden Ansatz, bei dem die Befahigung
des Einzelnen, einer Gruppe oder Organisation innerhalb der Gemeinde zur Planung, Um-
setzung und Umgang mit kommunalen Projekten im Mittelpunkt stehen (Norton et al., 2002,
198).

4.2.1 Dimensionen des Community Capacity

Um den Ansatz des Community Capacity in seiner Komplexitat zu beschreiben und diesen
fur wissenschaftliche Fragestellungen zuganglich zu machen, haben verschiedene Autoren
(u.a Goodman et al., 1998; Norton et al., 2002) Dimensionen des Community Capacity aus
unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen und unter Ruckgriff auf verschiedene (sozi-
al-) wissenschaftliche Konstrukte, zusammengetragen. Norton et al. (2002, 205ff) und
Goodman et al. (1998) beschreiben sieben Dimensionen von Community Capacity: Fahigkei-
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ten und Ressourcen, soziale Beziehungen, Strukturen und Mechanismen kommunalen Dia-

logs, Leitung und Fiihrung, Biirgerbeteiligung, Wertsystem und Lernkultur*® (vgl. Tab. 7).

Tabelle 7: Dimensionen des Community Capacity

Dimensions of Community Capacity - overview
Norton et al. (2002, 205ff)

Community Capacity
Goodman et al. (1998, 260f)

— skills e.g. strategic planning, interpersonal
communication, group process

— the ability to engage constructively in group
process, conflict resolution, collection and
analysis of assessment data, problem solv-
ing and program planning, intervention de-
sign and implementation, evaluation, re-
source mobilization, and policy and media

skills advocacy
— the ability to resist opposing or undesirable
influences
— the ability to attain an optimal level of re-
source exchange (how much is being given
and received)
— internal community resources resources (e.g. financial, technological, other
— access to external resources material)
—access and sharing of resources that are
reSOUICESs both internal and external to a community
— social capital, or the ability to generate
trust, confidence, and cooperation
— the existence of communication channels
within and outside of a community
— communities as social networks, social ties | sense of community
— social capital —high level of concern for community issues
nature of — respect, generosi.ty, aqd service to others
social - sens<|a of connection with the place and
- people
Leiz;)astlons- — fulfilment of needs through membership
- sense of community, sense of commitment | social capital/trust (listed as type of ,re-
and harmony, social trust, norms of reci- source®) see above
procity, positive intergroup relations
— social and interorganizational networks, social and interorganizational networks
especially voluntary associations — reciprocal links throughout the overall net-
structures work
and — frequent supportive interactions
m:r%hsaf-or — overlap with other networks within a com-
. munity
f;(rﬂglun" — the ability to form new associations
logue - coopgrative decision-m.akir)g-processes
(tangible — mechanisms for prompting and conducting mechanlgms for comr_numqatlon across the
assets community planning and action community and for citizen input (listed as type
that pro- — community spaces for socializing and prob- | of ,resource®) see above
vide the lem solving
structuru- | — systems for communitywide communication
ral frame- | — mechanisms for community dialogue (in-
frame- cluding catalytic organizations within com-
work for munities and gathering spaces for interac-
communi- tion and public debate e.g. community
ty capaci- foundations, community development cor-
ty) porations, chambers of commerce, citizen

task forces or roundtables, and other com-
munity and voluntary organizations)

Quelle: Norton et al., 2002, 206ff, Goodman et al. 1998, 260f, eigene Darstellung

“ Im Original: skills and resources, nature of social relationships, structures and mechanisms for
community dialogue, leadership, civic participation, value system, learning culture (vgl. Norton et al.,

2002).
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Forts. Tab. 7: Dimensionen des Community Capacity

Dimensions of Community Capacity — overview
Norton et al. (2002, 205ff)

Community Capacity
Goodman et al. (1998, 260f)

— identifying problems

— fostering community change activities

— providing opportunities for citizen participa-
tion

—inclusion of formal or informal leaders

— providing direction and structure for partici-
pants

— encouraging participation from a diverse
network or community participants

— implementing procedures for ensuring par-
ticipation from all during group meetings
and events

lea- — facilitating the sharing of information and
dership resources by participants and organizations
— shaping and cultivating the development of
new leaders
— a responsive and accessible style
— the ability to focus on both task and process
details
— receptivity to prudent innovation and risk
taking
— connectedness to other leaders
— breadth, depth and intensity (Citizen) Participation
— e.g. continuous conversation with all com- — strong participant base
o munity segments — diverse network that enables different inter-
civic co " . : .
- — participation opportunities, widely and con- ests to take collective action
participa- . ) - . .
tion tinually known - bengﬂts qverrldlng costs associated with
— mediating structures participation
— citizen involvement in defining and resolv-
ing needs
— power structures/distribution of power and distribution of community power
its effect on the extent to which community — the ability to create or resist change regard-
Power participation in decision making is encour- ing community turf, interests, or experienc-
struc- aged and facilitated es
tures/distr — power with others, not control over them
ibution (non-zero-sum or win-win strategies)
—influence across a variety of domains or
community contexts
— core values enhancing the capacity-building | community values
value process include eguity, democratic part_ici— - qlearly defined norms, standards, and at-
system pation, collaboration, inclusion and social tributes
responsibility (Goodman et al., 1998 in Nor- | — consensus building about values
ton et al. 2002, 212)
—a community’s ability to think critically and understanding of community history
reflect on assumptions underlying one’s — awareness of important social, political, and
ideas and actions, consider alternative economic changes that have occurred both
ways of thinking and doing, mine lessons recently or more distally
from one’s actions — awareness of the types of organizations,
—high degree of self-awareness about a community groups, and community sectors
community’s values and interests that are present
— a strong institutional memory — awareness of community standing relative
—a community culture in which errors and to other communities
learning failures are viewed as resources for learn- critical reflection
culture ing — the ability to reflect on the assumption un-

derlying our and others” ideas and actions

— the ability to reason logically and scrutinize
arguments for ambiguity

— the ability to understand how forces in the
environment influence both individual and
social behaviour

— the ability for community organizations to
self-analyze their efforts at change over
time

Quelle: Norton et al., 2002, 206ff, Goodman et al. 1998, 260f, eigene Darstellung
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Die Dimension ,Fahigkeiten und Ressourcen® bezieht sich auf persénliche Fahigkeiten ein-
zelner Beteiligter (z.B. Planungskompetenz, Fahigkeiten zur Gestaltung von Kommunikati-
ons- und Gruppenprozessen) sowie auf gemeindebezogene interne und externe Ressourcen
(z.B. finanzielle Mittel, technische Ausstattung); Goodman et al. (1998) fassen darunter auch
soziales Kapital (einschlief3lich der Fahigkeit zum Aufbau von Vertrauen und Zusammenar-
beit) sowie etablierte Kommunikationsstrukturen in der Gemeinde. Im Bereich ,sozialer Be-
ziehungen® stehen der ,Gemeindesinn® und damit verbunden ein hohes Bewusstsein flir ge-
meindebezogene Themen ebenso im Mittelpunkt wie gegenseitiger Respekt, Vertrauen und
Verbundenheit der Beteiligten untereinander. Strukturelle Voraussetzungen flir einen ge-
meindebezogenen Austausch und Dialog sehen beide Autoren im Ruckgriff auf bestehende
soziale und interorganisationelle Netzwerke (z.B. Organisationen freiwillig Engagierter).

Goodman et al. (1998) heben dabei insbesondere auch die Fahigkeit zur Bildung neuer Zu-
sammenschlisse und zu einem kooperativen Entscheidungsprozess hervor. Grundlegend
fur entsprechende gemeindebezogene Planungs- und Gestaltungsprozesse sind dabei etab-
lierte Kommunikationsstrukturen. Norton et al. (2002) weisen au3erdem auf Problemldsefa-
higkeiten und Raum fiir 6ffentliche Auseinandersetzungen hin.

Neben klassischen Leitungsaufgaben (z.B. Problemidentifizierung, Vorantreiben gemeinde-
bezogener Veranderungsprozesse) sind mit der Leitungsrolle die Gestaltung, Begleitung und
Sicherstellung von Birgerbeteiligungsprozessen eng verbunden. Fur die Gestaltung von
Bilrgerbeteiligung wird ein kontinuierlicher Austausch aller Beteiligten ebenso hervorgehoben
wie die grundsatzliche Bereitstellung und Bekanntheit von Beteiligungsmaglichkeiten. Dar-
uber hinaus wird auf die Notwendigkeit der Burgerbeteiligung bei der Definition von gemein-
debezogenen Bedarfen/Bedirfnissen hingewiesen, wobei nach Norton et al. (2002) beste-
henden lokalen Einrichtungen Bedeutung flir die Organisation von Beteiligungsprozessen
zukommt:

L»ouccessful health improvement initiatives use existing institutions to organ-
ize and champion participation roles in their planning, implementing, and
evaluating phases.“ (Norton et al. 2002, 212)

Grundséatzlich ist dabei jedoch zu beriicksichtigen, dass die bestehenden Machtverhaltnisse
einer Gemeinde die Beteiligung der Blrger an Entscheidungsprozessen mafgeblich beein-
flussen und je nach Auspragung beférdern oder behindern. Community Capacity ist zudem
immer auf die in einer Gemeinde zugrunde liegenden Werte und Normen bezogen.

~community capacity is not value free and must encompass the norms,
standards, expectations, and desires of particular communities.” (Norton et
al. 2002, 213)

Auf den Capacity-Building-Prozess wirken sich zudem demokratische Beteiligungsverfahren,
Zusammenarbeit, Inklusion und soziale Verantwortung positiv aus (Goodman et al., 1998;
Norton et al., 2002). Auch das Vorhandensein einer Lernkultur und damit verbunden die Fa-
higkeit zur kritischen Reflektion gemeindebezogener Aktionen sind fur den Aufbau von
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Community Capacity und die Nachhaltigkeit von Veranderungen und Verbesserungen sozia-
ler und gesundheitlicher Bedingungen einer Gemeinde von Bedeutung.

~Ccommunities that can reflect on the outcomes of their actions and on new
options available to them may be more effective in maintaining change and
improvements in social and health-related conditions.“ (Norton et al. 2002,
213)

Entsprechende Veranderungs- und Verbesserungsprozesse kdnnen dabei nach Goodman et
al. (1998) nicht losgelést von den vorangegangen und aktuellen sozialen, politischen und
okonomischen Gegebenheiten einer Gemeinde betrachtet werden. Neben den bestehenden
lokalen Organisationen, Gruppen und Gemeindebereichen mit ihrer je eigenen Vergangen-
heit ist zudem das Verhaltnis der eigenen Gemeinschaft zu anderen Gemeinden zu bertck-
sichtigen.

4.2.2 Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung von Community Capacity

Eine wesentliche Herausforderung bei der Anwendung des Konzeptes des Community
Capacity ist darin zu sehen, dass diese gleichsam als Voraussetzung und Ziel kommunaler
Gesundheitsférderung angesehen werden kann. Fur gesundheitswissenschaftliche For-
schung und die praktische Umsetzung des Konzeptes erscheint es deshalb bedeutsam,
Rahmenbedingungen von Community Capacity zu betrachten (vgl. Tab. 8, Penz, 2008, 68ff;
Norton et al., 2002, 198ff).

Tabelle 8: Rahmenbedingungen von Community Capacity

basis-demokratische Grundhaltung (Penz, 2008) vs. gemeindebezogene
Werthaltungen, die damit nicht zwingend einher gehen missen (Norton
et al., 2002)

Werthaltung

Berucksichtigung und Unterscheidung der Analyseebenen (Individuum
vs. kollektive Ebene) bei der Analyse vorhandener Kapazitaten und in der
praktischen Umsetzung von Community Capacity (Penz, 2008)

Analyseebene

Konsensorientierung - konsensbasierte, partnerschaftliche Prozesse,
Beteiligung und Interessenberlcksichtigung méglichst aller Partner
(Penz, 2008, Norton et al., 2002) vs. Konfliktldsungsfahigkeiten: Konflikte
als grundlegender Bestandteil und ggf. Beitrag zur Entwicklung des Ge-
meindelebens (Butterfoss et al., 1996 in Norton et al., 2002, 200).

Konsensorientierung
und Konfliktldsungsfa-
higkeit in der praktischen
Umsetzung

Abgrenzung von und
Sichtweise auf Gemein-
de/Gemeinschaft

Geographische, politisch-administrative oder relationale Abgrenzung
(Ortschaften, politische Gemeinden, soziale Netzwerke) (Penz, 2002,
69).

Homogene und heterogene Gemeinschaften

Einfluss gesellschaftlicher Diversitat auch auf die Entwicklung und Stabili-
tat von Community Capacity (Norton et al., 2002, 202)

Stabilitat der Prozesse und Strukturen innerhalb der Gemeinschaft als
Voraussetzung und Entwicklungsaufgabe (Penz, 2008, 70)

Zusammensetzung und
Stabilitat der Gemeinde
und ihrer Elemente

Berucksichtigung ge-

o Berucksichtigung der Sichtweisen der Gemeindemitglieder auf die com-
meindeinterner und -

externer Perspektiven

munity capacity und Beteiligungsprozesse (Norton et al., 2002, 203f)

Status des Community
capacity und
Themenschwerpunkte

Community Capacity als allgemein vorhandene Bedingung in Gemein-
schaften vs. als Reaktion auf ein vorhandenes Problem (Norton et al.,
2002, 204).

Quelle: Penz, 2008, 68ff; Norton et al., 2002, 198ff, eigene Darstellung
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Dem Ansatz des Community Capacity liegt ein basis-demokratisches Konzept zugrunde, das
neben dem Anspruch auf kommunale Selbststeuerung und Autonomie Vorstellungen von
Gleichheit, Teilhabe, Zusammenarbeit, aktiver Inklusion und sozialer Verantwortung beinhal-
tet (Penz, 2008, 68). Eine wertfreie Konzeptualisierung von Community Capacity im Sinne
der reinen Unterstitzung fir Gemeinden bei der Bearbeitung und Erreichung konsensualer
Ziele wird kritisch bewertet (Norton et al., 2002, 198f); zu berlcksichtigen sei, dass gemein-
debezogene Werthaltungen bestehen, die dem Konzept des Community Capacity zuwider-
laufen kdnnen und nicht zwingend mit einer basis-demokratischen Grundhaltung einher ge-
hen mussen (z.B. Ausschluss von Teilgruppen; fehlende freie Beteiligungsmoglichkeiten).
Darlber hinaus sind bei der Analyse vorhandener Kapazitaten und in der praktischen Um-
setzung von Community Capacity die Analyseebenen ,Individuum® bzw. ,kollektive Ebene”
zu unterscheiden (Penz, 2008, 68): Wann und wie werden personen- und organisations-
/gesellschaftsbezogene Daten (z.B. Selbstwirksamkeit; Sozialkapital) erfasst und wie werden
die Ergebnisse beider Bereiche integriert? Welche Ansatzpunkte bestehen in der Praxis auf
individueller und kollektiver Ebene? (,(...) wo ansetzen und wie férdern?“ (Penz, 2008, 68)).

Tendenziell herrscht zudem in der Gesundheitsforderung eine Konsensorientierung vor, die
von Penz (2008, 69) in zweierlei Hinsicht kritisiert wird: einerseits entstehen dadurch ,blinde
Flecken fiir Verdnderungsprozesse®, andererseits erscheint dies insbesondere fur Bestre-
bungen zum Abbau sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit unrealistisch, sofern man
davon ausgeht, dass Ungleichheit mit ungleichen Machtverhaltnissen und daraus resultie-
renden Konflikten verbunden ist. Norton et al. (2002, 200) unterstreichen ebenfalls, dass
innerhalb des Community Capacity konsensbasierte, partnerschaftliche Prozesse geschatzt
werden und die Beteiligung und Interessenbertcksichtigung mdglichst aller Partner intendiert
ist. Gleichwohl sind Konflikte grundlegender Bestandteil des Gemeindelebens, die auch zum
Aufbau von Capacity beitragen kdnnen. Griinde flr das Festhalten an partnerschaftlichen
Modellen sehen Norton et al. (2002) in der Uberwiegend staatlich-6ffentlichen Public-Health
Forderung und dem Festhalten an einer idealisierten Vorstellung von Gemeinde.

Um sicherzustellen, dass die Personen, die in den Prozess des community capacity einge-
bunden werden, sich mit der Gemeinde/Gemeinschaft identifizieren, kann es notwendig sein,
Abgrenzungsmaoglichkeiten zu nutzen z.B. geographische, politisch-administrative oder rela-
tionale Abgrenzung (Ortschaften, politische Gemeinden, soziale Netzwerke) (Penz, 2002,
69). Diese Einschatzung teilen auch Norton et al. (2002):

»In defining community capacity, it is important to focus not only on geo-
graphical or geopolitical boundaries, but also on the nature of ties or con-
nections that exist within communities, including network connections that
exist within communities, including network connections among individuals
and interorganizational relationships.” (Norton et al., 2002, 202)

Homogene und heterogene Gemeinschaften bieten dabei unterschiedliche Vorteile; wahrend
Erstgenannte die Entwicklung gemeinsamer Positionen férdern, besteht bei Letztgenannten
ggf. der Vorteil darin, dass mehrere, unterschiedliche und u.U. innovativere Ansatze entste-
hen kénnen. Norton et al. (2002, 202) sehen eine Herausforderung darin, dass die zuneh-
mende gesellschaftliche Diversitat auch auf die Entwicklung und Stabilitdt von Community
Capacity Einfluss nimmt und dementsprechend bericksichtigt werden muss.
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~How we manage our increasing diversity will have a dramatic effect on our
ability to develop community capacity and sustain the ability of communities
to address local, regional, and national problems.” (Norton et al., 2002,
202).

Im Hinblick auf die Stabilitdt der Prozesse und Strukturen innerhalb der Gemeinschaft weist
Penz (2008, 70) darauf hin, dass diese voraussetzungsreich ist: zum einen ist flir Community
Capacity die Existenz stabiler Strukturen notwendig, um Probleme auf lokaler Ebene zu be-
arbeiten und zu bewaltigen; zum anderen muissen entsprechende Strukturen jedoch zu-
nachst erst im Sinne des Capacity buildings aufgebaut werden. Diesbezlglich wirft Penz die
Frage auf, inwiefern diese Strukturen nachhaltig und langfristig stabil sind (Bleiben neue
Strukturen auch dann erhalten, wenn Fordermittel nicht mehr zur Verflgung stehen?) Capa-
city Building ist nach Penz (2008, 70) dann erfolgreich ,wenn die neu geschaffene Communi-
ty Capacity auch (ber den Interventionszeitraum hinaus bestehen bleibt.“ Bislang sind die
Erkenntnisse zur langerfristigen Auswirkung gemeindebezogener Gesundheitsforderung
jedoch noch marginal:

~Moreover, we know relatively little about what happens to communities in
the long-term, once funding for infrastructure development is no longer
availabe. As a result, interventions are constrained by deficits in community
capacity even as they are directed at its amplification.“ (Norton et al., 2002,
203)

Die Berlcksichtigung der Sichtweisen der Gemeindemitglieder auf Community Capacity und
Beteiligungsprozesse sind von grofier Bedeutung fir die Arbeitsergebnisse, die Losungswe-
ge und Maoglichkeiten produktiver Zusammenarbeit (Norton et al., 2002, 203f). Zu bertck-
sichtigen ist aullerdem, ob es sich bei Community Capacity um eine allgemein vorhandene
Bedingung in Gemeinschaften handelt oder ob diese als Reaktion auf ein vorhandenes Prob-
lem entsteht. Letztgenanntes ist dabei davon anhangig, welche Bedeutung und Aktualitat ein
soziales Thema in der Offentlichkeit einnimmt und ob Mitglieder der Gemeinschaft Bearbei-
tungs-/Bewaltigungsprozesse in Gang setzen kdnnen oder Flhrungsrollen Gbernehmen kén-
nen. Vor dem Hintergrund, dass i.d.R. eine Vielzahl unterschiedlicher lokaler Probleme um
Aufmerksamkeit konkurriert, sind die Bearbeitungsintensitdt und —dauer haufig begrenzt
(Norton et al., 2002, 204).

Crisp et al. (2000) identifizierten vier Zugangsweisen fur die praktische Umsetzung von
Capacity Building, die in unterschiedlichen Systembereichen und —ebenen ansetzen. Zwei
Ansatze sind vorrangig auf innerorganisatorische Prozesse gerichtet (,top-down & bottom-up
organizational®) und beziehen sich insbesondere auf die Qualifizierung von Mitarbeitern und
interne (Re-) Organisationsprozesse (z.B. Dezentralisierung von Diensten). Penz (2008, 64f),
der die Ansatze ,Partnerships & Community Organizing“ als Kernelemente von Community
Capacity bezeichnet, legt eine pragnante Interpretation fir den deutschsprachigen Raum
vor. Im Mittelpunkt des Partnership-Ansatzes steht die Vernetzung vorhandener organisato-
rischer Ressourcen (Organisationen, einzelne Personen) innerhalb einer Gemeinde, wobei
das Thema Gesundheit den Anknupfungspunkt bildet. Grundannahme dieses Vorgehens ist
dabei, dass innerhalb der Gemeinde bereits gewisse Kapazitadten vorhanden sind, die durch
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Um- oder Neuorientierung fur die Realisierung gesundheitsbezogener Ziele erweitert wer-
den. Folgende Aspekte sind dabei von Bedeutung (Penz, 2008, 64)

- Vernetzung von Organisationen unterschiedlicher GroRe und Einflussbereiche, Zu-
sammenfihrung sich erganzender Interessen,

- Etablierung von vorteilhaften Beziehungen fir alle Beteiligten,

- Nutzung der neuen Partnerschaften fir die Planung und Umsetzung von Gesund-
heitszielen und —aktivitaten,

- schrittweiser Aufbau und Erweiterung des Netzwerks,

- Einbindung relevanter Organisationen/Personen (z.B. o&ffentlichkeitswirksame Orga-
nisationen, politische Vertreter).

Bei dem Ansatz des Community Organizing steht die Entwicklung neuer Strukturen innerhalb
einer Gemeinschaft im Mittelpunkt. Die Umsetzung ist als besonders anspruchsvoll einzu-
schatzen, weil damit i.d.R. die Entwicklung von Organisations- und Partizipationsmoglichkei-
ten fir vulnerable, benachteiligte Zielgruppen (also bislang nicht organisierte Personengrup-
pen) angestrebt wird (z.B. die Befahigung bisher passiver Empfanger von Gesundheitsleis-
tungen zur aktiven Gestaltung ihres gesundheitlichen Umfelds). Penz (2008, 65) sieht hierin
eigentlich eine Erweiterung des partnership-Ansatzes, weil der Ruckgriff auf vorhandene
Ressourcen als grundlegende Voraussetzung anzusehen ist. Eine neue und eigenstandige
Komponente ist dabei jedoch die ,Neubildung von Organisationsformen fir unorganisierte
Personengruppen® und die damit verbundene Notwendigkeit der Kompetenzentwicklung in-
nerhalb der Zielgruppe. Kennzeichnend ist hierbei u.a. (Penz, 2008, 65), dass die Vernet-
zungstatigkeit durch Moglichkeiten zur Kompetenzentwicklung in verschiedenen Bereichen
erganzt wird (z.B. leadership, Entscheidungsfindung, Konfliktbewaltigung, Entwicklung ge-
meinsamer Interessen, einschliel3lich ihrer 6ffentlich-politischen Artikulation). Eine Heraus-
forderung ist darin zu sehen, dass das Vorhaben insgesamt weniger planbar und seine Er-
gebnisse weniger voraussehbar sind und die hohen Anspriiche nicht immer eingelést werden
kénnen. Negative Erfahrungen und unerfillte Erwartungen bergen insbesondere im Kontext
knapper finanzieller Mittel die Gefahr, dass dieser Ansatz langfristig nicht weiter geférdert
wird. Penz (2008, 67) leitet aus der Beschreibung von Umsetzungsmadglichkeiten von Capa-
city Building, die bislang zwar vorwiegend auf einer abstrakten Ebene formuliert werden,
folgende Grundstrukturen ab: Offentlichkeit schaffen und Unterstiitzung einfordern, individu-
elle Kompetenzen im Bereich Fuhrung und organisatorischer Fahigkeiten entwickeln helfen
sowie vorhandene Organisationen und Funktionsbereiche in einer Gemeinde miteinander
vernetzen.

Capacity Building (“Strukturbildung”) ist ein Konzept, das auf internationaler Ebene bereits
seit langerer Zeit als Nutzendimension und intermediarer Zielparameter fur Pravention und
Gesundheitsforderung angefihrt wird, in Deutschland allerdings bislang selten bertcksichtigt
wurde. Vor dem Hintergrund methodischer Probleme im Hinblick auf die Nachweisbarkeit
gesundheitsbezogener Effekte im Kontext setting-/gemeindebezogener MalRnahmen der
Gesundheitsforderung, kommt diesem Ansatz jedoch Bedeutung zu, weil auf diesem Weg
die Dauerhaftigkeit von initiierten MalRnahmen eingeschatzt werden kann. Bezugspunkte
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dieses neuen Indikators umfassen (Walter & Schwartz, 2003b, 205f; Mossakowski et al.,
2009, 188):

- die Bereitschaft und Befahigung von Einrichtungen/Professionen, geeignete Struktu-
ren zu entwickeln, um eine spezifische Mallnahme erfolgreich anzubieten und auf-
rechtzuerhalten;

- die Nutzung und Mobilisierung geeigneter Ressourcen und Kooperationsstrukturen;

- die Entwicklung adaquater Strategien zur Umsetzung und Evaluation der Malinah-
men.

Capacity Building umfasst somit eine entwicklungsorientierte Gesamtstrategie, die auf unter-
schiedlichen Ebenen — d.h. von der Makroebene (EU, Bund, Lander) Uber die Mesoebene
(Settings, Communities) bis zur Mikroebene (Individuen, Gruppen) — wirksam werden muss,
um auf diesem Weg Gesundheitsgewinne fiir die Bevolkerung zu erzielen (Reis-Klingspiegl
et al. 2005). Im Capacity Building werden strategische (Bildung, Forschung, Gesundheitsin-
formation, leadership, Management) und strukturelle (Gesundheitskultur, Partizipation, Quali-
tatsmanagement, Gemeinde-/Organisationsentwicklung, Finanzierung) Zielbereiche unter-
schieden (Noack, 2005 in Reis-Klingspiegl et al. 2005, 34). Fur das regionale Setting kann
auf dieser Grundlage die Entwicklungsfahigkeit unter Berlicksichtigung folgender Bereiche
bestimmt werden (Reis-Klingspiegl et al. 2005, 34f): Verankerung von Gesundheit in der poli-
tischen Kultur der Gemeinde, existierende Infrastruktur und ihr Grad der Vernet-
zung/Partnerschaften, Vorhandensein von Leadership- und Managementkompetenzen, Res-
sourcenlage/-allokation und Partizipation und Empowerment.

Reis-Klingspiegl et al. (2005) entwickelten im Rahmen eines Modellprojektes fir jeden Be-
reich einen Fragenkatalog, der als Instrument zur Einschatzung der Ausgangssituation und
fur die Beschreibung von gesundheitsfordernden Gemeindeentwicklungsprozessen einge-
setzt werden kann. Nach der Analyse der Antworten kdnnen fir die Gemeinde Entwicklungs-
felder und Zielbereiche formuliert werden; durch die Identifizierung von und Konzentration
auf Schlusselbereiche kann es gelingen, die Komplexitat gesundheitsfordernder Gemeinde-
entwicklungsprozesse zu reduzieren (Reis-Klingspiegl et al., 2005). Auf diese Weise kann
die Handlungsfahigkeit der Gemeinde aufrechterhalten werden. Das Instrument kann sowohl
im Sinne des Benchmarking, aber auch zur Prozessdarstellung genutzt werden. Die Zielbe-
reiche kénnen entsprechend ihrer Bedeutung fir das Gelingen gesundheitsfordernder Ge-
meindeentwicklungsprozesse hierarchisiert werden. Zu Beginn eines Projektes erweisen sich
dabei die Verankerung in der Gemeindekultur, das Vorhandensein von Lea-
dership/Managementkompetenz und angemessene Ressourcen gleichsam als zentrale Ent-
wicklungsbereiche und notwendige Voraussetzung. Vernetzung/Partnerschaften sowie Parti-
Zipation und Empowerment hingegen sind Bereiche, die auch im Projektverlauf — die Bereit-
schaft der Kommune vorausgesetzt - entwickelt werden kdénnen (Reis-Klingspiegl et al.,
2005, 38) (vgl. Abb. 9).

Reis-Klingspiegl (2009, 183) betont, dass fur gesundheitsbezogene Gemeindeentwicklungs-
prozesse einerseits die gesundheitspolitische Akzeptanz in der jeweiligen Gemeinde von
Bedeutung ist. Andererseits schreibt sie auch der institutionalisierten, professionellen (Pro-
zess-) Begleitung der Gemeinden erhebliche Bedeutung, insbesondere fir die Sicherung der

- 88 -



4 Gemeindeorientierte Gesundheitsforderung

Nachhaltigkeit der Investitionen, zu. Fir lokale Projektteams, die Uberwiegend aus engagier-
ten Freiwilligen bestehen, bietet die professionelle Unterstiitzung

»(-..) in guten Zeiten, in denen regionale Teams autonom arbeiten, Wert-
schétzung fiir diese und Ressourcen in Bezug auf Beratung, Coaching,
Wissen und sein Management. In schlechten Zeiten bedeutet eine solche
Begleitstruktur, (...), eine rasche Mbglichkeit der Krisenintervention, (...).
Die Kontinuitét der Struktur erméglichen Lernen und Entwicklung einer pro-
fessionellen Praxis als Teil eines konzertierten ,Capacity Buildings®, das
dazu beitragt, eine kritische Masse an Gemeinden fiir gesundheitsférdern-
de Gemeindeentwicklungsprozesse zu gewinnen.” (Reis-Klingspiegl, 2009,
183)

Abbildung 9: Community Readiness
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Quelle: Reis-Klingspiegl (2005) in Reis-Klingspiegl (2008, 53)

Problematisch erweist sich, dass eine Anwendung dieses Konzeptes bislang dadurch be-
grenzt wird, dass die Messbarkeit von Community Capacity noch in den Anfangen begriffen
ist:

L,Despite the current interest, effective application is limited because meas-
urement of community capacity is still in its infancy. (...). We would like to
believe that public health interventions always have positive and lasting
outcomes. However, without a metric for measurement, it will remain a mat-
ter of conjecture whether community health interventions result in increased
sustainability and capacity for future problem solving. Thus, the identifica-
tion and assessment of community capacity, as both an input and an out-
come, is important to those striving to develop healthy communities.“ (Nor-
ton et al., 2002, 196).
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Obwohl fir die einzelnen o.g. Dimensionen durchaus je individuelle Erhebungsmdglichkeiten
bestehen (z.B. Befragungen von Schllsselpersonen in Gemeindeorganisationen im Sinne
einer Netzwerkanalyse), stellt die Messung des Gesamtkonstruktes der Community Capacity
aufgrund der Komplexitat des Gegenstandes eine Herausforderung dar. Forschungsbedarf
bezieht sich dabei beispielsweise darauf, welche Dimensionen des Community Capacity flr
welche Zielstellung von Bedeutung sind oder welche Zusammenhange zwischen den einzel-
nen Dimensionen bestehen (Norton et al., 2002, 218f). Gegenwartig bestehen Bemiihungen
zur Entwicklung eines standardisierten Erhebungsverfahrens (z.B. Entwicklung eines Com-
munity Capacity Index), das gleichermalen zur Einschatzung der Ausgangssituation wie zur
Bewertung der Ergebnisse eingesetzt werden kann*’. Dieses anspruchsvolle Vorhaben be-
findet sich jedoch noch in den Anfangen und wird - nicht zuletzt aufgrund bislang fehlender
theoretischer Grundlagen — noch weitere Zeit in Anspruch nehmen. Alternative Forschungs-
zugange bieten jedoch die Anwendung qualitativer Verfahren, wobei die Dimensionen des
Community Capacity als allgemeiner Untersuchungsrahmen angelegt werden kénnen (Nor-
ton et al., 2002, 222). Goodman et al. (1998, 273) betonen dabei jedoch, dass die Dimensio-
nen weniger als Checkliste, sondern vielmehr einen Ausgangspunkt flr einen gemeinschaft-
lichen Dialog, beispielsweise zwischen Mitarbeitern des Gesundheitswesens und gemeinde-
bezogenen Gruppen, bilden.

,We envision that community health professionals may share the table’s
(table of dimensions of community capacity, Anm. d. V.) relevance and im-
plications for community initiatives that are underway. Such discussions of
capacity are best considered early in the community development process
and may be viewed as a positive measure that reflects on a community’s
preparedness to address public health and other societal issues.” (Good-
man et al., 1998, 273)

4.3 Ausgewahlte Kernelemente gemeindeorientierter Gesundheitsforderung

Kooperation und intersektorale Zusammenarbeit sowie Burgerbeteiligung sind nicht nur im
Rahmen der zuvor beschriebenen Ansatze von Bedeutung; auch fir die Arbeit der kGK in
NRW kdénnen diese Kernelemente als handlungsleitend angesehen werden (vgl. Branden-
burg et al., 1994); aus diesem Grund erfolgt an dieser Stelle eine ausfuhrlichere Betrachtung
dieser beiden Prinzipien.

Beteiligung und Selbstbestimmung der Burgerinnen sowie Kooperation und intersektorale
Zusammenarbeit gehdren zu den normativ begriindeten Prinzipien, die ebenfalls einen zent-
ralen Stellenwert im Rahmen der Ottawa-Charta einnehmen. Fir Erstgenanntes ist die Be-
deutungszuschreibung dabei primar auf ein normativ begriindetes Leitbild des aufgeklarten
und informierten Burgers zuruckfihren; d.h. fir dieses Prinzip besteht (bislang) kein wissen-
schaftlicher Nachweis eines damit einhergehenden Gesundheitsgewinns. Vielmehr ist dieses
Prinzip vor dem Hintergrund westlicher gesellschaftlicher und kultureller Strukturen win-
schens- und erstrebenswert (Trojan, 2001, 54). Auch die Prinzipien der Kooperation und der
intersektoralen Zusammenarbeit entsprechen normativen ,Vorgaben®, die im Rahmen der

* Weiterfiihrende Informationen zu methodischen Anforderungen vgl. Norton et al. (2002, 219ff).
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Ottawa-Charta durch die WHO gesetzt wurden (ebd., 58). Diese Setzungen erfolgten unter
der Annahme, dass diese Prinzipien den Erfolg von komplexen Gesundheitsférderungspro-
zessen und die Interessenvertretung fir Gesundheit nach auf3en verbessern und unterstut-
zen. Eine Uberpriifung der ,Alltagsplausibilitat‘ dieser Annahmen steht bislang jedoch noch
aus, d.h. bislang ist noch nicht geklart, ob und welchen Einfluss diese Prinzipien auf die Ziele
und Ergebnisse von Gesundheitsférderung haben (ebd.).

4.3.1 Partizipation: Beteiligung, Mitwirkung und Mitentscheidung der Biirger
Partizipation (lat., Beteiligung, Teilhabe, Teilnahme, Mitwirkung, Mitbestimmung, Einbezie-
hung) ist ein sozialwissenschaftlicher Begriff, der insbesondere in der Demokratie-Theorie
und Organisationssoziologie verwendet wird. Partizipation wird hier als Sammelbegriff fir

»~Sehr verschiedene Arten und Formen der Beteiligung, Teilhabe, Teilnahme, Mit-
wirkung und Mitbestimmung [verwendet], wobei auch Funktion, Umfang und Be-
griindung der Partizipation sehr unterschiedlich sein kénnen.“ (Pfaffenberger,
2007, 693).

Partizipation findet im Kontext unterschiedlicher Prozesse statt z.B. Demokratisierung, bur-
gerschaftliches Engagement oder Emanzipation. Dartber hinaus kommt Partizipation auch
innerhalb der Sozialpolitik und Sozialen Arbeit Bedeutung zu. Auf kommunaler Ebene beste-
hen Beteiligungsmaoglichkeiten und Notwendigkeiten z.B. im Rahmen planerischer Aufgaben
(Sozialplanung, soziale Infrastrukturplanung) (Pfaffenberger, 2007, 693). Auch innerhalb des
Gesundheitswesens stellen die Berlcksichtigung der Nutzerperspektive und die Auseinan-
dersetzung mit der Rolle der Burger, Versicherten und Patienten einen bislang vernachlas-
sigten Bereich dar. Dies obwohl die Beteiligung der Nutzer als eine wesentliche Grundlage
fur das Gelingen gesundheitsbezogener Leistungen — auch im Bereich der Gesundheitsfor-
derung — angesehen wird (Koproduktionsthese, vgl. Badura, 2001).

LFlr alle personenbezogenen Dienstleistungen — im Bildungswesen, im Bereich
sozialer Dienste oder eben auch im Gesundheitswesen — gilt: Erfolgreiche Pla-
nung und Durchfiihrung einzelner Kernprozesse ist nur bei physischer Présenz
und aktiver Mitarbeit der Schiiler, Klienten und Patienten maéglich.“ (Badura,
2001, 34f).

Koproduktive Leistungen der Nutzer des Gesundheitswesens besitzen fur unterschiedliche
Bereiche des Versorgungsgeschehens Bedeutung: die direkte Leistungserbringung, die Ver-
besserung der Arbeitsorganisation und die bedarfsgerechte Gestaltung von Kapazitaten und
Dienstleistungsangeboten. Ungeachtet der fachlichen und ethisch-normativen Notwendigkeit
von Burger-Beteiligungsverfahren im Gesundheitswesen, ist die faktische Beteiligung der
Nutzer gegenwartig gering oder nicht gegeben (Badura, 2001).

,Die Biirger, Versicherten und Patienten haben kaum Einfluss und werden als
Laien gering geachtet. Dies obwohl sie mit ihren Steuern und Sozialabgaben die
Finanzierung der Aktivitdten erméglichen, obwohl sie der eigentliche NutznieBer
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der erbrachten Leistung sein sollten und obwohl ihre aktive Mitarbeit fiir den Er-
folg dieser Leistungen mitentscheidend ist.“ (Badura, 2001, 35).

Partizipation umfasst die Mitbestimmung und Bereitschaft zur Mitentscheidung und wird als
ein moégliches Instrument zur Realisierung einer starkeren Nutzerorientierung im Gesund-
heitswesens angesehen; Partizipation stellt eine ,Schliisselqualifikation des Nutzers fiir eine
optimale Beanspruchung des Gesundheitssystems und zur Steuerung der Versorgung“ dar
(SVR, 2001, 144). Die aktuelle gesundheitspolitische Diskussion hingegen ist gepragt durch
Finanzierungsfragen und Verbandeinteressen; Beteiligung und Eigenstandigkeit der Nutzer
des Gesundheitssystems werden vorwiegend im Kontext einer finanziellen Selbstbeteiligung
befurwortet und gefordert. Dartber hinaus bezieht sich die nationale und internationale Dis-
kussion jedoch auch auf Fragen der Birgerbeteiligung an Gestaltungsentscheidungen im
Gesundheitswesen; darin werden Mdglichkeiten gesehen, um auf verschiedene Aspekte des
Gesundheitssystems Einfluss zu nehmen (SVR, 2001, 162):

- Korrektur von Fehlentwicklungen in Gesundheitssystem, die z.B. durch die vorherr-
schende Anbieterdominanz (insbesondere der medizinischen Professionen) im Ge-
sundheitswesen entstehen;

- Forderung einer starkeren Bericksichtigung von Gesundheitsbedirfnissen, Praferen-
zen und Qualitatsmalstaben der Bevdlkerung in Organisationen und Einrichtungen
des Gesundheitswesens;

- Erhéhung der Akzeptanz von Gesundheitszielsetzungen und Gestaltungsentschei-
dungen in der Bevdlkerung.

Méoglichkeiten zur Partizipation sind auf verschiedenen Ebenen gegeben. Gemeinden und
Kommunen werden der Meso-Ebene zugeordnet; im Mittelpunkt stehen hier die Beteiligung
von (Patienten-) Interessenvertretungen an der Organisation der Leistungserbringung und
die Leistungssteuerung. Auf internationaler Ebene werden Partizipationsmadglichkeiten in der
gemeindenahen Versorgung insbesondere innerhalb des britischen Gesundheitsdienstes
hervorgehoben; die Favorisierung von Beteiligungsmoglichkeiten wird hier mit der Moglich-
keit zur Entwicklung bedurfnisgerechter und effektiver Versorgungsformen begrindet (SVR,
2001, 162). Auch in Deutschland richtet sich in den letzten Jahren das Interesse zunehmend
auf die gesundheitsbezogenen Gestaltungsmoglichkeiten auf kommunaler Ebene. Obwohl
grundlegende Entscheidungen auf hdéheren Ebenen getroffen werden (korporatistische
Strukturen), wird die eigentliche Leistungserbringung durch Entscheidungen auf kommunaler
Ebene konkretisiert. Der kommunale Entscheidungsspielraum bezieht sich dabei auf (SVR,
2001, 167): die bedarfs-/bedirfnisgerechte Leistungsbereitstellung, die konkrete Ausgestal-
tung gesundheitlicher Angebote/Hilfen sowie die Qualitat und Verlasslichkeit der Leistungen.
Ein Ansatzpunkt fur Burgerbeteiligung besteht dabei z.B. im Kontext der Krankenhauspla-
nung/-organisation (ebd.):

- Beteiligung im Rahmen struktureller Veranderungen z.B. Vernetzung ambulanter und
stationarer Versorgungsformen zur Sicherung der wohnortnahen und bedurfnisge-
rechten Versorgung;
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- Beteiligung im Rahmen der Krankenhausorganisation z.B. Qualitatsentwicklung und
Patientenorientierung;

- Beteiligung im Rahmen der Einfihrung von Konzepten integrierter Versorgung (ge-
meindenahe Verflgbarkeit und Vernetzung: stationar — ambulant; Medizin — Pflege —
Soziale Betreuung).

Darlber hinaus ist eine Beteiligung der Birger an allgemeinen gesundheitsrelevanten Ent-
scheidungen der Kommunen denkbar z.B. Einbezug der Burger in lokale Gremien (beraten-
de Funktion). In diesem Sinne ist auch auf regionale Kooperationsformen hinzuweisen, die
alle beteiligten Akteure des Gesundheitswesens, einschliel3lich (Patienten-) Interessenvertre-
tungen und Burger, zusammenfuhren (z.B. kommunale Gesundheitskonferenzen in NRW).
Auch hier ist darauf hinzuweisen, dass fir Teilbereiche der gesundheitlichen Versorgung
lediglich begrenzter Entscheidungsspielraum auf kommunaler Ebene besteht. Bedeutung
kommt lokalen Kooperationsgremien jedoch fir die Realisierung umfassender struktureller
Veranderungen zu, an der mehrere lokale Akteure beteiligt werden sollen (z.B. Psychiatriere-
form) sowie in der regionalen Vernetzung spezifischer Versorgungsbereiche (z.B. regionale
Rheumazentren) (SVR, 2001, 168).

Zusatzlich ist darauf hinzuweisen, dass ein nicht unerheblicher Beitrag zur Férderung der
Selbstbestimmung und Beteiligung der Burgerschaft auf kommunaler Ebene durch lokale
Selbsthilfezusammenschlisse gegeben ist. Neben der Unterstitzung der Burgerschaft im
Bereich des individuellen Krankheitsgeschehens besitzt die Selbsthilfe®® auch Bedeutung fiir
eine multisektorale Gesundheitsférderungspolitik. Zentrale Themenstellungen und Aufgaben
sind dabei (Trojan, 1998, 798): die Beteiligung an lokalen Programmen der Gesundheitsfor-
derung, die Neuorientierung der Gesundheitsdienste, soziale Beratung, Verbesserung der
Lebensqualitdt und der Krankenversorgung im Stadtteil sowie dkologische und umweltbezo-
gene Fragestellungen.

Komplexe Stufen-Modelle der Partizipation zielen darauf, die Abhangigkeit partizipativer
Entwicklungsprozesse von den gegebenen Machtverhaltnissen zu verdeutlichen. In diesem
Sinne geht es darum zu klaren

wie viel Entscheidungsmacht tatséchlich bei den beteiligten Bevdlkerungsgrup-
pen und ihren anwaltlichen Akteuren liegt, um von Partizipation, Vorstufen der
Partizipation oder von Nicht-Partizipation zu sprechen.” (Mossakowski et al.,
2009, 186).

Die ,12-Stufen-Leiter der Birgerbeteiligung“ bezieht sich auf lokale Entscheidungsprozesse
und differenziert Beteiligungsmdglichkeiten nach dem Grad der Einflussmoglichkeiten der

% Eine infrastrukturelle Absicherung der Selbsthilfe(-gruppen) erfolgt auf kommunaler Ebene durch die
sog. Kontakt- und Informationsstellen, die fur interessierte Burger Aufgaben der Information, Beratung
und Kontaktvermittlung Gbernehmen. Entsprechende Einrichtungen finden sich insbesondere in den
Mitgliedsstadten des Gesunde-Stadte-Netzwerkes oder in Kommunen, die sich durch eine aktive Ge-
sundheitsférderungspolitik auszeichnen. |hr wesentliches Verdienst ist insbesondere darin zu sehen,
dass auf diese Weise das Prinzip der Birgerbeteiligung einfach und umfassend realisiert werden kann
(Trojan, 2006b, 204f).
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Birger bzw. dem Ausmald der Beeinflussung der Blrger durch die ,Machthabenden® (vgl.
Abb. 10). Neben partizipativen Elementen werden hier insbesondere auch das Ausmal} der
Machtausubung (verstanden als Durchsetzung von Zielvorgaben und lokaler Programmatik)
betrachtet (Mossakowski et al., 2009, 186). Gegenwartig praktizierte und verbreitete Teilha-
beformen sind in diesem Modell als ,Teilnahme-Strategien® in der unteren Halfte der Leiter
einzuordnen; tatsachliche Teilhabe (z.B. partnerschaftliche Verhandlungen) wird gegenwartig
nur vergleichsweise selten realisiert (ebd.).

Abbildung 10: 12-stufige Leiter der Beteiligung von Biirgern
Institutionalisierte
Entscheidungsmacht
Institutionalisierte
Kontrollmacht
Delegierte
Durchfiihrungsmacht
Partnerschaftliche
Kooperation
Gemeinsame
Verhandlungen
Einrichtung von Beschwerdeinstan-
zen und (Konsumenten-) Schutz-
verbanden

Anhdrung/Beirat

Information

Habenden*

Erziehung/Behandlung
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aIp younp siebing sep Bunssnjuiesg spuswiysunz

Beschwichtigung

Manipulation

Desinformation

Zunehmende EinfluBchancen fiir Birger af die ,Macht-

Quelle: Trojan 1988 in Trojan & Legewie 2001, 324

Wright et al. (2007) entwickelten ein neun-stufiges Modell der Partizipation in der Gesund-
heitsforderung, mit dem Ziel, existierende partizipative Prozesse zu beschreiben, zu bewer-
ten und diese ggf. weiterzuentwickeln zu kénnen. Partizipation, verstanden als Beteiligung
an Entscheidungsprozessen, stellt dabei einen Entwicklungsprozess dar, bei dem die einzel-
nen Stufen aufeinander aufbauen. Vorstufen von Partizipation bilden somit haufig die Grund-
lage fUr die auf der nachst héheren Ebenen angesiedelten direkten Beteiligungsprozesse
(vgl. Abb. 11). Die letzte Vorstufe der Partizipation, die ,Einbeziehung“, nahert sich durch die
formale Beteiligung der Zielgruppe an Entscheidungsgremien dem lIdeal bereits an, aller-
dings kann auf dieser Stufe noch kein Einfluss auf den Entscheidungsprozess genommen
werden. In den folgenden Stufen der ,echten® Partizipation (Wright, et al., 2007) wird den
Adressaten eine verbindliche Rolle in der Entscheidungsfindung zugewiesen, die sich vom
Mitspracherecht Uber die teilweise Entscheidungskompetenz bis zur eigenstandigen Ent-
scheidungsmacht ausdifferenziert. Daruber hinaus gehend wird die selbstandige Organisati-
on benannt, die i.d.R. unabhangig von partizipativen Entwicklungsprozessen als selbstinitiier-
te und realisierte Ma3nahmen oder Projekte entstehen.

Die Bedeutsamkeit von Partizipation und Burgerbeteiligung fir die Umsetzung gesundheits-
fordernder MaRnahmen wird in der Ottawa-Charta mehrfach hervorgehoben. Dabei handelt
es sich um eines der normativ begriindeten Prinzipien (vgl. Trojan, 2001; Mossakowski et al.,
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2009). Auch im Kontext weiterer gemeindeorientierter Programme wie z.B. dem Gesunde-
Stadte-Netzwerk und dem Agenda-21-Prozess stellen der Einbezug der Blrgerschaft und
die Verbesserung von Partizipation, Chancengleichheit und Empowerment wesentliche Ele-
mente dar, die zur gesundheitsférdernden Gestaltung der Lebensverhaltnisse in Gemeinden
beitragen.

Abbildung 11: Stufen der Partizipation in der Gesundheitsférderung

Stufe 9 | Selbststindige Organisation ‘Weit tiber Partizipation hinaus

Stufe 8 | Entscheidungsmacht

Stufe 7 | Teilweise Entscheidungskompetenz | Partizipation

Stufe 6 | Mitbestimmung

Stufe 5 | Einbeziehung

Stufe 4 | Anhorung Vorstufen der Partizipation

Stufe 3 | Information

Stufe 2 | Erziehen und Behandeln
Nicht-Partizipation

Stufe 1 | Instrumentalisierung

Quelle: Wright et al. (2007)

Partizipative Prozesse kdnnen immer nur in Abhangigkeit von Ressourcen, Projektlaufzeiten
und unter Bericksichtigung der Kompetenzen der Beteiligungsadressaten realisiert werden
(Mossakowski et al., 2009). Kennzeichnend flr partizipative Verfahren in der gemeindena-
hen Gesundheitsforderung ist der Ruckgriff auf aktivierende und beteiligende Techniken ei-
nerseits und die Adressierung der Bewohnerschaft der Gemeinde und der dort relevanten
Akteure andererseits.

» Partizipativ’ heilst dann, dass nicht nur der gemeine Blirger oder der Bewohner
am Geschehen beteiligt werden und mitgestalten soll, sondern auch und gerade
die Hauptakteure im jeweiligen Feld.” (Mossakowski et al., 2009, 188, Hervorh. i.
0.).

Diese Erweiterung der Adressaten von Beteiligungsprozessen und die damit einhergehende
Ausrichtung auf professionelle Akteure schlie3t an die ebenfalls normative Forderung der
(intersektoralen) Kooperation an. In dem Zusammenhang stellt sich die Frage, inwiefern es
gelingen kann, die Beteiligungsprozesse beider Gruppen aufeinander abzustimmen. Beteili-
gung lokaler Akteure durch Vernetzungsmaoglichkeiten sollte dabei grundlegend die Beteili-
gung von Burgern oder zumindest von Interessenvertretungen einschlief3en (ebd.).

4.3.2 Gemeindeorientierte Kooperation und intersektorale Zusammenarbeit

Eine grundlegende Voraussetzung fir die Umsetzung gemeindebasierter Interventionen ist
die Gewinnung und Beteiligung unterschiedlicher lokaler Kooperationspartner. Im Bereich
der Gesundheitsférderung und Pravention auf kommunaler Ebene wird eine Vielzahl unter-
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schiedlicher Akteure einbezogen (Trojan, 2004) (vgl. Kap. 2). Anders als in klar strukturierten
Settings (z.B. Betrieben) sind die jeweils einzubeziehenden relevanten Akteure auf kommu-
naler Ebene i.d.R. nicht formal vorgegeben®'. ,Gesundheitsférdernde Lebenswelten®, ,ge-
sundheitsférdernde Gesamtpolitik und ,intersektorale Zusammenarbeit® werden in der
WHO-Programmatik als zentrale Konzepte bezeichnet; damit werden gleichsam Ziel, Instru-
ment und praxisrelevante Strukturen benannt (Trojan & Legewie 2001, 249; WHO 1998; vgl.

Tab. 9).

Tabelle 9: Zusammenhang zwischen WHO-Konzepten und Bezugsebenen

Struktur und praktische Um-

Ziel Instrument
setzung
Intersektorale Zusammenar-
Gesundheitsférdernde Gesundheitsfordernde beit - Potentielle Akteure fir

Lebenswelten

Gesamtpolitik

eine gesundheitsférdernde
Gesamtpolitik

Definition
gemal WHO-
Programmatik

,Gesundheitsfordernde Le-
benswelten bieten Menschen
Schutz vor Gesundheitsgefah-
ren und beféhigen Menschen,
ihre Fahigkeiten auszuweiten
und Selbstvertrauen in Bezug
auf gesundheitliche Belange
zu entwickeln. Gesundheits-
férdernde Lebenswelten um-
fassen Orte, an denen Men-
schen leben, die Gemeinde,
ihnr Zuhause, Orte, an denen
sie arbeiten, spielen und ihre

.,Gesundheitsfordernde  Ge-
samtpolitik ist gekennzeichnet
durch eine  ausdrickliche
Sorge um Gesundheit und
Gerechtigkeit in allen Politik-
bereichen und durch eine
Verantwortlichkeit  flr ihre
Gesundheitsvertraglichkeit.

Hauptziel von gesundheitsfor-
dernder Gesamtpolitik ist es,
unterstitzende Lebenswel-
ten/Umwelten zu schaffen, um
Menschen zu befahigen, ein

,Eine anerkannte Beziehung
zwischen einem oder mehre-

ren Teilen verschiedener
gesellschaftlicher ~ Sektoren,
die zur Durchfiihrung be-

stimmter Aktivitaten entwickelt
wurde, um Gesundheitser-
gebnisse oder intermediare
Gesundheitsergebnisse zu
erreichen, - und zwar in einer
effektiveren, effizienteren oder
nachhaltigeren Weise als es
der Gesundheitssektor allein

Bezugsebene

Freizeit  verbringen, ein- | gesundes Leben zu filhren. | erreichen koénnte.” (WHO,
schlieRlich des Zugangs von | Eine solche Politik macht die | 1998, 23)
Menschen zu Ressourcen fur | Wahl gesiinderer Alternativen
Gesundheit und von Mdoglich- | fir Menschen mdoglich oder
keiten der Befahigung =zu | leichter. Sie macht soziale und
selbstbestimmtem  Handeln | physikalische Umwelten ge-
(empowerment).® (WHO, | sundheitsférderlich.  (WHO,
1998, 18) 1998, 17)
- Setting z.B. Stadt Gesundheitsvertraglichkeit: - interne  Zusammenarbeit
- europaische bis lokale im politisch-
Ebene, z.T. gesetzlich administrativen System
verankert (z.B. zwischen Ministerien,
verschiedenen kommuna-
Gesundheitsférdernde Ge- len Ressorts)
samtpolitik: - externe Kooperation des
- Bundes-, Landes-, kom- politisch-administrativen

munale Ebene
- fir Deutschland z.B. die

EntschlieBung  der 64.
GMK; die OGD-
Landergesetze

Quelle: Trojan & Legewie, 2001; WHO, 1998; eigene Darstellung

Systems mit auBerstaatli-
chen und kommunalen
Akteuren (z.B. Kranken-
kassen, Berufsverbanden)

- Zusammenarbeit zwischen
staatlichem, marktwirt-
schaftichem und sog.
,Drittem Sektor”

Voraussetzungen fur eine intersektorale Gesundheitspolitik sind geeignete Kooperations-
strukturen, die die verschiedenen Lebens- und Politikbereiche miteinander verbinden. Erfor-
derlich sind daflr sowohl horizontale als auch vertikale Kooperationsbeziehungen. Auf hori-

*" In Nordrhein-Westfalen wurden mit der Novellierung des OGD-Gesetzes und der flichendeckenden
Einfuhrung der kommunalen Gesundheitskonferenzen auch die damit verbundenen Kooperations-
partner und -strukturen formal geregelt (vgl. Kap. 2).
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zontaler Ebene sollen verschiedene Lebensbereiche und die dementsprechenden Politiksek-
toren zugunsten gesundheitsfordernder Malinahmen verknupft werden. Im vertikalen Bereich
geht es darum, Verbindungen zwischen verschiedenen politischen Ebenen (von international
bis lokal) und verschiedenen Organisationsstufen (formelle GrofRorganisationen z.B. Staat,
Kommunen, Krankenkassen lber mittlere Instanzen wie Wohlfahrtsverbande, kommunale
Einrichtungen bis zur Ebene selbstorganisierter Zusammenschlisse) herzustellen (Trojan,
1998).

Vorteilhafte Voraussetzungen fur die Umsetzung kommunaler Kooperationsstrukturen be-
schreibt Trojan (2004, 309) wie folgt: Vorhandensein von Infrastruktur (z.B. Geschéaftsstelle,
engagiertes Gesundheitsamt); politischer Wille und definierter Auftrag (einschlieRlich Aufga-
ben- und Prioritatenfestlegung); personelle und materielle Ressourcen; Fahigkeiten zur Ge-
sundheitsberichterstattung, neutraler Moderation sowie Public-Health-Grundlagenwissen.
Strukturelle Rahmenbedingungen im Sinne von Kooperations- und Infrastrukturen auf der
fachlichen und politischen Ebene sind fir die Ausgestaltung einer intersektoralen Politik be-
deutsam, mussen i.d.R. aber erst aufgebaut werden. Strukturen, die dazu beitragen, das
Arbeitsprinzip der Ottawa-Charta ,Vermitteln und Vernetzen® zu realisieren, werden auch als
intermediare Kooperationsstrukturen bezeichnet (Trojan & Legewie, 2001, 267). Trojan
(1998, 796) beschreibt intermediare Kooperationsstrukturen als ,freiwillige, zielgruppen-,
gebiets- oder problembezogene, unterschiedlich stark formell organisierte Verbundsysteme,
die zumeist Staat, marktwirtschaftliche Instanzen und die informelle Sphére von Biirgeren-
gagement und Selbsthilfe miteinander verkniipfen.*

Ziele entsprechender Verbundsysteme sind die trager- und politikbereichsibergreifende Inte-
ressenwahrnehmung sowie die gemeinschaftliche Planung und Durchfiihrung von Mafinah-
men. Im Kontext der Ottawa-Charta kann hierin eine mogliche Operationalisierung multisek-
toraler Zusammenarbeit und der Burgerbeteiligung gesehen werden.

Neben regionalen und lokalen Kooperationsstrukturen, die sich spezifisch unter der Uber-
schrift ,Gesundheitsférderung” herausgebildet haben (,Gesundheitsférderungskonferenzen®),
kénnen zu diesem Bereich auch die inhaltlich weiter gefassten kommunalen Gesundheits-
konferenzen in NRW zugeordnet werden. Die aus dem Modellvorhaben ,Ortsnahe Koordinie-
rung der gesundheitlichen Versorgung“ hervorgegangenen und nunmehr regelhaft etablier-
ten lokalen gesundheitsbezogenen Zusammenschlisse sind inhaltlich auf das gesamte Ge-
sundheitswesen ausgerichtet (,Gesundheitskonferenzen®). Auch wenn diese somit weit Gber
das Themengebiet der Gesundheitsférderung hinaus reichen, zeigte sich, dass eine Integra-
tion von Gesundheitsférderung in den Kontext der allgemeinen Gesundheitsversorgung®
gelungen ist (Zamora 1998 in Trojan & Legewie, 2001, 273). Im Hinblick auf die methodische
Umsetzung stellen kommunale Gesundheitskonferenzen eine spezifische Dialogform auf
kommunaler Ebene dar. Sie kdnnen als ,Gremium zur kooperativen Planung® bezeichnet
werden (Bischoff, Selle & Sinning, 1995, in Trojan & Legewie, 2001, 305ff). Dementspre-

%2 Auch Kolb-Keer & Werse (1996, 182) berichten, dass sich die Themenwahl in den einzelnen Kom-
munen an den je spezifischen lokalen Bedirfnissen und Problemlagen orientierte. Fir den Zeitraum
der Erprobungsphase der kommunalen Gesundheitskonferenzen benennen sie Gesundheitsférderung
als eines der Schwerpunktthemen. Dartber hinaus standen folgende Themen im Mittelpunkt: Kran-
kenhaus (Fokus Verzahnung von Pflege und medizinischer Rehabilitation); Geriatrie und Psychiatrie;
OGD-Leitlinien; Fragestellungen im Grenzbereich zu anderen EU-Mitgliedsstaaten; neue und ergan-
zende Themen: Suchtpravention, Hilfeprojekt ,Therapie sofort*, Rettungswesen.
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chende lokale Gremien ,dienen der gemeinsamen Beratung — und Entscheidungsvorberei-
tung — aller von einer Planung, einem Konflikt oder Problem betroffenen Akteure” (ebd.).

Trojan (2004, 314) zufolge ist die Steuerungsfunktion entsprechender lokaler Koordinations-
und Kooperationsgremien bislang noch wenig ausgepragt und ,organisatorisch und formal-
rechtlich noch zu wenig durchsetzungsféhig®. Notwendig waren in diesem Sinne (Trojan,
2004, 314):

- ein Mandat, um dem lokalen Parlament Entwicklungsplane und Prioritdten in der Pra-
vention und Gesundheitsférderung vorzuschlagen;

- eine Stellungnahme zu Gesetzesvorhaben und Programmen im Hinblick auf ihre Ge-
sundheits-, Sozial- und Umweltvertraglichkeit;

- die gemeinschaftliche Verwaltung eines Fonds zur Finanzierung von Gemeinschafts-
aufgaben;

- die materielle und politische Unterstlitzung innovativer Ansatze der Gesundheitsfor-
derung;

- eine Ausschreibung von Anreizsystemen fur lokale Akteure (z.B. Preise, Gltesiegel,
Zertifikate usw.) fur die Durchfliihrung von Schwerpunktprogrammen.

Die Forderung nach intersektoraler Kooperation wird innerhalb der kommunalen Gesund-
heitsforderung, aber auch in verschiedenen Stadtentwicklungsprogrammen (z.B. Agenda 21,
Soziale Stadt) erhoben. Damit stellen sich fur die sektoral organisierte kommunale Verwal-
tungslandschaft und —praxis neue Herausforderungen der Integration und Zusammenarbeit
im Gesamtsystem ,Kommune®. Intersektoralitat ist somit ,zugleich gré3te Herausforderung
wie auch Achillesferse dieser Ansétze.“ (Stender, 2006, 134).

Mit der kommunalen Gesundheitskonferenz steht in NRW prinzipiell ein Instrument zur Ver-
fligung, das gleichermallen dazu betragen kann, die Vernetzung der Akteure und die Beteili-
gung der Burger zu realisieren. Die kommunale Gesundheitskonferenz ist ein lokales Gremi-
um, das alle Personengruppen, die im gesundheitlichen Versorgungssystem tatig sind, an-
spricht und ihre Zusammenfihrung unterstutzt. Der adressierte Personenkreis umfasst dabei
sowohl die professionell Tatigen als auch die Nutzer bzw. Blrger. Besondere Bedeutung
kommt dabei Burgern zu, die bereits in der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe engagiert sind.
Von Vorteil erweist sich dabei, dass diese Uber gesundheitliche Kompetenz verfligen und
stellvertretend — zumindest flr einen Teil - der ,betroffenen® Birgerschaft sprechen. Inner-
halb der Konferenz kann die Berlcksichtigung der Nutzerperspektive den professionellen
Blick erweitern, aber auch zur Bewertung der Arbeit lokaler Akteure beitragen. Nicht zuletzt
sind Beteiligungsverfahren auch von gesundheitspolitischem Interesse, da auf diesem Weg
Potenziale der Burger und der Selbsthilfe erschlossen werden kénnen. Gesundheitsbezoge-
ne Fragestellungen erfordern ,,das gemeinsame und abgestimmte Engagement” verschiede-
ner Akteure; neben den gesundheitsbezogenen Leistungserbringern und kommunalpoliti-
schen Vertretern sind das insbesondere interessierte Blrger und der Selbsthilfebereich
(Brandenburg et al., 1994, 246).
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Im Rahmen der Gesundheitskonferenz werden lokale gesundheitsbezogene Probleme the-
matisiert und gemeinsam, d.h. unter Einbezug aller Perspektiven, die stadtische Versor-
gungssituation analysiert und bearbeitet. Die Analyse der Ausgangssituation und die Erarbei-
tung von Losungsansatzen kdénnen auf diese Weise im Idealfall auf die je spezifische Situati-
on der Stadt abgestimmt werden (Brandenburg et al., 1994, 246). Der Gesundheitskonferenz
kommen in diesem Zusammenhang zwei Funktionen, die Vernetzung lokaler Akteure (ver-
bandestaatliche Beteiligung) und die Unterstitzung und Aktivierung der bereits aktiven Blr-
ger (Partizipation) zu (Brandenburg et al., 1994, 246f). Vernetzungsarbeit und Gewin-
nung/Aktivierung von Multiplikatoren sind voraussetzungsreich; neben einer umfassenden
Vor- und Nachbereitung der Konferenzen ist eine kontinuierliche Arbeit und Begleitung des
Gremiums erforderlich, die idealerweise durch einen neutralen gesundheitsbezogenen Ak-
teur wie das Gesundheitsamt wahrgenommen werden sollte. Eine aufgabenbezogene Ver-
netzung zielt darauf, die fir bestimmte Teilbereiche zustandigen Einrichtungen, Organisatio-
nen und Berufe verbindlich zusammenzufiihren, einschliel3lich der Vorbereitung und Ab-
stimmung der Aufgabenplanung. Transparenz, Nachhaltigkeit und Verpflichtung sollen dabei
durch offizielle und o&ffentliche Anmeldung der Akteure zur Gesundheitskonferenz, ein-
schlieRlich Ankiindigung der Ubernahme von Gemeinschaftsaufgaben, sichergestellt wer-
den. Voraussetzung dafir ist neben der Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die
Kommune (z.B. durch die Gesundheitskonferenz) die Anerkennung durch Akteure der kom-
munalen Sozial- und Gesundheitspolitik. Die Unterstitzung und Aktivierung bereits aktiver
Burger (Partizipation) wird auch im Sinne der Gewinnung von Multiplikatoren fur die weitere
praktische Umsetzung von Aufgaben verstanden und bietet die Moéglichkeit, ,(...) dem Erfah-
rungswissen und dem Engagement der Biirgerinnen eine gesicherte, &ffentlich wirksame
Chance zu geben.” (Brandenburg et al., 1994, 247). Transparenz, Nachhaltigkeit und Ver-
pflichtung werden hier gleichermal3en durch offizielle Anmeldung interessierter Blrger oder
Interessenvertretungen gewahrleistet.

Im Hinblick auf Verfahren der Blirgerbeteiligung innerhalb der kGKn in NRW ist einschran-
kend anzumerken, dass Schwerpunkte bei Beteiligung bereits aktiver Burger bestehen, also
Personen, die i.d.R. Uber eine institutionelle Anbindung im Bereich der selbstorganisierten
Interessenvertretungen verfligen. Die Beteiligung der Burgerschaft im Allgemeinen erfolgt
hingegen seltener; sie ist auch fir die kGK in NRW nicht eindeutig definiert. Die Beteiligung
der Allgemeinbevdlkerung und von Betroffenengruppen ist fir den Teilnehmerkreis der Ge-
sundheitskonferenzen in NRW nicht verpflichtend festgelegt (Boschek & Kugler, 2002, 634).
Gesetzlich geregelt ist lediglich die Beteiligung der Selbsthilfe, der Einrichtungen der Ge-
sundheitsvorsorge und des Patientenschutzes. Eine Moglichkeit der Einbindung der Bevolke-
rung, die auch im Kontext einzelner kGKn in NRW genutzt wird, besteht z.B. in der Durchfih-
rung von Bevolkerungsbefragungen (Boschek & Kugler, 2002). Die Durchfiihrung von Bevol-
kerungsbefragungen stellt eine wichtige Ergdnzung zum Instrument der Gesundheitsbericht-
erstattung dar. Damit gehen sowohl eine Starkung der Blrgerbeteiligung als auch eine posi-
tive Beeinflussung des gesundheitspolitischen Diskurses einher (Boschek & Kugler, 2002,
636).

Im Vergleich zu anderen Bundeslandern bestehen fur Nordrhein-Westfalen mit der gesetzli-
chen Verankerung von Birgerbeteiligung im Rahmen des OGDG (§ 3) formal betrachtet po-
sitive Voraussetzungen. Vertretern von Patienteninteressen wird dabei das Beteiligungsrecht
an Entscheidungen zugewiesen (§ 6); dartber hinaus sind sie an Kooperationsgremien auf
kommunaler und Landesebene beteiligt (§§ 24, 26; kommunale Gesundheitskonferenzen,

-99 -



4 Gemeindeorientierte Gesundheitsforderung

Landesgesundheitskonferenz). Stellenwert und Erfolg der Beteiligungsmdglichkeiten im
Rahmen der kGK werden jedoch aus Sicht der Patientenvertretung ambivalent eingeschatzt:
neben der Gefahr der Instrumentalisierung der Selbsthilfe fir Versorgungsaufgaben wird
auch die Durchsetzungskraft der Patienten-Interessenvertretung gegeniber der zahlenmalig
grolieren Gruppe der Leistungstrager und -erbringer in Frage gestellt. Bemangelt werden
zudem fehlende finanzielle und personelle Ressourcen der Interessenvertretungen fir eine
kontinuierliche Prasenz und Mitarbeit und die Kommunikation und der Informationstransfer
zwischen kGK, Arbeitsgruppen und Burgern. Wesentliche Forderungen bestehen darin, die
Anzahl der Vertreter des Patientenschutzes und der Selbsthilfe zu erhéhen und organisatori-
sche Ablaufe zu verbessern. Auch die Diskussion in laienverstandlicher Sprache, ein ver-
besserter Zugang zu Experten und eine verbesserte Zusammenarbeit und Offentlichkeitsar-
beit werden als notwendig erachtet (MAGS, 2003; Patientinnen-Netzwerk, 2003 in Dierks et
al., 2006, 11).

4.4 Zusammenfassung

Die im Kontext der WHO beschriebenen Leitprinzipien zur Umsetzung von Gesundheitsfor-
derung umfassen sowohl empirische als auch normativ begrindete Kernelemente. Zu Letzt-
genannten zahlen die Beteiligung und Selbstbestimmung der Blrgerinnen sowie Kooperation
und intersektorale Zusammenarbeit, die als Bestandteile im Rahmen theoretischer Bezugs-
punkte wie dem Setting-Ansatz der Gesundheitsforderung oder dem Ansatz der Community
Capacity berlcksichtigt und grundsatzlich auch fir die Arbeit der kGKn in NRW als hand-
lungsleitend erachtet werden (vgl. Brandenburg et al., 1994).

Der Settingansatz der WHO ist eine Kernstrategie zur Umsetzung von Gesundheitsforde-
rung, die mit dem Aufbau des GSN erstmals die Implementierung von Gesundheitsforde-
rungsansatzen konkretisierte. Kernelemente sind die Befahigung zur Wahrnehmung der ei-
genen gesundheitsbezogenen Interessen (Vermittiung von life skills), die aktive Einbindung
und Beteiligung der Zielgruppe an der Planung und Durchfihrung der Malinahmen (Partizi-
pation) sowie Empowerment und die Entwicklung gesundheitsférdernder Strukturen im Sinne
einer organisatorischen Festigung der gesunden Lebenswelt. Die Vorgehensweise zur Um-
setzung einer gesundheitsforderlichen Strukturentwicklung variiert mit dem Formalisierungs-
grad des Settings; im gering formalisierten Sozialraum ,Stadte und Gemeinden® gestaltet es
sich grundsatzlich schwieriger, Strukturentwicklungsprozesse zu initiieren, weil i.d.R. (zu-
nachst) keine Vorgaben im Hinblick auf zu beteiligende Akteure, Zielgruppen und Bedarfe
bestehen und daruber hinaus finanzielle Rahmenbedingungen fehlen. Kennzeichnend ist,
dass fur das Zusammenspiel der Kernelemente angenommen wird, dass diese sich wech-
selseitig bedingen und (glnstigenfalls) verstarken kénnen (Kilian et al., 2004). Die Anwen-
dung des Settingansatzes wird insbesondere vor dem Hintergrund einer in Deutschland an-
haltenden Fokussierung auf verhaltenspraventive MaRnahmen empfohlen (SVR 2001, SVR
2005). Grundsatzlich stellt der Settingansatz einen bedeutsamen konzeptionellen Bezugs-
punkt fur die Umsetzung von gesundheitsfordernden Mal3nahmen in Lebenswelten dar, wo-
bei bei der Betrachtung der bisherigen Umsetzung eine Diskrepanz zwischen programmati-
schem Anspruch und tatsachlicher Praxis — insbesondere fir das Setting Kommune — zu
verzeichnen ist. Bisher dokumentierte und analysierte Umsetzungserfahrungen deuten da-
rauf hin, dass der Settingansatz nicht in Reinform umgesetzt wird, sondern vielmehr eine
Annaherung an den ,ldealtypus” angestrebt wird (vgl. Kilian et al., 2004; Douma et al., 2007).
Darlber hinaus zeigt sich, dass die Zielgruppe altere Menschen bei der settingorientierten
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Gesundheitsforderung im Stadtteil (und in anderen Sozialrdumen) bislang vernachlassigt
wird (MDS, 2008a, b; Douma et al., 2007).

An das Kernelement gesundheitsforderlicher Strukturentwicklung anschlieRend sind anglo-
amerikanische Ansatze des Community Capacity zu betrachten, die als wesentliche Voraus-
setzung fur gemeindebasierte Gesundheitsforderung angesehen werden. Gesundheitswis-
senschaftliche Definitionen von Community Capacity fokussieren auf Bearbeitungs- und Be-
waltigungsprozesse von Gemeinschaften im Hinblick auf gesundheitsbezogene oder soziale
Probleme; im Mittelpunkt stehen dabei die Potenziale und Mdéglichkeiten, Gesundheitsthe-
men in einer Gemeinschaft zu adressieren, wobei gleichermallen Individuen und soziale
Strukturen berlcksichtigt werden (McLeroy, 1996 in Norton et al., 2002; Norton et al., 2002;
Goodman et al., 1998). Obwohl es sich bei dem Konzept der Community Capacity streng
genommen nicht um ein Gesundheitskonzept handelt, kann ein Bezug zur Gesundheitsdefi-
nition der WHO hergestellt werden (z.B. Kontrolle der Gesundheitsdeterminanten, Einbezug
sozialer und personaler Ressourcen). Die Frage welchen Beitrag Community Capacity zur
Gesundheit leisten kann, wird jedoch unterschiedlich konzeptualisiert; dabei zeichnet sich
eine Spannweite ab zwischen Ansatzen, die eine Effektivitdtssteigerung des kommunalen
Sozial- und Gesundheitswesens anstreben (z.B. Planung, Entwicklung, Einfihrung und re-
gelhaften Umsetzung von effektiven Gemeindeprogrammen) und einem beféahigenden An-
satz, bei dem die Befahigung des Einzelnen, einer Gruppe oder Organisation innerhalb der
Gemeinde zur Planung, Umsetzung und Umgang mit kommunalen Projekten im Mittelpunkt
stehen (Norton et al., 2002, 198). Kennzeichnend fir den Ansatz des Community Capacity
ist, dass dieser gleichsam als Voraussetzung und Ziel gemeindeorientierter Gesundheitsfor-
derung angesehen wird.

Im anglo-amerikanischen Raum werden sieben Dimensionen von Community Capacity be-
schrieben, die fur eine praktische und wissenschaftliche Auseinandersetzung mit komplexen
Gemeindeentwicklungsprozessen herangezogen werden konnen. Im Einzelnen sind dies
Fahigkeiten und Ressourcen, soziale Beziehungen, Strukturen und Mechanismen kommuna-
len Dialogs, Leitung/Fuhrung, Blrgerbeteiligung, Wertsystem und Lernkultur (Norton et al.,
2002; Goodman et al., 1998). Fur das regionale Setting kann die Entwicklungsfahigkeit der
Gemeinde (Community Readiness) unter Berlcksichtigung folgender Bereiche bestimmt
werden (Reis-Klingspiegl et al. 2005, 34f): Verankerung von Gesundheit in der politischen
Kultur der Gemeinde, existierende Infrastruktur und ihr Grad der Vernet-
zung/Partnerschaften, Vorhandensein von Leadership- und Managementkompetenzen, Res-
sourcenlage/-allokation und Partizipation und Empowerment.

Wahrend der Settingansatz einen direkten Gesundheitsbezug aufweist und auf unterschied-
liche Sozialraume/Lebenswelten, u.a. auf Stadte und Gemeinden, ausgerichtet ist, be-
schreibt Konstrukt des Community Capacity Gemeindeentwicklungsprozesse, die u.a. auf die
Bearbeitung und Bewaltigung gesundheitlicher oder sozialer Probleme zielen. Gemeinsam
ist beiden Ansatzen, dass folgenden Aspekten Bedeutung beigemessen wird: Gestaltung
partizipativer Prozesse (Burgerbeteiligung), befahigender Ansatz (Individuen, Gruppen, Ge-
meinschaften innerhalb eines Sozialraums bzw. innerhalb von Gemeinden/Gemeinschaften)
und gesundheitsférderliche Strukturentwicklung (Entwicklung gesundheitsforderlicher Struk-
turen innerhalb eines Sozialraums; gemeindeorientierte Planungs- und Gestaltungsprozesse,
gesundheitsférdernde Gemeindeentwicklung). Darlber hinaus ist hervorzuheben, dass beide
Ansatze flr eine standardisierte Erhebung der durch Komplexitat gekennzeichneten gesund-
heitsférdernden Gemeindeentwicklungsentwicklungsprozesse noch nicht hinreichend opera-
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tionalisiert sind. Dennoch bieten insbesondere die Dimensionen des Community Capacity
einen qualitativen Forschungsrahmen, der eine dialogorientierte Erfassung gegenwartiger
Praxis der gesundheitsforderlichen Gemeindeentwicklung ermdglicht.
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Betrachtet man Bedingungen, die ein Alterwerden in guter Gesundheit ermdglichen, zeigt
sich, dass in der gerontologischen Forschung insbesondere der Aktivitat im Alter ein hoher
Stellenwert fur den Gesundheitserhalt zugeschrieben wird und viel mehr noch von einer
wechselseitigen Beeinflussung von Aktivitdt und Gesundheitszustand im Alter ausgegangen
wird. An die Beschreibung der ,Aktivitdtsthese®, die bereits in den 1950er Jahren formuliert
wurde, schliet die Darstellung prominenter Konzepte der psychologischen und soziologi-
schen Gerontologie (erfolgreiches und produktives Alter/n) an. Nach der Zusammenfassung
der gegenwartigen Diskussion der ,Potenziale des Alters* (BMFSFJ, 2006) und damit ver-
bundener Implikationen fir die kommunale Ebene, erfolgt eine Auseinandersetzung mit dem
WHO-Konzept des ,Aktiven Alterns®, das als wesentlicher Anknipfungspunkt fur die Moder-
nisierung der ortlichen Alten- und Seniorenpolitik angesehen wird (Naegele, 2010; vgl. Kap.
3.2). Das Kapitel schlief3t mit der Vorstellung des sozial-kulturellen Modells erfolgreichen
Alterns (social-cultural model of successful ageing, Godfrey & Randell, 2003), das Annah-
men der zuvor genannten Konzepte integriert. Die Bedeutung dieses Modells fir die vorlie-
gende Arbeit ist darin zu sehen, dass mit dessen Hilfe Risiken und Ressourcen auf lokaler
Ebene fur ein erfolgreiches Altern und somit Ansatzpunkte fir die Entwicklung praventiver
gemeindeorientierter Strategien identifiziert werden kénnen.

5.1 Gesund und aktiv alter werden

Ein guter Gesundheitszustand im Alter ermdglicht das Aufrechterhalten von Alltagskompe-
tenzen, die wiederum die Grundlage fir eine selbstédndige Lebensflihrung bilden. Nicht zu-
letzt deshalb wird einer guten Gesundheit im Alter individuell wie gesellschaftlich eine hohe
Bedeutung zugeschrieben (Tesch-Rémer & Wurm, 2009). Eine selbstandige, selbstverant-
wortliche und persdnliche sinnerflllte Lebensgestaltung wird auch als wesentliches Merkmal
der Gesundheit im Alter bezeichnet. Gesundes Alterwerden kann dementsprechend verstan-
den werden als

~komplexer, mehrdimensionaler Prozess, der neben gesundheitlichem Wohlbe-
finden und gesundheitsbewusstem Verhalten auch die aktive Lebensfiihrung und
eine positive Lebenseinstellung umfasst.“ (Kruse et al., 2005, 13).

Ein gesundes Alter(n)>® wird einerseits in vorherigen Lebensphasen begriindet (Gesund-
heitserhaltung im Lebensverlauf); andererseits kann ein individueller Beitrag zur Gesund-
heitserhaltung in allen Lebensphasen geleistet werden (Tesch-Rémer & Wurm, 2009). Im
Sinne einer lebensgeschichtlichen bzw. lebenslaufbezogenen Betrachtung ist zu berlcksich-
tigen, dass Gesundheit im Alter von vergangenen und aktuellen Einfliissen gleichermalen
gepragt wird:

»,Gesundes Altern ist insofern von Einfllissen des vergangenen Lebens (etwa so-
zibkonomischen Rahmenbedingungen) ebenso stark geprégt wie von erst im Al-
ter auftretenden Ereignissen und deren sozial-kulturellem Kontext.“ (Kuhlmey,
Mollenkopf & Wahl, 2008, 265).

%% Alter bezeichnet eine Lebensphase des Erwachsenenalters; Altern beschreibt einen Prozess (nor-
males, physiologisches Geschehen) (Kuhimey, Mollenkopf & Wahl, 2008, 265).
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Altern ist ein physiologisch festgelegter, aber durchaus beeinflussbarer Prozess. Alternsver-
lauf und alterstypische Veranderungen sind im Kontext der jeweiligen gesellschaftlichen,
kulturellen Rahmenbedingungen, der medizinischen Wissenschaft und Gesundheitssysteme
veranderbar (Kuhimey, Mollenkopf & Wahl, 2008). Gesundes Altern unterliegt somit vielfa-
chen Einflissen, die sich sowohl positiv (verstarkend, synergieférdernd) als auch negativ auf
die Gesundheit auswirken kdnnen. Einfluss auf die Gesundheit im Alter haben somit indivi-
duell-biografische Faktoren und soziale Ressourcen gleichermalen (z.B. Zusammenhang
zwischen Einkommen und subjektiver Gesundheit; Pravalenz von Krankheiten in Abhangig-
keit von sozialer Schicht und/oder Bildungsstand; Einflisse von biografischen Ereignisse wie
z.B. Verwitwung als kritisches Lebensereignis) (Kuhimey, Mollenkopf & Wahl, 2008).

,Gesundes Alter(n) ist von vielen Faktoren abhéngig. Dazu z&hlen das persénli-
che Gesundheitsverhalten ebenso wie die Verhéltnisse eines Gesundheitssys-
tems und die gesellschaftlichen Leitbilder, die zu einer bestimmten historischen
Zeit jeweils bezliglich Gesundheit bestehen, die sozialen Ressourcen, die im Le-
benslauf erworben wurden, genauso wie biografische Ereignisse, die erst im Alter
auftreten.” (Kuhimey, Mollenkopf & Wahl, 2008, 270).

Fir einen guten Gesundheitszustand im Alter kommen neben der Erndhrung, dem Verzicht
auf Genussmittel (Alkohol, Nikotin) und der koérperlichen Aktivitat insbesondere auch der so-
zialen Aktivitdt (soziale Netzwerke, soziale Unterstlitzung) wesentliche Bedeutung zu
(Tesch-Romer & Wurm, 2009, 7ff). Korperliche Aktivitat besitzt im gesamten Lebensverlauf
praventive Funktion, deren Bedeutung im Alter weiter zunimmt (z.B. fur die Krankheitsbe-
handlung, Rehabilitation). Neben der Vermeidung funktioneller Einschrankungen tragt kor-
perliche Aktivitat zur Vermeidung chronischer Erkrankungen (z.B. Osteoporose, Diabetes,
Bluthochdruck usw.) bei. Darliber hinaus ist eine Verlangsamung/Verringerung biologischer
Abbauprozesse (z.B. Ausgleich altersabhangiger Verluste der Muskelkraft) zu verzeichnen
und auf weitere positive Einflisse auf das Immunsystem und die seelische Gesundheit hin-
zuweisen. Ungeachtet dieser eindeutigen Vorteile kérperlicher Aktivitat fur das Alter(n) zeigt
sich jedoch, dass altere Menschen, deren gesundheitliche Voraussetzungen zumindest ge-
maRigte Bewegung zulieRen, haufiger korperlich inaktiv sind als jungere Menschen (Tesch-
Rémer & Wurm, 2009, 15).

Soziale Aktivitat verstanden als Einbindung in soziale Netzwerke und Mdglichkeiten zur In-
anspruchnahme sozialer Unterstlitzung kann sich direkt und indirekt auf die Gesundheit
auswirken. Vorhandene soziale Netzwerke und Unterstitzung kdnnen einerseits direkt den
Gesundheitszustand positiv beeinflussen (erhéhtes Wohlbefinden, weniger Einsamkeit); an-
dererseits kann der Gesundheitszustand alterer Menschen indirekt auch durch die von An-
gehorigen des sozialen Netzes erhaltene (Flr-)Sorge positiv beeinflusst werden (z.B. im
Hinblick auf das Gesundheitsverhalten, die Inanspruchnahme medizinischer Dienste)
(Tesch-Rémer & Wurm, 2009, 17).

In der gerontologischen Forschung besteht dahingehend Konsens, dass — unter Berlcksich-
tigung interindividueller Unterschiede - kérperliche und seelisch-geistige Aktivitat im Lebens-
verlauf flr die Aufrechterhaltung von Gesundheit, Selbstandigkeit und Kompetenz im Alter
von Bedeutung sind (Kruse et al., 2005, 7). Zwischen Gesundheitszustand und Aktivitat(en)
im Alter zeigt sich zudem eine wechselseitige Bedingtheit. So kdnnen einerseits Aktivitat(en)
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im Alter den Gesundheitszustand positiv beeinflussen; andererseits ist Gesundheit gleich-
sam Voraussetzung flr ein aktives Leben im Alter (Schoénknecht, 2003, 52; vgl. auch
Tsouros, 2005, 8).

Zur allgemeinen Bedeutung der Aktivitat flir das Alter(n) besteht in der gerontologischen For-
schung bereits eine langjahrige Diskussion. Beflrworter finden sich dabei in der psychologi-
schen und soziologischen Gerontologie. Als gemeinsamer Ausgangspunkt kann die Aktivi-
tatsthese benannt werden, die in den 1950er Jahren in der Alternsforschung entwickelt wur-
de. Diese richtet sich einerseits gegen rein biologisch ausgerichtete Vorstellungen eines de-
fizitdren Alters; andererseits reflektiert die These deutlich den damaligen Zeitgeist, der durch
die Arbeitsgesellschaft und damit verbundene soziale Normen gepragt war (Kolland & Ro-
senmayer, 2008). Ganz allgemein stellt die ,Aktivitatsthese“ (Tartler, 1961; z.T. auch Ha-
vighurst, 1963, 1968 in Backes & Clemens, 2008) ein soziologisch begriindetes Konzept dar,
das eine mogliche Antwort auf die mit dem Alter verbundenen Rollenverluste (insbesondere
infolge der Ausgliederung aus dem Erwerbsleben) ,in einer gré3tmoéglichen Aufrechterhal-
tung von Aktivitat bzw. in einer kontinuierlichen Fortfiihrung bisheriger Aufgaben und
Beziehungen auf dem bislang praktizierten und gewohnten Aktivitdtsniveau” (Backes & Cle-
mens, 2008, 124, Hervorh. i. O.) beschreibt. Kernaussagen des Ansatzes beziehen sich da-
rauf, dass alteren Menschen eine Ausgliederung aus relevanten gesellschaftlichen Funkti-
onszusammenhangen aufgezwungen wird und dieses nicht den Bedurfnissen alterer Men-
schen entspricht. Grundannahme ist, dass zur Zufriedenheit im Alter maf3geblich die Auf-
rechterhaltung von Aktivitdten der mittleren Lebensphase beitragt, die in dieser Sichtweise
idealisiert werden:

,Die Tétigkeiten und Eigenschaften mittlerer Jahre werden idealisiert, sie gelten
als das ,Normale‘ und von allen Menschen Gewiinschte. Aktivitat wird mit Norma-
litdt und Zufriedenheit gleichgesetzt.“ (Backes & Clemens, 2008, 126, Hervorh. i.
0.).

Wesentliche Kritik an dem Ansatz besteht darin, dass der Mensch und seine Aktivierung als
alleiniger Orientierungspunkt zugrunde gelegt werden; man ,abstrahiert vor allem von sozia-
len Schicht-, Klassen-, Geschlechter- und Regionalunterschieden, von Generationen- und
Kohorteneffekten wie auch kultur- und gesellschaftspolitischen Momenten.” (Backes & Cle-
mens, 2008, 127).

Daruber hinaus liegen zum Zusammenhang zwischen Aktivitdt und Zufriedenheit inkonsis-
tente Befunde vor, weil Ursache und Wirkung beider Aspekte (Ist Lebenszufriedenheit Folge
der Aktivitdt oder entsteht Aktivitdt aus einer Lebenszufriedenheit heraus?) sowie der Ein-
fluss relevanter Faktoren (z.B. Gesundheit) bislang ungeklart sind. Zudem weisen vorhande-
ne Untersuchungen Bestatigungen fiur beide Annahmen aus. Aktuellen Befunden zufolge
besteht zwischen Alter und Aktivitat nur scheinbar ein Zusammenhang; vielmehr wird der
Rickgang von Aktivitdten im héheren Lebensalter durch andere Faktoren determiniert (z.B.
Gesundheit, sozio-6konomischer Status) (Kinemund, 2006, 290). Starke und positive As-
pekte der Aktivitatsthese sind jedoch in ihrem ,appellativ-moralischen Charakter” fur die Pra-
xis der Altenarbeit (Kolland & Rosenmayer, 2008, 205) zu sehen und teilweise auch darin
begrindet, bei Bedarf eine (wenn auch nur scheinbar wissenschaftlich legitimierte) Argumen-
tation fir das (Wieder-) Einsetzen Alterer zu bieten (Backes & Clemens, 2008).
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In der Auseinandersetzung mit dem Aktivierungsprinzip ist generell zu berucksichtigen, dass
zwischen Aktivitatsfahigkeit und tatsachlicher Aktivitdt zu unterscheiden ist. Kolland & Ro-
senmayer (2008) beschreiben aulerdem folgende Kritikpunkte:

— die Aktivitatsthese weist eine kulturzentristische Perspektive auf, d.h. Ausgangspunkt
ist ausschlieRlich die westliche Leistungstradition und —aufforderung;

— nicht das Ausmalf, sondern die Vielfalt, Kontinuitat und Diskontinuitat der Aktivitatssti-
le alterer Menschen sind entscheidend;

— die Hohe der Aktivitatsniveaus steht nicht in ursachlichem Zusammenhang mit dem
Ausmal} der Lebenszufriedenheit; sowohl ein hohes wie ein niedriges Aktivitatsniveau
kénnen zu einer hohen Lebenszufriedenheit fihren; die Erfassung von Aktivitat muss
immer unter Berlcksichtigung des individuellen Selbstkonzeptes (Relevanz der Akti-
vitaten flr das Selbst) erfolgen;

— im Ausgangsmodell werden Wechselwirkungen unzureichend/nicht bericksichtigt:
Menschen mit einem hohem Aktivitdtsniveau neigen dazu, in vielen Lebensbereichen
aktiv zu sein (kumulative Aktivitatssteigerung).

5.2 Erfolgreiches, produktives und aktives Altern

Die gerontologische Forschung hat in den letzten Jahren mafgeblich zu einer neuen Sicht
auf den Alter(n)sprozess beigetragen: kennzeichnend daflr ist die Abkehr von der Vorstel-
lung von Altern als biologischem Abbauprozess hin zu einem Verstandnis, das Alter(n) als
differenzierten und individuell unterschiedlichen Entwicklungsprozess charakterisiert (Schro-
eter, 2004, 52). Die Formulierung eines positiven Alter(n)sbildes ist insbesondere auf Beitra-
ge der Psychologie (z.B. Havighurst, 1972, Theorie der Entwicklungsaufgaben in Bezug auf
die Lebensphase Alter, z.B. Baltes & Baltes, 1992, Konzept ,erfolgreiches Altern“) und der
Soziologie (z.B. Kohli, 1996, Altern und Lebenslauf, ,Produktives Leben im Alter*) zurtickzu-
fiihren.>*

Ausgangspunkt fur Uberlegungen zum erfolgreichen Altern war u.a. die Fragestellung, wie
Erfolg im Allgemeinen und fir das Alter(n) im Besonderen eindeutig definiert werden kann
(Baltes & Baltes, 1992). Fir eine Bestimmung von Kriterien eines erfolgreichen Alter(n)s
missen aus gerontologischer Perspektive quantitative und qualitative Aspekte des Lebens
berticksichtigt werden, namlich die Lebenslange, die biologische und mentale Gesundheit
sowie die psychosoziale Funktionstlchtigkeit, die Lebenszufriedenheit und Selbstwirksam-
keit; dabei besteht bislang kein Konsens Uber den Zusammenhang oder die Gewichtung
dieser Kriterien. Die Notwendigkeit, objektive und subjektive Indikatoren fir die Definition
erfolgreichen Alter(n)s heran zu ziehen, wird jedoch eindeutig als Voraussetzung benannt.
Subjektive Indikatoren (z.B. Lebenszufriedenheit, Selbstkonzept) sind aufgrund der Adapti-
onsfahigkeit des Menschen (Fahigkeit zur ,erfolgreichen® Anpassung an objektiv sehr unter-

> Havighurst beschreibt Entwicklung als Folge der Auseinandersetzung mit ,typischen“ Entwicklungs-
aufgaben. Eine angemessene und zeitgerechte Lésung dieser Aufgaben tradgt zum Wohlbefinden des
Individuums, zur Anerkennung der Gesellschaft und Bewaltigung spaterer Aufgaben bei. Entwick-
lungsaufgaben fir das Alter umfassen: Auseinandersetzung mit abnehmender kérperlicher Leistungs-
fahigkeit, mit der Berufsaufgabe und EinkommenseinbulRen, mit dem Partnerverlust, mit der Rolle des
alter Werdenden und Flexibilitdt im Hinblick auf das soziale Rollengefiige (Kiuihnert & Niederfranke,
1993).
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schiedliche, auch objektiv unangemessene Bedingungen) notwendige, aber nicht hinrei-
chende Bedingungen. Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen beschreiben Baltes & Bal-
tes (1992) einen Prozess der effektiven psychologischen Anpassung an die Bedingungen
des Alter(n)s (Prinzip der selektiven Optimierung mit Kompensation), das folgende Aspekte
umfasst (ebd.):

— Selektion: aktive oder passive Reduktion in Aktivitdtsbereichen; Konzentration auf Be-
reiche hoher Prioritat; Ubereinstimmung von Umweltanforderungen, personlichen Mo-
tiven, Fertigkeiten, personlicher Leistungsfahigkeit; Spezialisierung in Inhalt und Form
der Lebenswelt und der Handlungsraume;

— Optimierung: Anstrengungen, eine hohe Funktionstuchtigkeit moglichst aufrechtzuer-
halten oder zu erreichen;

— Kompensation: substitutive oder kompensatorische Fertigkeiten, die notwendig wer-
den, wenn die Funktionstlchtigkeit nicht langer aufrechterhalten werden kann.

Selektion, Optimierung und Kompensation werden im Allgemeinen zur Beschreibung von
Adaptationsprozessen flr die meisten Lebensprozesse verwendet; sie erweisen sich jedoch
fur die Lebensphase Alter aufgrund abnehmender biologischer, mentaler und sozialer Kapa-
zitatsreserven als gewichtiger und dynamischer (als Extrembeispiel fur das Modell benennen
die Autoren die Gestaltung altersfreundlicher Umwelten z.B. Altenheime). Hervorzuheben ist,
dass das Modell einen prototypischen Verlauf beschreibt; dem Vorgang an sich kann dabei
Allgemeingliltigkeit zugeschrieben werden, wahrend im Hinblick auf die individuelle Ausge-
staltung Unterschiede auftreten kdnnen, die u.a. auch durch den Gesundheitszustand beein-
flusst werden. ,Die individuelle Ausgestaltung dagegen kann, je nach Interessen-, Gesund-
heits- und Umweltlage, betrachtlich variieren.” (Baltes & Baltes, 1992, 9).

Gleichsam als Pendant erfolgte in der soziologischen Diskussion eine Auseinandersetzung
mit dem Thema ,Produktivitat im Alter, wobei die von alteren Menschen ausgeulbten Tatig-
keiten und ihr Engagement in unterschiedlichen Tatigkeitsfeldern im Mittelpunkt der Betrach-
tungen stehen. Mit der Ausdehnung der Lebensphase Alter und des Anteils Alterer an der
Gesamtbevdlkerung, die diesen Lebensabschnitt erreicht (Anstieg der ferneren Lebenser-
wartung), geht auch ein vermehrtes Interesse an Mdglichkeiten fur Partizipation, Engage-
ment und Produktivitat im Alter einher. Die aktuelle Diskussion bericksichtigt dabei vereinfa-
chend zwei einander entgegen gesetzte Strange; neben der Thematisierung der Alterslast
fur die sozialen Sicherungssysteme wird zunehmend auf die — haufig ungenutzten — ,Poten-
ziale des Alters” (vgl. auch funfter Altenbericht BMFSFJ, 2006) hingewiesen (Kinemund,
2006, 291).

Unbestritten ist, dass heute Altere im Vergleich zu &lteren Kohorten (iber eine bessere Bil-
dung, Gesundheit und 6konomische Absicherung verfligen; somit sind gleichsam ver-
gleichsweise gute Voraussetzungen fur eine aktive und produktive Gestaltung der nachberuf-
lichen Lebensphasen zu erwarten. Eine Einschatzung der ,Produktivitat” im Alter ermdégli-
chen Daten des Alterssurveys zu relevanten Tatigkeitsfeldern Alterer; einbezogen werden
dabei neben der Erwerbstatigkeit ehrenamtliches Engagement, Pflegetatigkeit, Kinderbe-
treuung, informelle Hilfen und Transfers, Bildungsangebote und weitere Tatigkeiten (z.B.
Hausarbeit, Hand-, Bastel-, Heimwerkerarbeit, Sport, Besuche im Freundeskreis usw.). All-
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gemein zeigt sich im Vergleich der zwei Erhebungswellen des Alterssurveys (1996 und
2002) eine, wenn auch unterschiedlich stark ausgepragte, Abnahme von Tatigkeiten bei zu-
nehmenden Alter der Befragten:

,Die gesellschaftliche Partizipation im Alter — verstanden als Teilhabe an fiir die
Vergesellschaftung der Individuen relevanten Bereichen und Institutionen der Ge-
sellschaft — und das gesellschaftliche Engagement — verstanden als aktive Parti-
Zipation, die z.B. lber die medienvermittelte Rezeption gesellschaftlicher Veréan-
derungen hinaus geht — fallen in den héheren Altersgruppen zunehmend geringer
aus.” (Kiinemund, 2006, 317)

Ungeachtet dessen ist darauf hinzuweisen, dass altere Menschen in verschiedenen Tatig-
keitsfeldern in betrachtlichem Malie als produktiv bezeichnet werden kénnen z.B. bei ehren-
amtlichen Tatigkeiten, innerfamilidren Hilfe- und Transferleistungen und sozialen Netzwerken
(z.B. Pflege- und Kinderbetreuungstatigkeiten) und im Hinblick auf die Weitergabe von Erfah-
rungswissen. Kennzeichnend fir die Produktivitat dieser Tatigkeiten ist dabei, dass diese
nicht nur individuelle Bedeutung besitzen, sondern auch mit einem ékonomischen wie ge-
sellschaftlichen Wert verbunden ist. Die zuklnftige Entwicklung der nachberuflichen Aktivita-
ten muss sozial differenziert betrachtet werden. Vor dem Hintergrund einer hohen Wahr-
scheinlichkeit der Zunahme sozialer Ungleichheit im Alter ist einerseits eine negative Auswir-
kung auf Partizipation und Engagement Alterer zu erwarten. Andererseits kann, ausgehend
von der stetigen Verbesserung der Lebenssituation Alterer, auch von einer Zunahme der
Beteiligung ausgegangen werden. Auch hier gilt, dass erfolgreiches individuelles wie gesell-
schaftliches Altern voraussetzungsreich ist. Eine dementsprechende Ausrichtung gesell-
schaftlicher Rahmenbedingungen ware winschenswert (z.B. rechtliche Rahmenbedingun-
gen, altersgerechte Infrastruktur, realistisches Altersbild, Sicherheit der Alterseinkommen)
(Kinemund, 2006, 317f).

Ein weiterer Diskussionsstrang, der bis heute ungebrochene Aktualitat besitzt (vgl. auch funf-
ter Altenbericht BMFSFJ, 2006), bezieht sich auf die Frage, inwiefern gesellschaftliche Be-
lastungen infolge demografischer Veranderung durch Entwicklungen im Alter selbst bewaltigt
werden kdnnen. Die ,Potenziale-Diskussion® zielt dabei auf die starkere Nutzung und Ent-
wicklung der Ressourcen und Potenziale der (zuklnftigen) Altersgenerationen. Fragen nach
dem Beitrag alterer Menschen ,zum solidarischen Zusammenleben der Generationen*”
(BMFSFJ, 2006, 47) und zur besseren ,Nutzung der Potenziale é&lterer Menschen® (ebd.)
besitzen weiterhin hohen Stellenwert und Aktualitat, will man den Herausforderungen des
demografischen Wandels in angemessener Weise begegnen. Im Mittelpunkt des Interesses
stehen dabei insbesondere auch Fragen nach den Voraussetzungen, die zur Entstehung und
Aufrechterhaltung der Potenziale Alterer beitragen kdnnen (BMFSFJ, 2006). In diesem Zu-
sammenhang wird ,Potenzial“ im Sinne einer ,noch nicht verwirklichten Mdglichkeit* definiert
(ebd.); die ,Potenziale des Alters” umfassen

~Sowohl vom Individuum oder der Gesellschaft préferierte Lebensentwiirfe und
Lebensformen, die zur Wirklichkeit werden kénnen, als auch die den &lteren
Menschen fiir die Verwirklichung von Lebensentwirfen und Lebensformen zur
Verfligung stehenden Ressourcen.” (BMFSFJ, 2006, 47).
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Zu unterscheiden sind dabei die individuelle und gesellschaftliche Perspektive; wahrend
Erstgenannte auf die Verwirklichung personlicher Ziele und Werte gerichtet ist, stellen sich
aus gesellschaftlicher Sicht Fragen im Hinblick darauf, in welchem Ausmal} altere Menschen
Leistungen der Solidargemeinschaft in Anspruch nehmen und/oder inwiefern sie selbst zum
Wohl der Gemeinschaft beitragen (ebd.) Diese Uberlegungen gehen dabei jedoch Uber die
reine Nutzung materieller Ressourcen Alterer hinaus; der ,Potenziale“-Begriff schlieRt viel-
mehr darlber hinaus gehend Gesundheit, Leistungsfahigkeit, Lernfahigkeit, Interesse, Zeit,
Erfahrungen und Wissen ein.

Die Entwicklung der ,Potenziale des Alters” erfolgt nicht im Selbstlauf; vielmehr impliziert der
Begriff individuelle wie gesellschaftliche Gestaltungsmoglichkeiten. Das damit verbundene
Ziel, Mdglichkeiten eines ,mitverantwortlichen, selbstandigen und selbstverantwortlichen
Lebens* fur die zunehmende Gruppe Alterer zu schaffen (BMFSFJ, 2006, 48), besitzt im
Hinblick auf demografische Veranderungen nicht nur gesamtgesellschaftlich, sondern auch
fur die kommunale Ebene wesentliche Bedeutung. Die gesellschaftliche Nutzung der Poten-
ziale des Alters wird dabei gegenwartig Uberwiegend in Bezug auf die Erwerbsarbeit disku-
tiert (z.B. Erhéhung des Renteneintrittsalters, Flexibilisierung der Altersgrenze); aul3erhalb
der Arbeitswelt fokussiert die Diskussion Moglichkeiten und Grenzen des burgerschaftlichen
Engagements (BMFSFJ, 2006, 49). Im Mittelpunkt stehen dabei das Engagement Alterer im
Hinblick auf soziale Hilfeleistungen und traditionelles Ehrenamt; bei den neuen altersspezifi-
schen Engagementformen dominieren Selbsthilfeaktivitaten, soziale Unterstitzungsdienste
und Bildungsaktivitaten. Weniger Beachtung finden Mdglichkeiten zur politischen Partizipati-
on; hier Uberwiegen traditionelle Mdglichkeiten der Interessenvertretung (z.B. Seniorenver-
tretung). Zukiinftig denkbar und bedeutsam waren weitere politische Beteiligungsformen fiir
altere Menschen insbesondere auch auf kommunaler Ebene (z.B. Beteiligung an Prozessen
im Rahmen der Agenda 21) (BMFSFJ, 2006, 220).

Die Aktivitatsthese und das Prinzip der Aktivierung Alterer werden auch durch die WHO auf-
gegriffen. Im Einklang mit den Diskursen zum erfolgreichen, produktiven und gesunden Al-
tern, wurde von der WHO das Konzept des ,Aktiven Alterns® eingefihrt. Vereinigendes Mo-
ment ist hier die Betonung einer aktiven Teilhabe alterer Menschen und die Berucksichtigung
von férdernden und hemmenden Umwelteinfliissen (vgl. Kimpers, 2007; vgl. auch Kolland &
Rosenmayer, 2008, 205). Die Bedeutung der Gesundheitsférderung auch fur die altere Be-
volkerung wurde durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstmals in der Deklaration
von Jakarta (WHO, 1997) betont.

Vor dem Hintergrund kumulierender Gesundheitsrisiken im Lebensverlauf, richtete sich die
Aufmerksamkeit dabei nicht nur auf die Lebensphase Alter, sondern auch auf den Alterns-
prozess. Gesundheitsférderung wurde dabei von der WHO als eine Schlisselkomponente
fur gesundes Altern identifiziert. Im Rahmen der Strategie ,Health for all in the 21st Century”
(WHO, 1998) wurde “Gesundes Altern” zudem explizit als Ziel benannt. In der weiteren Aus-
einandersetzung um Moglichkeiten und Strategien eines gesunden Alter(n)s entwickelte die
WHO das Konzept des ,Active Ageing“ (Aktives Altern). Dieses Konzept geht Uber das enge-
re Verstandnis eines ,gesunden Alterns” hinaus und umfasst einen ,Prozess zur Optimierung
der Chancen fiir mehr Gesundheit, Partizipation und Sicherheit, mit dem Ziel, die Lebens-
qualitét alternder Menschen zu verbessern.” (WHO, 2002,12).

Determinanten und Ansatzpunkte des Aktiven Alterns umfassen gesundheitsbezogene und
soziale Dienste, verhaltensbezogene Determinanten, personenbezogene Determinanten, die
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physikalische Umwelt, soziale und 6konomische Determinanten sowie geschlechterspezifi-
sche und kulturelle Aspekte (vgl. Abb. 12; WHO, 2002, 19). Bislang sind die Wirkungszu-
sammenhange dieser unterschiedlichen Gesundheitsdeterminanten, insbesondere ihr Bei-
trag zu einem aktiven Alternsprozess, nicht hinreichend geklart. Einigkeit besteht jedoch da-
hingehend, dass diese Faktoren nicht erst im Alter, sondern im gesamten Lebensverlauf von
Bedeutung fir den Gesundheitszustand sind (Life-Course-Approach) und wichtige Ansatz-
punkte fur Interventionen darstellen.

Abbildung 12: Determinanten und Ansatzpunkte des Aktiven Alterns

Quelle: WHO, 2002, 19

Auch Walker (2002) weist darauf hin, dass der Ansatz des Aktiven Alterns bislang nicht in
eine koharente Strategie Uiberfiihrt werden konnte und haufig lediglich als Uberschrift fir ver-
schiedenste Aktivitaten, die darunter subsumiert werden konnen, verwendet wird. Er be-
schreibt sieben Schllsselprinzipien, die es bei der Umsetzung des Ansatzes zu bericksichti-
gen gilt (Walker, 2002, 114f):

Aktivitat umfasst alle Bemuhungen, die zum Wohlbefinden des Einzelnen, seiner Familie,
der Gemeinde oder Gesellschaft insgesamt beitragen und wird nicht auf Aktivitat im Sin-
ne bezahlter Beschaftigung oder Produktion reduziert (,activity means more than paid
work®)

Einbezug aller Gruppen alterer Menschen, das heif3t kein Ausschluf} z.B. von Hochaltri-
gen oder einkommensschwachen Alteren (,active ageing must encompass all older pe-
ople®)

Pravention und Lebenslauforientierung: Altern ist als Prozess zu verstehen, aktives Al-
tern gilt es im Lebenslauf zu entwickeln (,preventive concept — involving all age groups in
the process of ageing actively across the whole of the life course®)

Bericksichtigung von Rechten und Pflichten z.B. das Recht auf soziale Unterstitzung
oder lebenslanges Lernen geht mit der Pflicht zur Nutzung der daraus entstehenden Vor-
teile und zu einer aktiven Lebensweise einher (,rights and obligations*)

Aufrechterhaltung der Gerechtigkeit zwischen den Generationen (,active ageing is inter-
generational®)
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- Beteiligung und Starkung alterer Menschen: Schaffung von Méglichkeiten zur Befahigung
und Motivation der Aktivitat dlterer Menschen (top-down) und von Méglichkeiten zur For-
derung der Eigeninitiative Alterer (bottom-up) (,a strategy on active ageing should be par-
ticipative and empowering®)

- Berucksichtigung und Anerkenntnis nationaler und kultureller Unterschiede im Hinblick
auf die Definition von Aktivitat im Alter (,active ageing has to respect national and cultural
diversity*“).

Die Umsetzung eines derart umfassenden, praventiven, partizipativen und flexiblen Ansatzes
des Aktiven Alterns muss sowohl auf der individuellen wie auf der gesellschaftlichen Ebene
ansetzen und beide Perspektiven integrieren. Fur das Individuum kann daraus die Pflicht zur
Forderung der eigenen Gesundheit und des Wohlbefindens im Lebensverlauf abgeleitet
werden. Als gesellschaftliche Aufgabe ist die Verbindung aller relevanten Politikbereiche, die
zur Umsetzung Aktiven Alterns beitragen kénnen, zu benennen (Walker, 2002, 118). Zu be-
rucksichtigen ist dabei insbesondere die im Konzept des aktiven Alterns hervorgehobene
Bedeutung von Gesundheit und Wohlbefinden im gesamten Lebensverlauf, der zufolge die
Betrachtung von Alter(n)sprozessen und nicht die ausschlieBliche Auseinandersetzung mit
der Lebensphase ,Alter im Mittelpunkt steht.

“An active ageing strategy should be "ageless’ in the sense that it should cover
the whole of the life course. Of course it should not deny the realities of ageing,
but active ageing is concerned with how everyone ages and not only with older
people.” (Walker, 2002, 118; Hervorh. i. O.)

Die Konzepte des erfolgreichen und produktiven Alterns sind zwar nicht identisch, aber auch
nicht ausreichend trennscharf formuliert. Ihre Verdienste sind insbesondere darin zu sehen,
dass damit positive Konnotationen zum Alter(n) hergestellt wurden, die sich langfristig auch
auf ein zunehmendes positives gesellschaftliches Altersbild auswirken (kdnnen) (Schroeter,
2002). Fir das erfolgreiche Altern ist grundsatzlich die Ambivalenz von Alter und Erfolg zu
kritisieren. Individuelle wie kollektive Bewaltigungsstrategien kénnen erfolgreich sein (oder
nicht), an den Alter(n)sprozess selbst kann dieser Mal3stab jedoch nicht angelegt werden.
sinsofern ist der Terminus ,erfolgreiches Altern® irrefiihrend, denn erfolgreich kann nur die
Umsetzung der Interventionsstrategien sein.” (Schroeter, 2002, 92) Aber auch durch den
Einbezug erfolgreicher Interventionen und Alterungsstrategien kann die damit immer einher-
gehende Mdglichkeit des Nichterreichens von Interventionserfolgen nicht aufgehoben wer-
den. Nach Schroeter bleibt ein Unbehagen bestehen, weil dann den ,erfolgreich Gealterten®
die ,nicht erfolgreich Gealterten* gegenlberstehen. Darlber hinaus besteht fir beide Kon-
zepte und Begrifflichkeiten die Gefahr einer ideologischen Instrumentalisierung und unreflek-
tierten Verwendung:

,Wenn der Produktivitéatsbegriff auf der einen Seite auf nahezu alle Aktivitdten an-
gewandt und jedwede Form von Anpassung an die soziale Umwelt als Erfolg ver-
standen wird, oder wenn die ,Produktivitdt im Alter” zur normativen Verpflichtung
erhoben wird, dann wird er entweder als inhaltsleere Floskel quasi als ideologi-
sches Instrument im Kampf gegen negative gesellschaftliche Altersbilder einge-
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setzt oder als unreflektierter Modebegriff fiir politische Programme nutzbar.*”
(Schroeter, 2002, 99)

Auch fur das Konzept des Aktiven Alterns liegen ambivalente Einschatzungen vor. Wahrend
dieses einerseits zur Beforderung eines positiven Altersbildes beitragen und gleichsam auch
entdramatisierend auf gegenwartig negativ gepragte Aspekte der gesellschaftliche Diskussi-
on zur demografischen Entwicklung (z.B. ,Alterslast®) einwirken kann, ist andererseits zu
berticksichtigen, dass Konzepte dieser Art gegenwartig nur fir einen Teil der heute Altere
zutreffend und angemessen sind (Breithecker, 2008; Naegele, 2010).

Das sozial-kulturelle Modell erfolgreichen Alterns (Godfrey & Randall, 2003) fihrt die zuvor
beschriebenen Ansatze und EinfluRfaktoren fur ein gesundes und aktives Altern zusammen.
Dem Modell liegt die Annahme zugrunde, dass der Alternsprozess durch unterschiedliche
Verluste gepragt ist, deren Bewaltigung in engem Zusammenhang mit den verfiigbaren indi-
viduellen, interpersonalen, lokalen und sozialen Ressourcen zu sehen ist (vgl. Abb. 13; God-
frey & Randall, 2003, 49f).

Abbildung 13: Social-cultural Model of Successful Ageing
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Quelle: Godfrey & Randall (2003, 16)

Daruber hinaus beeinflussen die sozio-6konomische und kulturelle Situation und die den
Verlusten zugeschriebene Bedeutung ein erfolgreiches Altern. Die Unterstitzung und Férde-
rung erfolgreichen Alterns im Rahmen praventiver Ansatze sollte folglich verschiedene As-
pekte auf unterschiedlichen Ebenen (individuell, soziale Netzwerke, Gemein-
schaft/Gemeinde) sowie die Beteiligung der Zielgruppe berlcksichtigen (ebd.).

L,Developing a preventive approach that reduces risk and secures optimal adapta-
tion to ageing, therefore, requires understanding and action at a number of differ-

-112 -



5 Gesundheit und Aktivitat im Alter

ent levels; which at the same time engages older people in developing their own
solutions.” (Godfrey & Randall, 2003, 49).

Als viel versprechend sehen die Autorinnen dabei einen ortsbezogenen praventiven Ansatz
an, der nicht nur auf Individuen gerichtet ist, sondern vielmehr altere Menschen in ihren sozi-
alen Bezligen — die sich haufig Uberschneiden — adressiert. Die ,Community” stellt dabei
eine Ressource neben individuellen, psychischen und materiellen Ressourcen sowie sozia-
len Netzwerken dar. Die vorhandenen Ressourcen tragen dazu bei, Verluste im Alternsver-
lauf zu mildern oder zu kompensieren. Lokale Gegebenheiten, Nachbarschaften, Gemeinden
und Gemeinschaften und ihre jeweiligen dkonomischen, sozialen, umweltbezogenen und
raumlichen Dimensionen beeinflussen den Gesundheitszustand der Bevdlkerung; fir altere
Menschen ist auRerdem davon auszugehen, dass die emotionale Bindung Alterer zur Woh-
numgebung zunimmt und diese haufig als (alleiniger) Ort sozialer Interaktion an Bedeutung
gewinnt. Dementsprechend finden sich u.a. auf lokaler Ebene, also innerhalb der Gemein-
schaft/Gemeinde selbst, Risiken und Ressourcen, die zu einem ,erfolgreichen Alter(n)“ und
zur Lebensqualitat im Alter beitragen kénnen (vgl. Abb. 14).

Abbildung 14: A Framework of Risk and Protective Factors in Securing Life Quality in Ageing
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Quelle: Godfrey & Randall (2003, 50f)

Fir die gemeindebezogene Ebene werden als Elemente der Lebensqualitat Partizipation und
Engagement sowie die Qualitat der sozialen und physischen Umwelt benannt. Partizipation
wird in diesem Zusammenhang nicht nur als Aspekt burgerschaftlicher Identitat (Zugehorig-
keit/Eingebundensein in die Kommune) betrachtet, sondern als Mdglichkeit zur Einflussnah-
me innerhalb entscheidungsbezogener Strukturen und Systeme, die das Leben der (alteren)
Menschen beeinflussen. Darlber hinaus ist hervorzuheben, dass die Qualitat der sozialen
und physischen Umwelt auf kommunaler Ebene Aspekte der Lebensqualitat auf individueller
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wie netzwerkbezogener Ebene beeinflussen kann. Protektive Faktoren stellen Ansatzpunkte
fur praventive Malnahmen auf kommunaler Ebene dar, die sowohl strukturelle Aspekte (z.B.
Wohnen, OPNV, Sicherheit, Dienste und Einrichtungen) als auch Bereiche des biirgerschaft-
lichen Engagements und der Netzwerkbildung umfassen. Wesentliche Bedeutung wird dem
Stellenwert alterer Menschen innerhalb der Gemeinde und intergenerationellen Beziehungen
zugeschrieben.

Unter Bezugnahme auf das zuvor beschriebene Modell und Ansatze des ,erfolgreichen® und
»aktiven Alterns entwickelte Kimpers (2007, 22f) ein umfassendes Modell der Einfluss- und
Prozessfaktoren eines aktiven und gesunden Alterns in Bezug auf den deutschen Kontext
weiter. Das Modell bericksichtigt gleichermalien sozio-Okonomische und kulturelle Bedin-
gungen und bietet die Mdglichkeit sowohl Einschrankungen und Begrenzungen als auch
Ressourcen alterer benachteiligter Menschen konzeptuell zu erfassen. Auf dieser Grundlage
kénnen Ansatzpunkte fur praventive Interventionen in sozialen Settings abgeleitet werden
(vgl. Abb. 15).

Abbildung 15: Einfluss- und Prozessfaktoren gesunden und aktiven Alterns
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Quelle: Kiimpers, 2007°, 24 (basierend auf Baltes & Baltes 1990, WHO 2002, Godfrey 2003)

5.3 Zusammenfassung

In der gerontologischen Diskussion werden Bedingungen fur die Gestaltung eines ,Gesun-
den Alter(n)s” je nach Forschungsrichtung unterschiedlich konzeptualisiert. Gemeinsam ist
den Ansatzen, dass der Aktivitdt im Alter Bedeutung fur den Gesundheitserhalt zugeschrie-

55Erlé'luterungen zur Abbildung (Kiimpers, 2007, 24): *Stark ausgepragte Ressourcen und positiv be-
setzte Ressourcen wirken gesundheitsfordernd und tragen zur Resilienz bei; umgekehrt wirken sie in
geringer bzw. negativer Auspragung gesundheitsbelastend. **self care: aktive Teilnahme an gesund-
heitsbezogenen Aufgaben z.B. angemessene Medikation und Behandlung von Erkrankungen, gesun-
de Erndhrung, Bewegung, Hygiene, Gebrauch moderner Technologien zur Information und Sicherheit
(vgl. Burden of Disease in Old Age network project (BURDIS) and Finnish Centre for Interdisciplinary
Gerontology 2004, in Kimpers, 2007, 24).
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ben wird. Dartber hinaus wirken sich die individuelle Bewertung altersassoziierter Verande-
rungen und Verluste und die vorhandenen individuellen, sozialen und gemeindebezogenen
Ressourcen auf ,gesundes Altern“ aus. Bezugspunkte fiir die Verwirklichung ,gesunden Alter
werdens” auf kommunaler Ebene leiten sich gegenwartig zum einen aus der ,Potenziale-
Diskussion“ (BMFSFJ, 2006) ab, die neben individuellen Ansatzpunkt auch gesellschaftliche,
einschliellich kommunaler Gestaltungsmoglichkeiten impliziert. Neben der Forderung des
birgerschaftlichen Engagements Alterer, kommt auf kommunaler Ebene insbesondere der
politischen Partizipation (z.B. seniorenbezogene Interessenvertretung) Bedeutung zu.

Auch das WHO-Konzept des ,Aktiven Alter(n)s” kann in dieser Perspektive fir die kommuna-
le Ebene handlungsleitend sein, wobei die Beriicksichtigung einer lebensverlaufsbezogenen
Sichtweise auf Gesundheit (Gesundheit und Gesundheitserhalt im Lebens-/Alternsverlauf)
ebenso hervorgehoben werden wie die Forderung einer intersektoralen Zusammenarbeit
(Walker, 2002). Das sozial-kulturelle Modell erfolgreichen Alterns von Godfrey und Randall
(2003) strebt eine Integration verschiedener theoretischer Bezugspunkte an. Dem Modell
liegt die Annahme zugrunde, dass der Alternsprozess durch unterschiedliche Verluste ge-
pragt ist, deren Bewaltigung in engem Zusammenhang mit den verfluigbaren individuellen,
interpersonalen, lokalen und sozialen Ressourcen zu sehen ist. Folglich erfordert die Unter-
stitzung und Foérderung erfolgreichen Alterns im Rahmen praventiver Ansatze die Berlck-
sichtigung verschiedener Aspekte auf unterschiedlichen Ebenen (individuell, soziale Netz-
werke, Gemeinschaft/Gemeinde) sowie die Beteiligung der Zielgruppe. Favorisiert wird dabei
ein ortsbezogener praventiver Ansatz, der altere Menschen in ihren sozialen Beziigen — die
sich haufig Uberschneiden — adressiert. Die ,Community” stellt dabei eine Ressource neben
individuellen, psychischen und materiellen Ressourcen sowie sozialen Netzwerken dar.

Eine Zusammenflihrung theoretischer Bezugspunkte der ,gemeindeorientierten Gesund-
heitsférderung” und zur ,Gesundheit im Alter* wurde (bislang) nicht vollzogen. Mit anderen
Worten: gesundheitswissenschaftliche Annahmen zur gemeindeorientierten Gesundheitsfor-
derung verzichten i.d.R. auf die Spezifizierung von Zielgruppen; alternstheoretische Annah-
men zum erfolgreichen, produktiven, gesunden und aktiven Altern berlcksichtigen zwar
durchaus umweltbezogene Faktoren und Anforderungen an die Gestaltung kommunaler Le-
benswelten (z.B. sozial-kulturelles Modell erfolgreichen Alterns, Godfrey & Randall, 2003),
jedoch ohne speziell auf Erfordernisse fir eine kommunale gesundheitsbezogene Struk-
turentwicklung und eine strukturelle Verankerung des Themas auf kommunaler Ebene ein-
zugehen.

Fur die vorliegende Arbeit wurde deshalb flir die Betrachtung und Erfassung von Vorhaben
und Arbeitsweisen der kGK zur gemeindeorientierten Gesundheitsforderung fur altere Men-
schen eine Kombination unterschiedlicher theoretischer Bezugspunkte gewahlt, die zu fol-
genden Untersuchungsbereichen zusammengefasst werden kdnnen (vgl. Tab. 10): Organi-
sation und Arbeitsweise der kGK, Ressourcen, Kooperationsstrukturen, Kommunalpolitische
Verankerung und Beteiligung und Mitwirkung alterer Blrger.
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Tabelle 10: Theoretische Bezugspunkte und Untersuchungsbereiche

Kernelemente der

Ausgewaihlite

Social-cultural mod-

gemeindeorientier- Dimensionen des Communitg/ el of successful Untersuchungs-

ten Gesundheits- Community readiness S 4 bereiche®

forderung’ Capacity? ageing
Organisation und
Leitungs- und Ma- Arbeitsweise der
Leitung nagementkompeten- kGK
zen Arbeitsform/-
schritte

Zugang zu und Ver-

teilung gemeindein-

terner und —externer
Ressourcen

Ressourcenlage und -
allokation

Rahmenbedingun-
gen und
Ressourcen

Kooperation und
intersektorale Zu-
sammenarbeit

Kommunikations-
strukturen

Vernetzung von
Strukturen und Part-
nerschaften

Intersektorale
Kooperation

Entwicklung einer
gesundheitsfordern-
der Gesamtpolitik und

Verankerung von
Gesundheit in der
politischen Kultur

Kommunalpolitische
Verankerung

Entwicklung gesund-
heitsférderlicher
Lebenswelten

Qualitat sozialer und
raumlicher Umwelten
in der Gemeinde

Praktische
Umsetzung

Beteiligung und
Selbstbestimmung
der Burger

(Birger-) Beteiligung
bei der Ermittlung und
Bearbeitung von
Bedarfen

Partizipation und
Empowerment

Partizipation und
Engagement
Gemeindeorientierte
Netzwerke

Partizipation, Betei-
ligung und Mitwir-
kung élterer Biirger

Quelle: “Godfrey & Randall, 2003; “Goodman et al., 1998; *Reis-Klingspiegl, 2008; "Trojan 2001, Tro-
jan 2004; Trojan & Legewie, 2001; WHO, 1986; 5eigene Erhebung, 2009, eigene Darstellung
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6 Forschungsstand — Praxisberichte und empirische Befunde zur
gemeindeorientierten Gesundheitsforderung fiir altere Menschen

Fur die anschlieBende Betrachtung des Forschungsstandes sind zwei wesentliche Aspekte
zu berucksichtigen. Zum einen wird der Kenntnisstand zur Evaluation von Mallnahmen der
Gesundheitsférderung im Setting ,Kommune* als ,mindestens lickenhaft bezeichnet* (Elke-
les, 2006, 48). Evaluation und Qualitdtsmanagement befinden sich hier erst im Aufbau (zum
Stand von Evaluation und Qualitatsmanagement in settingbezogenen Projekten vgl. Kilian et
al. 2004; Douma & Kilian 2007; Elkeles, 2006; Kuhimann & Schéfer, 2007). Aufgrund der
Vielfalt der Praxis- und Forschungsdesigns (z.B. Forschungsprojekte mit qualitativen und
quantitativen Untersuchungsdesigns, Modellprojekte z.T. mit wissenschaftlicher Begleitung,
Praxisberichte ohne Evaluation) wurden im Folgenden (Forschungs-) Arbeiten mit unter-
schiedlicher Aussagekraft berucksichtigt. Aulerdem erwies es sich bei der Literaturrecher-
che und —analyse als Schwierigkeit, dass der Begriff der ,Gemeinde/Kommune® nicht ein-
deutig definiert ist. Darunter konnten sowohl ein raumlicher Bezugpunkt als auch die Zu-
sammenarbeit unterschiedlicher, lokaler Akteure, Dienste und Einrichtungen fir Altere, aber
auch Strukturen und Mitarbeiter der Kommunalverwaltung subsumiert werden. Recherche,
Auswahl und Einordnung der Literatur in den fir diese Arbeit gewahlten Forschungskontext
gestalteten sich somit aufwendiger als erwartet.

Zum anderen wurde — an das Forschungsinteresse und den zuvor aufgezeigten theoreti-
schen Bezugsrahmen anknipfend — ausschlieflich die Literatur einbezogen, die Aussagen
{iber das ,kommunale Handeln“ beinhaltet®®. Die Projektergebnisse und Forschungsbefunde
wurden entsprechend ihres Entstehungskontextes systematisiert und eingeordnet; im Fol-
genden werden zunachst Arbeiten und Entwicklungen innerhalb des (inter-) nationalen Ge-
sunde-Stadte-Netzwerkes vorgestellt, fur die vergleichsweise glinstige Rahmenbedingungen
angenommen werden kdnnen. Im Anschluss daran werden Erfahrungen und Ergebnisse
(inter-) nationaler (Modell-) Projekte und Forschungsarbeiten im Uberblick beschrieben.

6.1 Erfahrungen des (Inter-) nationalen Gesunde-Stadte-Netzwerkes

Das Thema ,Gesund altern” ist innerhalb des europaischen Healthy-Cities-Project (HCP,
Gesunde-Stadte-Projekt) seit Mitte der 1990er Jahre kontinuierlich prasent. Nach Angaben
von Keller & Kalache (1997, 292) benannte ein Drittel der Mitgliedsstadte des HCP altere
Blrger als prioritare Zielgruppe. Aktivitdten zur Férderung eines gesunden Alters in den Mit-
gliedsstadten fokussierten neben der Durchfliihrung einzelner Aktivitaten (z.B. Seminare zu
gesundheitsrelevanten Themen) auch umfassende planerische Vorhaben wie z.B. die Erstel-
lung von (Gesundheits-) Profilen der alteren Bevolkerung fur die Entwicklung eines Stadtge-
sundheitsplans und die Ableitung entsprechender MalRnahmen (u.a. Bewegungs-
[Sturzpraventionsprogramme) (Keller & Kalache, 1997, 293ff). Auch in der vorletzten Phase

% Eine Darstellung der bevoélkerungsbezogenen Effekte gemeindebezogener Gesundheitsférderung
fur altere Menschen wurde an dieser Stelle bewusst zugunsten der Betrachtung ,kommunaler® Hand-
lungsstrategien zuriickgestellt. Dies ist mit Blick auf den Umfang dieser Arbeit einer formalen Begren-
zung geschuldet und blendet nicht aus, dass insbesondere Nachweise fiir die Wirksamkeit gemeinde-
orientierter Gesundheitsférderung fur altere Menschen mafigeblich zu ihrer Akzeptanz und weiteren
Verbreitung auch in Stadten und Gemeinden beitragen kdnnen.
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IV (2003-2008) des HCP erlangte das Thema Bedeutung, wobei ein umfassender, strategi-
scher Ansatz des ,gesunden Alterns® gewahlt wurde (Tsouros, 2005, 3), der neben der Ge-
sundheitserhaltung alterer Menschen auch auf die Unterstitzung pflegebedurftiger alterer
Menschen und die Entwicklung von Strategien zur Sicherstellung eines gesunden Alter(n)s
zuklnftiger Generationen gerichtet ist. Kennzeichnend flr diesen Ansatz sind (Tsouros,
2005; Green, 2008, 18):

— das WHO-Konzept des Aktiven Alterns (life-course-approach: Grundannahme ist,
dass Interventionen im frGhen und mittleren Erwachsenenalter gesundheitliche Beein-
trachtigungen in spateren Lebensphasen reduzieren);

— das Konzept des dritten Lebensalters, das durch persoénliche Gewinne und Unabhan-
gigkeit gekennzeichnet ist (Altere Menschen als Ressource fiir Wirtschaft und Gesell-
schaft, insbesondere auch fir den kommunalen Lebensraum) sowie der Abbau von
Vorurteilen im Hinblick auf die ,Alterslast/-belastungen® (‘burden of older people’) und
die Ausrichtung auf die individuell und gesellschaftlich bedeutsamen Potenziale und
Beitrage alterer Menschen;

— die Bedeutung der Kommune fir die Ausgestaltung sozialer und physischer Lebens-
welten, die zu gesunden Lebensweisen anregen (Férderung der Unabhangigkeit alte-
rer Menschen, Empowerment), einschlielllich einer gesundheitsverbessernden Ge-
staltung der Lebensbedingungen und Zugange zu gesundheitsbezogenen Diensten
fur altere Menschen, unabhangig von 6konomischen und/oder sozialen Rahmenbe-
dingungen.

Fir dieses Kernthema innerhalb des HCP wurden vier Ziele formuliert (Green, 2008), die
zum Teil auch mit Instrumenten (WHO, 2007; WHO, 2008) hinterlegt werden kénnen. Fir die
Erstellung lokaler Altersgesundheitsprofile, die die Einschatzung der Lebens- und Gesund-
heitssituation alterer Menschen auf kommunaler Ebene umfassen, kann beispielsweise das
Instrument ,Profile gesunden Alterns-— Leitlinien zur Entwicklung lokaler Gesundheitsprofile
fur altere Menschen® (,Healthy Ageing Profiles Guidance for producing local health profiles
for older people®) eingesetzt werden. Das Instrument eignet sich sowohl vor Projektbeginn
zur Beschreibung der Ausgangssituation und als Planungsgrundlage fir die Ableitung von
Zielen und MalRnahmen als auch zur kontinuierlichen Bewertung des Projektverlaufs (Moni-
toring) (WHO, 2008). Die Leitlinien umfassen 22 Indikatoren, die in drei Bereiche unterteilt
sind: Bevolkerungsprofil, Zugang zu gesundheitlicher und sozialer Versorgung und sozio-
Okonomische Daten. Zur Gestaltung eines aktiven Alterns auf kommunaler Ebene ist es not-
wendig, die positiven Aspekte des Alterns (z.B. Ressourcen und burgerschaftliches wie fami-
lidres Engagement alterer Menschen) adaquat abzubilden. Dabei sollte nach Moglichkeit
auch die Perspektive der alteren Bevdlkerung durch regelmaRige Burgerbefragung erfasst
werden. Im Gegensatz zu herkdmmlichen Ansatzen, die eher eine defizitorientierte Analyse
vornehmen und dabei auf Krankheiten fokussieren, eignet sich dieses Instrument einerseits
dazu, die Starken und Ressourcen der alteren Bevdlkerung zu beschreiben, in dem auch
soziale Determinanten der Gesundheit berlcksichtigt werden. Andererseits kénnen auch
Versorgungslicken und sozio-6konomische Defizite der alteren Bevdlkerung ermittelt wer-
den (WHO, 2008).
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Ausgehend von der Annahme, dass eine altersfreundliche Stadt die Mdglichkeiten fur ein
aktives Altern verbessert und einen Beitrag zur Verbesserung der Lebensqualitat im Alterns-
verlauf leistet, ist zudem die Bedeutung einer auf die Vielfalt (,diversity”) der (alteren) Bevol-
kerung ausgerichteten Stadtgestaltung hervorzuheben (WHO, 2007):

L,Within the WHO life course perspective for active ageing (...), design for diversi-
ty is the key to supporting optimal capacity among high-functioning individuals
and enabling older people to function who would otherwise become dependent.
According to the project participants, it should be normal in an age-friendly city for
the natural and built environment to anticipate users with different capacities in-
stead of designing for the mythical ‘average’ (i.e. young) person. An age-friendly
city emphasizes enablement rather than disablement; it is friendly for all ages and
not just ‘elder-friendly’.” (WHO, 2007, 72; Hervorh. i. O.).

Tabelle 11: Ziele Gesund Altern Phase IV (2003-2008) des HCP

Ziele Instrumente
1 | Lokale Altersgesundheitsprofile erstellen: Aufmerksamkeit her- | ,Profile gesunden Al-
stellen, sensibilisieren fur den Status und die Rolle alterer Men- | terns—  Leitlinien  zur

schen in der Stadt (Indikatoren: Bevolkerung, lokales Gesundheits-
system, Gesundheitsdeterminanten, Empowerment).

Entwicklung lokaler Ge-
sundheitsprofile fir alte-
re Menschen® (,Healthy
Ageing Profiles
Guidance for producing
local health profiles for
older people’; WHO,
2008)

2 | Kommunen befiahigen (Empowerment): Foérderung Kkollektiver
Formen des Empowerments; Unterstlitzung seniorenbezogener
Interessenvertretungen durch Kommunen; die Bedarfe und Bediirf-
nisse alterer Menschen werden gehért und bertcksichtigt.

3 | Altersfreundliche Umwelten schaffen: umweltbezogene MaR- | Checkliste ,Altersfreund-
nahmen zur Férderung der Unabhangigkeit und Lebensqualitdt im | liche  Stadte* (,Age
Alter beziehen sich auf die Bereiche Wohnen, Barrierefreiheit (Stra- | Friendly Cities®, WHO,
Ren, Parks; Ampelschaltung), Nachbarschaftsentwicklung (Férde- | 2007)

rung sozialer Kontakte, intergenerationelle Solidaritat), seniorenbe-
zogene Programme (6ffentlichen Transport, Stadtentwicklung).

4 | Zugang zum sozialen Leben verbessern: Foérderung sozialer
Netzwerke und Verbesserung der psychischen Gesundheit (Ver-
meidung von Isolation und Einsamkeit), Bereitstellung/Einfiihrung
kultureller und sportlicher Aktivitaten (Verbesserung des physischen
und emotionalen Wohlbefindens).

Quelle: Green, 2008; WHO, 2007; WHO, 2008; eigene Darstellung

Die Checkliste ,Altersfreundliche Stadte* (,Age Friendly Cities“, WHO, 2007) bietet diesbe-
zuglich Orientierungspunkte fur entsprechende Gestaltungsprozesse. Dabei handelt es sich
um ein Instrument zur Selbsteinschatzung und zur Bewertung geplanter und bereits umge-
setzter kommunaler MaRnahmen fur altere Menschen. Die Checkliste ist partizipativ ausge-
richtet, d.h. flr ihre erfolgreiche Anwendung wird die gleichberechtigte Beteiligung alterer
Menschen — sowohl im Rahmen der Bewertung als auch bei der Entwicklung und Umset-
zung von Lésungs- und Anderungsvorschlagen sowie im weiteren Verlauf (Monitoring) — als
notwendig erachtet. Fir folgende stadtische Lebensbereiche wurden Vorteile und Barrieren
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aus Sicht der alteren Bevolkerung formuliert (WHO, 2007): Offentlicher und bebauter Raum,
Verkehr, Wohnen, Soziale Beteiligung (Zugang zu 6ffentlichen Veranstaltungen und Aktivita-
ten), Respekt und soziale Integration, Zivilgesellschaftliche Beteiligung und Beschaftigung,
Kommunikation und Information und 6ffentliche Gesundheitsdienstleistungen.

Obwohl bereits bei der Rezeption des Setting-Ansatzes bzw. der Idee der ,Gesunden Stad-
te” altere Menschen als eine mogliche Zielgruppe benannt wurden (vgl. Hildebrandt & Trojan,
1987), war innerhalb des deutschen GSN lange Zeit eine Fokussierung auf die Bereiche
,Kinder- und Jugendgesundheit” zu verzeichnen (Plimer & Trojan, 2004). Fiur die deutsche
Situation kommen Hollbach-Gromig & Seidel-Schulze (2007, 63) zu dem Schluss, dass eine
Sensibilisierung kommunaler Akteure fur das Thema ,,Gesundheitsforderung und Pravention
fur altere Menschen® noch in den Anfangen begriffen ist. Auch wird dieser Themenbereich
noch nicht in allen Stadten und Gemeinden als eigene Gestaltungsaufgabe gesehen. Hier
zeigt sich jedoch ein ,Entwicklungsvorsprung® in den Mitgliedskommunen des deutschen
Gesunde-Stadte-Netzwerkes (GSN). Pravention und Gesundheitsférderung werden hier sei-
tens der zustandigen Verwaltungsbereiche zunehmend als kommunale Gestaltungsaufgabe
angenommen (ebd.).

Auch der Gesunde Stadte-Preis®’, der im Rahmen des Symposiums 2007 verliechen wurde,
befasste sich mit dem Thema ,Gesund und aktiv ins Alter — Projekte und Angebote fir eine
neue Qualitat des Alterwerdens in Stadten und Regionen“. Es wurden drei Projekte pramiert,
die ein gesundes Altern anregen und ermdéglichen. Schwerpunkte der Projekte bezogen sich
auf die lokale intersektorale Vernetzung und Kooperation sowie auf die Férderung von Parti-
Zipation und burgerschaftlichem Engagement. Im Mittelpunkt der partizipativ ausgerichteten
Projekte standen insbesondere die Anregung und der Aufbau ehrenamtlichen Engagements
Alterer. Im ,Biirger-Institut* (Frankfurt, a. M.) ging es darum, Angebote fiir und mit alteren
Menschen vorwiegend mithilfe von ehrenamtlich tatigen Alteren zu gestalten (z.B. medizini-
sche, soziale und psycho-soziale Angebote, Sicherheitsberatung, Betreuungs- und Mobili-
tatsdienste). Daruber hinaus richtete sich das Vorhaben auch auf die Aktivierung alterer Bur-
ger (z.B. generationstbergreifende Projekte, Beratung und Betreuung alterer Menschen in
verschiedenen Lebenslagen wie Umzug, Demenz, Hospizarbeit). Hervorzuheben ist, dass
den Malinahmen auch von Seiten der Kommunalverwaltung Bedeutung zugeschrieben wur-
de; so wurde berichtet, dass die Finanzierung zu jeweils 50% durch Stadt- bzw. Landesmittel
sowie Drittmittel (Stiftungen, private Spender) erfolgte®®. Ausgangspunkt des Kompetenz-
zentrum Havelland (Rathenow) war das Bundesmodellprojekt ,EFI — Erfahrungswissen fir
Initiativen* (BMFSFJ). Im Landkreis Havelland wurden 28 seniorTrainer (Multiplikatoren und
Projektleiter) ausgebildet, die ehrenamtlich 40 Projekte im Landkreis betreuten oder erfolg-
reich abgeschlossen haben. Nach der Verstetigung des Modellprojektes im ,Kompetenzzent-
rums Havelland — Agentur fir burgerliches Engagement® wurden folgende Ziele bzw. Aufga-
ben des Kompetenzzentrums benannt: die Férderung der Selbstorganisation bei Projektar-
beiten, Beratung und Moderation bei Projektarbeiten, Sicherung der Bearbeitung von Grund-
satzfragen, Anpassung der Struktur des Kompetenzzentrums auf die Fachbereiche Infra-
struktur, Organisation, Weiterbildung und Offentlichkeitsarbeit®®. Das Kommunale ,Netzwerk

5 Online verflgbar unter (11/2008) http://www.gesunde-staedte-netzwerk.hosting-

kunde.de/archiv/gesundestaedte-preis2007vergeben/89

Online verflgbar unter (06/2010) http://www.gesunde-staedte-netzwerk.hosting-
kunde.de/files/laudatio frankfurt.doc

Online verfligbar unter (06/2010) http://www.gesunde-staedte-netzwerk.hosting-
kunde.def/files/laudatio_rathenow.doc
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fur Gesundheitsforderung und Lebensqualitat im Alter” (Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg,
Berlin) zielte auf die Zusammenflihrung der vielfaltigen gesundheitlichen und sozialen Aktivi-
taten und die Koordination, Vernetzung und Steuerung der Aktivitaten der unterschiedlicher
Akteure im Bezirk. Ausgangspunkt dafir war die Analyse der Ausgangslage unter Berlck-
sichtigung der Ergebnisse der kommunalen Gesundheits- und Sozialberichterstattung und
der Sozialstudie ,50 und alter in Friedrichshain-Kreuzberg®“. Daruber hinaus erfolgte die Er-
stellung der ,Seniorenplanung 2005 — 2008“ durch den Seniorenrat des Bezirks; die Planung
beriicksichtigt die Leitlinien der Seniorenpolitik in Berlin sowie Uberlegungen und Anregun-
gen von Amtern, der Plan- und Leitstelle und freier Trager. In dem initiierten ,Kommunalen
Netzwerk fir Gesundheitsférderung und Lebensqualitat” finden sich eine Vielzahl verschie-
denster lokaler Akteure und lokaler Zusammenschlusse, die zur Umsetzung der Senioren-
planung beitragen®®.

In der Stadt Dresden, die sich am europaischen und deutschen Gesunde-Stadte-Netzwerkes
beteiligt, wurde Ende 2005 das Projekt ,Gesundes und aktives Altern® initiiert. Ausgehend
von einem umfassenden Stadtgesundheitsprofil fur altere Menschen und einer partizipativ
angelegten Gesundheitskonferenz wurde in Dresden ein Aktionsprogramm ,Gesundes und
Aktives Altern® entwickelt und mit einem detaillierten Ziel- und MaRnahmenplan unterlegt.
Hervorzuheben ist, dass das Aktionsprogramm als dynamisches Instrument zur Umsetzung
einer ressortibergreifenden und gesundheitsfordernden Seniorenpolitik angelegt ist. Eine
Aktualisierung, Fortschreibung und damit verbunden die Mdglichkeit zur Malinahmenevalua-
tion wird durch eine regelmallige Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitskonferenz
sichergestellt. Von Bedeutung ist zudem die politische Unterstitzung und der begleitende
Prozess ,politischer Willensbildung fiir einen ressourcenorientierfen Umgang mit élteren
Menschen und zur Férderung ihrer Gesundheit® (Kasimir-Glaser et al. 2008, 129), in deren
Folge das Aktionsprogramm einstimmig im Stadtrat verabschiedet wurde®'. Grundlegende
Arbeitsprinzipien sind Vernetzung, Ressourcenorientierung, Beteiligung, Integration und ein
positives Altenbild. Als MaRnahmen werden auf Planungs- und Projektebene unter anderem
Seniorensport, bewegungsférdernde Stadtentwicklung, altersgerechte Stadtplanung, Diabe-
tes mellitus Typ 2-Pravention bei sozial Benachteiligten, Ehrenamts- und Tauschboérsen,
Seniorenbildung und Mehrgenerationenprojekte benannt (Kasimir-Glaser, 2007).Im Hinblick
auf die finanziellen Auswirkungen ist darauf zu verweisen, dass ein Grofdteil der Mallnahmen
an bereits vorhandene Strukturen und Angebote anknupft. Die Finanzierung ist laut Ziel- und
MafRnahmenplan ,unter Haushaltsvorbehalt im Rahmen der zur Verfligung stehenden Haus-
haltsmittel und innerhalb der Budgets der Fachamter zu realisieren. Die Entscheidungen zu
Prioritdtensetzungen innerhalb der jeweiligen Amterbudgets obliegen dem jeweiligen Beige-
ordneten.” (Kasimir-Glaser et al. 2008, 135). Die Kosten fiur die Gesundheitsberichterstat-
tung, Gesundheitskonferenzen und weitere (geplante) Mallnahmen im direkten Zusammen-
hang mit dem Thema Gesund Altern sind im Haushalt fur das stadtische WHO-Projekt be-
ricksichtigt (Kasimir-Glaser et al. 2008, 135). Des Weiteren sind im Zuge der Realisierung
der MalRnahmen auch kooperative und vernetzende Ansatze von Bedeutung.

Lindqvist, Timpka & Schelp (2001) berichten Uber ein Programm zur Unfallpravention fur
altere Menschen, das in einer schwedischen Provinz im Kontext des "Safe Community Pro-

60 Online verflgbar unter (06/2010) http://www.gesunde-staedte-netzwerk.hosting-

kunde.de/files/laudatio berlin.doc
Weiterfiihrende Materialien sind online verfligbar unter (02/2009)
http://www.dresden.de/de/03/13/01/schwerpunktthemen.php
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gram" der WHO umgesetzt wurde. Im Mittelpunkt standen dabei sturzpraventive Mal3nah-
men, die flir altere Menschen sowohl verhaltens- wie verhaltnispraventive MaRnahmen um-
fassen sollten. Letztgenannte beziehen sich zum einen auf die Gestaltung der (kommunalen)
Umwelt; zum anderen auf die individuelle Ebene (Informationsmaterial, Wohnraumuberpri-
fung und -anpassung). Das "Safe Community"-Modell basierte auf einer partizipativen Stra-
tegie zur Einbindung der Gemeinde. Es wurden insgesamt sechs Schritte beschrieben, die in
einem Zeitraum von mehr als zwanzig Jahren vollzogen wurden. Ausgehend von einer Ge-
meindeanalyse (1983-1984) zur lokalen Epidemiologie von Verletzungen in der Gruppe der
alteren Bevolkerung erfolgte im Zeitraum von 1985 - 1987 die Ausformulierung des Projekt-
designs, einschliellich der Formulierung lokaler Planungsziele durch Verwaltungsmitarbeiter
und politische Vertreter (Ziel: Reduktion der Inzidenz von Verletzungen innerhalb der alteren
Bevdlkerung um 25% bis zum Jahr 2000). Daran anschlie®end erfolgte die Programmimple-
mentation (1987-1988) durch ein lokales Gremium zur Sicherheit alterer Burger, an dem sich
Vertreter unterschiedlicher lokaler Einrichtungen beteiligten. Die praktische Umsetzung un-
terschiedlicher verhaltens- und verhaltnispraventiver Malnahmen erfolgte in Zusammenar-
beit mit stadtischen Sozialarbeitern, bezirksbezogenen Krankenschwestern und seniorenbe-
zogenen Non-Profit-Organisationen (z.B. allgemeine MalRnahmen wie Winterdienst, Instand-
setzung von Birgersteigen/Gehwegen; Veranstaltungen zur Sicherheitsinformation, ein-
schlie3lich Information Uber lokale Massenmedien; individuelle Ebene: Sicherheitsinformati-
on, Wohnraumberatung/-anpassung, Unterstitzung taglicher Bewegungsmdglichkeiten,
Checklisten, Angebote fiir unterschiedliche Zielgruppen Alterer, einschlieRlich Heimbewoh-
ner). Die Verstetigungsphase umfasste weitere sechs Jahre (1989-1995) und miindete in die
Evaluationsphase (1995-1999; Auswertungsphase, Datenerhebungen erfolgten im Projekt-
verlauf).

Im Projektverlauf zeigte sich, dass sich die Gesamtmorbiditat infolge von Verletzungen zwar
nur marginal verringerte, dabei aber insgesamt eine deutliche Reduktion schwerwiegender
Verletzungen erzielt werden konnte. Die in den Interventionen fokussierte Vermeidung von
Stlrzen spiegelte sich in einer Reduktion sturzbedingter Verletzungen wider, allerdings stell-
ten Stirze weiterhin die haufigste Verletzungsform dar. Sturzereignisse konnten nicht voll-
standig verhindert, im Hinblick auf die Schwere der damit verbundenen Folgen aber durch
allgemeine MalRnahmen zur Verbesserung der Lebensumwelt und der physischen Konstitu-
tion Alterer deutlich vermindert werden. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit und
Nutzlichkeit der Kombination verhaltens- und verhaltnispraventiver Mallnahmen:

»(--.) no sharp boundaries should be drawn between safety education, physical
conditioning, environmental adjustments and secondary prevention measures
when planning safety promotion among the elderly.“ (Lindqvist, Timpka & Schelp,
2001, 315).

Daruber hinaus ermittelten die Autoren Unterschiede in der Reichweite des verwendeten
inter-organisationalen Ansatzes fiir unterschiedliche Zielgruppen Alterer. So bestehen Ein-
schrankungen fur die Erreichbarkeit héherer Altersgruppen aufgrund starkerer korperlicher
Beeintrachtigungen und begrenzter 6konomischer Ressourcen in der pflegerischen Versor-
gung (Lindqvist, Timpka & Schelp, 2001, 311ff).
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6.2 (Inter-) nationale (Modell-) Projekte und Forschungsarbeiten

Betrachtet man nationale und internationale Modellprojekte und Forschungsarbeiten im Hin-
blick auf die jeweils im Vordergrund stehenden konzeptionellen Bezugspunkte®®, kénnen die
meisten Arbeiten dem Bereich ,Intersektorale Zusammenarbeit/Vernetzung/lokale Partner-
schaften* zugeordnet werden, gefolgt von ,Community readiness und Community Capacity*,
der ,Ubertragung evidenzbasierter Programme auf ein gemeindebezogenes Setting“ und der
,</Anwendung des Prozessschemas betrieblicher Gesundheitsforderung auf ein kommunales
Setting®. Bei einem Groliteil der Arbeiten standen die intersektorale Zusammenarbeit und
Vernetzung lokaler Akteure im Mittelpunkt. Einige internationale Arbeiten heben diesbezlg-
lich insbesondere die Bildung von Partnerschaften mit ortsansassigen Universitaten hervor.

Beispielhaft fir den deutschen Raum ist das Projekt ,aktivb5plus — Gesundes und aktives
Altern in Radevormwald“ zu nennen, das darauf zielte, die Lebensqualitat der Uber 55-
jahrigen Bevolkerung durch Aktivierung und Mobilisierung zu verbessern. Basierend auf dem
Konzept des ,Aktiven Alterns® sollten altere Menschen zu mehr Eigenaktivitat befahigt wer-
den (Empowerment). Anbieter von Gesundheitsleistungen sollten sensibilisiert, bestehende
kommunale Angebote miteinander vernetzt und fur die Gesundheitsforderung alterer Men-
schen nutzbar gemacht werden. Ein Hauptziel des Projektes bestand darin, die Gesundheit
der alteren Birger einer Kommune im landlichen Raum unter Ruckgriff auf vorhandene
(kommunale) Ressourcen nachhaltig zu verbessern und zu férdern. Im Mittelpunkt der ge-
sundheitsférdernden Malinahmen standen altere Blrger (55+), die gegenwartig von Kriti-
schen Lebensereignissen betroffen waren oder in naher Zukunft damit konfrontiert wurden
(verwitwete Menschen, (frih-)verrentete Menschen oder Menschen, die sich im Prozess des
Ubergangs in den Ruhestand befinden). Interventionen wurden sowohl auf der individuellen
Ebene der Birger als auch auf der systemisch-strukturellen Ebene der Kommune durchge-
fuhrt. Das Projekt vereinte somit einen aufsuchenden klientenzentrierten Ansatz mit Malf3-
nahmen der intersektoralen Zusammenarbeit (WHO, 2005). Der klientenzentrierte Ansatz
umfasste praventive Hausbesuche zur Ermittlung individueller Bedurfnisse und zur Anregung
der Aufnahme von Aktivitaten. Die Hausbesuche wurden durch ein multiprofessionelles ge-
rontologisches Beratungsteam unterstiitzt, das im Rahmen woéchentlicher Fallbesprechungen
zur Klarung offener Fragen und zur Ermittlung von Zugangs- und Inanspruchnahmebarrieren
zusammen kam. Im Rahmen der Hausbesuche erfolgte beim Erstgesprach die Erfassung
der Lebens- und Gesundheitssituation. Das Ziel bestand darin, mit den alteren Menschen
Zielvereinbarungen zur Aktivierung zu erarbeiten. Die zugehende Arbeitsweise erwies sich
als zielgerechter Zugang, um Schwellenangsten, die die Beteiligung bzw. die Teilnahme an
Aktivitaten oft behindern kénnen, abzubauen. Zudem konnte auf diesem Weg ein Vertrau-
ensverhaltnis zwischen Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeitern und den alteren Menschen
aufgebaut werden (Hikl & Bill, 2005, 32ff). Insgesamt beteiligten sich 341 Seniorinnen und
Senioren, die von den Projektmitarbeitern besucht und beraten wurden. Nach einer Erfas-
sung der Bedurfnisse, Bedarfe und Fahigkeiten wurden die Teilnehmer bezliglich potentieller
gesundheitsférdernder Angebote und bestehender Leistungsanspriiche beraten. Auch Barri-
eren, die der Teilnahme an entsprechenden Angeboten im Wege standen, wurden erfasst
und bearbeitet (Methode der aufsuchenden Aktivierung und Hilfe zur Selbsthilfe). Im zweijah-
rigen Projektzeitraum erfolgten mindestens drei Hausbesuche; insgesamt waren es 2.750

%2 Eine Bezugnahme auf den Setting-Ansatz der Gesundheitsforderung erfolgt bei den im Folgenden
dargestellten Arbeiten nicht (vgl. dazu Kap. 4.2).
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Besuche, die zu 1.192 Vereinbarungen zur Aufnahme und Auslibung gesundheitsférdernder
Aktivitaten fihrten (Hikl & Bill, 2005).

Kennzeichnend fur Radevormwald, eine Kleinstadt im l&ndlichen Raum, war eine bereits
positive Ausgangssituation, die durch eine gut ausgestattete ,soziale Infrastruktur (Vereine,
Kirchengemeinden, Selbsthilfegruppen) und damit einhergehend ein hohes Mal3 an burger-
schaftlichem Engagement gekennzeichnet war. Darliber hinaus war auf der Seite der profes-
sionellen Anbieter bereits ein ,Lokales Netzwerk der sozialen Kompetenz“ vorhanden, dem
Hausarzte, die Arbeitsgemeinschaft Physiotherapie, die Diakoniestation und die Hospizbe-
wegung angehorten (WHO, 2005). Die Ergebnisse der klientenzentrierten Beratungen wur-
den u.a. auch zur Verbesserung der intersektoralen Zusammenarbeit eingesetzt, indem dar-
aus angemessene Losungs- und Verbesserungsstrategien abgeleitet wurden. Auch die er-
mittelten personlichen Ziele, Erwartungen und Bedirfnisse der Klienten wurden einbezogen
und zur Weiterentwicklung der lokalen Angebotsstruktur, die sowohl freiwillige Initiativen als
auch professionelle Dienstleister im medizinischen, pflegerischen und sozialen Bereich um-
fasst, genutzt. Im Rahmen einer lokalen Arbeitsgruppe wurde versucht, gemeinsame L&-
sungsstrategien zu entwickeln. Bei der angestrebten Anpassung der Angebotsstruktur an die
Bedurfnisse der alteren Bevolkerung wurden an verschiedenen Stellen Konflikte deutlich. Die
Klarung finanzieller Zustandigkeiten gestaltete sich z.B. schwierig, da diesbezliglich im All-
gemeinen einheitliche Regelungen fehlen. Einzelne Probleme konnten hingegen durch
Selbstorganisation schnell Gberwunden werden (z.B. Verbesserung der Mobilitdt durch die
Einrichtung eines Blrgerbusses) (Hikl & Bill, 2005, 41ff). Insgesamt positive Veranderungen
wurden darin gesehen, dass Informationen Uber die Versorgungsangebote deutlich verbes-
sert werden konnten. Zudem bot sich im Rahmen der Arbeitsgruppe die Mdglichkeit zum
gegenseitigen Kennenlernen der Akteure. Das Bewusstsein fir die Gesundheitsthematik
konnte in der Offentlichkeit alterer Menschen gescharft und die Erweiterung der Angebotspa-
lette realisiert werden. Eine Beeintrachtigung der lokalen Zusammenarbeit ergab sich aller-
dings aufgrund hoher Mitgliederfluktuation und mangelnder Teilnahme einzelner Mitglieder.
Zudem ware fur ein nachhaltige und grundlegende Veranderungen eine engere Zusammen-
arbeit mit Vertretern der Politik sinnvoll gewesen (Hikl & Bill, 2005, 50f). Nach Abschluss der
Modellprojektphase wurde das Angebot in den Tragerverein Aktivs5plus e.V. Uberfuhrt und
verstetigt.

Das Projekt ,Anders Altern in Radenthein — Gesundheitsférderung im Alter” zielte auf die
Entwicklung, Erprobung und Verstetigung von gesundheitsférdernden Angeboten im Karnte-
ner Raum. Als Zielgruppe wurden Frauen und Manner in der Lebensmitte, pflegende Ange-
hérige und altere Menschen in der Region adressiert. Schwerpunkte des Projektes umfass-
ten die Beteiligung der Zielgruppe am Entwicklungsprozess sowie eine gender-sensible An-
gebotsentwicklung. Ein weiterer zentraler Projektbaustein bestand darin, die Vernetzung
lokaler Akteure zu fordern und diese fiur das Thema ,Gesundheitsférderung im Alter zu sen-
sibilisieren. Vernetzungsaktivitaten setzten dabei auf verschiedenen Ebenen und bei unter-
schiedlichen stakeholdern an: Neben der Vernetzung mit regionalen Einrichtungen im Sozial-
und Gesundheitsbereich wurden Kontakte mit anderen Projekten zur Gesundheitsférderung
im Alter sowie mit anderen regionalen Vereinen und Initiativen aufgenommen. Auf der Ebene
der regionalen Einrichtungen im Sozial- und Gesundheitsbereich bestand neben einer fachli-
chen Diskussion und regelmaRiger Information tUber den Projektverlauf insbesondere auch
der Abbau von Konkurrenzen im Mittelpunkt. Auf der politischen Ebene wurde die Vernet-
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zung, aber auch die Gewinnung politischer Meinungstrager mafgeblich durch den Birger-
meister und den Sozialstadtrat unterstiitzt (Burgstaller et al., 2006, 62ff).

Saunders et al. (2003) setzen sich insbesondere mit der Frage auseinander, wie es im Rah-
men einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit unterschiedlicher gemeindebezogener Ak-
teure gelingen kann, ltere Biirger fiir ein Gesundheitsférderungsprojekt® zu rekrutieren und
fur die Aufnahme gesundheitsfoérdernder Aktivitdten zu gewinnen. Ausgangspunkt des Pro-
jektes war, dass Projektentwicklung und -umsetzung durch einen externen Berater initiiert
und begleitet wurde, der von der Stadt zuvor fur diese Aufgaben eingestellt worden war. Der
Berater ertffnete zunachst den Kontakt zu einem universitaren Partner (Fachbereich Geron-
tologie) und ermittelte die Mdglichkeiten der Zusammenarbeit zwischen Kommune und Uni-
versitat. Mit der Unterstitzung eines interdisziplinaren Teams konnte die Zusammenarbeit
prazisiert und ein Arbeitsplan entwickelt werden. Durch die Beteiligung kommunaler Vertreter
an der Planung und Entwicklung konnte das Projekt auf die Bedurfnisse der alteren Burger
zugeschnitten werden (ebd.). Fir die Projektumsetzung wurde die Einrichtung eines kom-
munalen Beratungsgremiums als notwendig erachtet (community advisory board, CAB), in
das lokale Schlisselpersonen eingebunden wurden (z.B. Vertreter aus lokalen Einrichtungen
sozialer Dienste, weitere professionelle Gruppen, ortliche Geschéaftsleute, die sich aktiv mit
Altersthemen auseinandersetzten).

Das CAB unterstitzte den universitaren Projektpartner somit dabei, Einblick in die Communi-
ty zu gewinnen, Aktivierungspotenziale der Gemeinde zu identifizieren, das Projekt bei ge-
meindebezogenen Organisationen bekannt zu machen und zu verbreiten, Zugangswege zu
alteren Burgern zu erdffnen (z.B. zu Bewohnern von groReren lokalen Wohnanlagen), lokale
Schliisselpersonen fiir die Ubernahme unterschiedlicher Funktionen im Rahmen des Projek-
tes zu gewinnen (z.B. Rekrutierung, Interviewflihrung, Projektbiro) und maogliche lokale Hin-
dernisse zu identifizieren (Saunders et al., 2003). Insgesamt war somit ein Grof3teil des Rek-
rutierungserfolges auf die Unterstlitzung und Leitung seitens des CAB zurtickzufihren.

,Overall, the experience of the SENIOR Project suggests that community-
academic partnerships can enhance project design and aid in recruitment. Such
partnerships, when rooted within the community itself and representative of the
composition and needs of that community, can be of enormous importance in re-
cruiting and retaining subjects. This is particularly the case with large-scale inter-
ventions that attempt to draw on a representative sample of the community.®
(Saunders et al. 2003, 201).

Fur die Rekrutierung der alteren Projektteilnehmer erwiesen sich, neben der ethnischen Her-
kunft und dementsprechenden Sprachkompetenz der Projektmitarbeiter (portugiesisch, spa-
nisch), die personelle Besetzung eines Projektblros in der Interventionsgemeinde als erfolg-
versprechend; Letztgenanntes erhdhte die Préasenz des Projektes in der Gemeinde, verdeut-
lichte den Beitrag der Stadt und die aktive Einbindung und das Engagement der Gemeinde-
mitglieder (Saunders et al., 2003, 200).

% Randomisierte, gemeindebezogene Interventionsstudie mit den Schwerpunkten Ernahrung und
Bewegung: Study of Excercise and Nutrition in Older Rhode Islanders, The SENIOR Project.
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Erfahrungen zur kommunalen Gesundheitsforderung fur altere Menschen unter BerUcksich-
tigung von Ansatzen der Community readiness und der Community Capacity wurden u.a. im
Modellprojekt ,Lebenswerte Lebenswelten® (2003-2006) gemacht, das in ausgewahlten Be-
zirken von Graz-Umgebung und Voitsberg realisiert wurde. Im Rahmen des Projektes wurde
durch einen komplexen Gemeindeentwicklungsprozess mit dem Fokus Altern eine Steige-
rung des Wohlbefindens und der Lebensqualitdt der Menschen angestrebt. Auf der Grundla-
ge einer Kohortenstudie und einer Befragung von Schlisselpersonen wurden Ziele fiir die
einbezogenen Regionen formuliert. Die Zielfelder umfassen die Kommunikation eines positi-
ven Altersbildes, die Beférderung einer positiven Gesundheitskommunikation (Bedeutungs-
gewinn fir Gesundheit und Wohlbefinden), die Vergrélkerung sozialer Netze, die Vermeh-
rung des sozialen Kapitals in den Gemeinden und die Entwicklung nachhaltiger Strukturen
(Institutionalisierung der ldeen des Projektes). Dementsprechend wurden auf drei Ebenen
MaRnahmen realisiert: 1) Angebot an Seminaren, Kursen und Workshops, 2) Einrichtung
eines Projektfonds zur Umsetzung regionaler Projekte durch regionale Projektinitiatoren zu
prioritdren Themen und 3) begleitende QualifizierungsmalRnahmen fir die Projektinitiatoren
vor Ort.%

Zusatzlich wurden regionale Strukturen aufgebaut, die die Nachhaltigkeit des Projektes si-
chern sollen. Dazu gehéren das Seniorennetz (Organisationen und Personen, die mit oder
fur altere Menschen arbeiten) und eine Senioreninitiative (interessierte Personen der Ziel-
gruppe, die die Organisation des Projektes vor Ort GUbernehmen). Dem Seniorennetz oblag
die bedarfsorientierte Planung, Organisation, Prozessevaluation und Steuerung vor Ort. Die-
se Gruppen waren mit verschiedenen lokalen Vertretern besetzt (u.a. auch aus der kommu-
nalen Vereinsstruktur, Gemeinde, aber auch die Alteren selbst). Es fanden regelmaBige Tref-
fen statt, die — je nach Bedarf — durch das Modellprojektteam extern moderiert, fachlich in-
haltlich beraten oder in der Teamentwicklung unterstitzt wurden. Diese Strukturen erweisen
sich als relativ stabil (Reis-Klingspiegl, 2008). Im Rahmen des Projektes wurden verschiede-
ne Interventionsebenen und Handlungsfelder gesundheitsférdernder Gemeindeentwicklung
adressiert (vgl. Abb. 16).

Abbildung 16: Interventionsebenen und Handlungsfelder der Gemeindeentwicklung

(Interventions- Prozesskontrolle Lebensweltgestaltung Kompetenz- und Sozialen}-
ebenen wicklung
Handlungsfelder Balance of Power Agenda zur sozialen Vernet- | Verankerung von Gesund-
zwischen externer zung und Unterstitzung, heit als politischen Wert,
Prozessbegleitung Kultur des Miteinander, Ressourcenallokation,
und intemer Projekt- | Verankerung von Gesundheit | Qualifizierung von
steuerung durch ak- | als Wert im Lebensalltag, Menschen,
tive Menschen und Lebensqualitatsentwicklung Entwicklung von Leadership,
Strukturen vor Ort Partizipations- und
Empowermentangebote
Konzepte Projektmanagement | Sozialkapital Capacity Building
Erhoht als Ergebnis | Empowerment Partizipation Lasungskompetenz
o

Quelle: Reis-Klingspiegl (2005) in Reis-Klingspiegl (2008).

% Online verfugbar unter (03/2009):_http://lebenswelten.meduni-graz.at/Konzept/konzept.html
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Capacity Building zielte auf die Ebene der Kompetenz- und Sozialentwicklung einer Gemein-
de. Dabei ging es darum, Gesundheit als politischen Wert zu verankern, Ressourcen zu be-
schaffen, QualifizierungsmalRnahmen anzubieten, Leitungsfahigkeit auszubilden und Ange-
bote zu den Themen Partizipation und Empowerment zu platzieren.

Im Kontext dieses Modellvorhabens wurde zudem das Ergebnismodell der Community Rea-
diness (Beurteilung der sozialen Reife einer Gemeinde fir settingorientierte Gesundheitsfor-
derungsinterventionen, Reis-Klingspiegl, 2008, 52) angewendet. Dabei wurden flnf Bereiche
fur gelungene Interventionen definiert. Die jeweils zugeordneten Kriterien kbnnen im Sinne
eines Leitfadens, z.B. fir die Befragung kommunaler Schlisselpersonen, verwendet werden.
Dieses Instrument wurde zu verschiedenen Zeitpunkten und mit unterschiedlicher Fragestel-
lung angewendet, z.B. vor dem Projektstart als Diagnoseinstrument oder als begleitendes
Raster zur Einschatzung des Entwicklungsverlaufs im Sinne eines Selbstbewertungsmodells,
das auch als Monitoringinstrument eingesetzt werden kann (vgl. Kap. 4.3.2).

Die Finanzierung der Umsetzung von gesundheitsbezogenen Projekten wurde Uber einen
Uberregionalen Projektfonds realisiert, ein Verfahren, das als sehr erfolgreich bewertet wur-
de. Der Fonds wurde zu zwei Dritteln durch den Auftraggeber, und zu einem Drittel durch die
Budgets der teilnehmenden Projektgemeinden gespeist. Fir zwei Jahre waren jeweils 30
Cent pro Einwohnerin bzw. Einwohner kalkuliert, insgesamt standen 45.000,- Euro zur Ver-
fugung. Finanzielle Mittel konnten von den Projektverantwortlichen aus den Modellgemein-
den beantragt werden. Uber die Vergabe wurde durch eine Jury entschieden, die wie folgt
besetzt war: Jurymitglieder der Auftraggeber, zwei gewahlte Gemeindevertreter aus den bei-
den Bezirken und zwei Experten flr die regionale Gesundheitsforderung bzw. fur altere
Menschen. Die Verbindlichkeit der Projektumsetzung und der Einbezug der politischen Ebe-
ne wurden malfigeblich durch einen einstimmigen Gemeinderatsbeschluss und die Einzah-
lung in den Projektfonds gesichert (Reis-Klingspiegl, 2008). Folgende Ergebnisse und ,Er-
folgsfaktoren“ dieses Modellvorhabens sind zudem hervorzuheben (Reis-Klingspiegl, 2008):

- Settingorientierte Gesundheitsforderung tragt in hohem Mal} zur sozialen Netzwerk-
bildung bei. Es zeigte sich, dass durch die Starkung formeller Netze auf Gemeinde-
ebene, die Einbindung alterer Menschen in Aktivitaten der Netzwerke gelingt und so-
mit ein kommunaler Beitrag zum aktiven Alter geleistet werden kann.

- Die Investition in und Motivation von kommunalen Akteuren fir entsprechende Ge-
meindeentwicklungsprozesse besteht im ,Imagegewinn“ der Gemeinden.

- Eine kontinuierliche Begleitung der Gemeinden wirkt sich in verschiedenen Phasen
der Projektumsetzung positiv aus: Begleitung in der Initiierungsphase; Prozessbeglei-
tung (Zielarbeit, Rickmeldungen, Austausch und Wertschatzung der Freiwilligenar-
beit, Option der Beratung).

- Sozialraumorientierte Gesundheitsférderung im Setting Kommune ist vorrausset-
zungsreich: ,(...) settingorientierte Gesundheitsférderung (ist) eine potenziell wirksa-
me, aber hochschwellige Intervention, die nicht verordnet werden kann, sondern die
Bereitschaft und Reife (Readiness) der Menschen und Gemeinden als Vorausset-
zung braucht.” (Reis-Klingspiegl, 2008, 56 ). Die Readiness-Kriterien stellen ein
handhabbares, hilfreiches und vielversprechendes Instrument zur prospektiven Ein-
schatzung des Erfolgs von settingorientierter Gesundheitsférderung dar, das weiter
erprobt und ausdifferenziert werden sollte.
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Moyer et al. (1999) entwickelten ein Stufen-Modell®® fiir die Anwendung von Capacity-
Building-Strategien im Rahmen gemeindebasierter Gesundheitsférderungsprogramme. Im
Rahmen eines Forschungsprojektes zur Entwicklung individueller und gemeindebasierter
Interventionen zur Reduktion von Einsamkeit fir altere, koérperlich beeintrachtigte Menschen,
konnten Faktoren und Prozesse des Capacity Building identifiziert werden. Das daraus abge-
leitete Capacity-Building-Modell umfasst vier Stufen (,Stufen des Aufbaus kollektiver Kapazi-
tat“, Moyer et al. 1999, 207ff) und beschreibt die Art und Weise der Zusammenarbeit zwi-
schen gesundheitsbezogenen Fachkraften (practitioner) und Gemeinden (community).

Nachdem der practitioner der leitenden Einrichtung an die Gemeinde herangetreten ist, ste-
hen die Informationssammlung, der Beziehungsaufbau sowie die Férderung der Zuganglich-
keit und Erhéhung der Aufmerksamkeit fir Gesundheitsthemen/-belange im Vordergrund
(Stufe 1: Gemeinsamkeiten identifizieren (,Identifying common ground®). Darliber hinaus ist
zu Beginn die Ermittlung der gegenwartigen kommunalen Kapazitat relevant; dies umfasst
die Ermittlung potentieller Zusammenarbeit und Unterstlitzung fir ein gesundheitsbezogenes
Programm innerhalb der Gemeinde, die Kontaktaufnahme und den Zugang zur Gemeinde
iber die agents® sowie die Ermittlung potentieller Partner und gemeinsamer Interes-
sen/Nutzen (z.B. Absprachen beziiglich gemeinsamer Kosten-Ubernahme, Identifizierung
weiterer Ressourcen). Die zweite Stufe zielt auf die Etablierung der Zusammenarbeit und
des Themas (Stufe 2 ,Establishing Self as Community Player with an Issue-Based Agenda®);
Aufgaben des practitioners umfassen die Kooperation mit Gemeindegruppen, die ldentifikati-
on leitender Personen innerhalb der Gemeinde sowie die Verbindung zu kommunalen Netz-
werken, einschliellich Ermittlung kommunaler Ressourcen (Verstandnis flr die Gemeinde
und ihrer BedUrfnisse, Ressourcen und Aktionspotenziale). Weitere Ziele umfassen den Auf-
bau von Akzeptanz (,Insider“-Status) durch persdnliche Prasenz in der Gemeinde und Betei-
ligung an gemeinsamen Aktivitaten, die steigende Bekanntheit des Gesundheitsprogramms
in der Gemeinde sowie eine starkere Vergegenwartigung von Gesundheitsthemen bei den
agents und ggf. eine dementsprechende Uberpriifung der eigenen Angebote (ebd.).

Die Zusammenarbeit in einem gemeinsamen Projekt (,Working on a Common Project®) ist
Gegenstand von Stufe 3, die zum einen auf die Zusammenarbeit zwischen practitioner und
agent gerichtet ist und die Vereinbarung gemeinsamer Zielsetzungen sowie die Planung und
Bewertung von Aktivitdten umfasst. Der practitioner Gbernimmt Aufgaben des Projektmana-
gements und bemuht sich um die Etablierung verschiedener Kooperationsbeziehungen, die
Entwicklung von Leitungsfunktion und Problemldsefahigkeit und die Erhdhung der Zustim-
mung/Beteiligung. Ressourcen der Beteiligten beziehen sich auf den Zugang zur Zielpopula-

% Einschrankend ist anzumerken, dass das Modell aus einer Fallstudie abgeleitet wurde und im Hin-
blick auf eine Verallgemeinerung der Annahmen des Modells (noch) keine Aussagen getroffen werden
kénnen. Hier sehen die Autoren weiteren Forschungsbedarf fiir die empirische Uberpriifung theoreti-
scher Annahmen zur community capacity:

»Plainly, there is a need for further development of models integrating community capaci-

ty theory with practice knowledge and practice requirements. Such an integration will

further empower public health practitioners as they in turn facilitate the empowerment of

collectives. In this way, communities and health departments will be better able to res-

pond to public health issues.” (Moyer et al., 1999, 212).
% Die innerhalb der Gemeinde vertretenen Organisationen, Einrichtungen und Dienste Ubernehmen
unterschiedliche Aufgaben und vertreten unterschiedliche Interessen; dazugehdrige einzelne Mitarbei-
ter (z.B. Sozialarbeiter) werden innerhalb des Modells als ,agents® bezeichnet; sog. ,free agents ge-
héren keiner speziellen kommunalen Gruppe an. Die agents zeichnen sich durch formelle und infor-
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tion, die Verflgbarkeit einer Gruppe geschulter Freiwilliger sowie den Ruckgriff auf beste-
hende Angebote und Dienste und bestehende Verbindungen zu anderen Organisationen. Im
Verlauf der Projektbearbeitung ist zudem die Ausweitung gemeindebezogener Netzwerke
modglich (Mdglichkeit zum Kennenlernen neuer agents). Die vierte Stufe strebt die Zusam-
menarbeit in einem einrichtungs- und sektoreniibergreifenden Projekt an (,Working on a Mul-
ti-Agency, Multi-Sectoral Project”). Fiur die Ausweitung kommunaler Netzwerke und Nachhal-
tigkeit beférdert der practitioner den Aufbau von Verbinden, eine schrittweise Verantwor-
tungsibernahme seitens der Partner, die Erhéhung der Zustimmung/Beteiligung der Ge-
meinde durch geteilte Problemlésung und Handlungen und die Ubertragung und Ausweitung
des Ansatzes auf andere Themen. Ziel ist die Zusammenflhrung von zahlreichen Partnern
aus unterschiedlichen kommunalen Bereichen im Kontext eines gemeinsamen Projektes
(multi-agency-working-group) sowie die Starkung der Verbindung zu kommunalen Netzwer-
ken und die Erhéhung des Zugriffs auf kommunale Ressourcen (Moyer et al., 1999, 208f).

Gesundheitsbezogenen Fachkraften kommt dabei in allen Stufen eine herausragende Be-
deutung zu. Die persdnlichen Eigenschaften der Fachkraft beeinflussen die Implementation
des Programms und umfassen (Moyer et al.,, 1999, 207) Erfahrungen im Bereich der Ge-
meindeentwicklung und —organisation, die Kenntnis der lokalen Situation, kommunikative
Kompetenz im Hinblick auf kulturell unterschiedliche Gruppen sowie Vertrauen in und Fahig-
keit zur Uberwindung potentieller Barrieren in der Zusammenarbeit mit unterschiedlichen
Partnern innerhalb der Gemeinde. Zentrales Moment flr das capacity-building ist der Aufbau
einer tragfahigen Beziehung zwischen practitioner und agent: ,Through these relationships,
the practitioner implements the program and contributes to the development of community
resources.” (Moyer et al., 1999, 207).

Fur den Prozess des schrittweisen Aufbaus kommunaler kollektiver Kapazitat sind dariber
hinaus folgende Aspekte kennzeichnend (Moyer et al., 1999, 210):

- Voraussetzung fir den Aufbau kollektiver Kapazitat ist die Zusammenarbeit mit den
einzelnen Gemeindemitgliedern innerhalb der gegebenen kommunalen Strukturen;

- die Zusammenarbeit zwischen practitioner und agents kann sich fir agents unter-
schiedlicher Organisationen auf verschiedenen Stufen vollziehen (stufenweiser Be-
ziehungsaufbau);

- anzustrebendes Ziel sollte die einrichtungs- und sektorentbergreifende Zusammen-
arbeit sein, weil damit eine grolere Reichweite und gréRerer Einfluss auf das Errei-
chen gesundheitsbezogener Ziele verbunden ist;

- das Ausmal’ der Zusammenarbeit (bzw. das Erreichen hoherer Stufen) ist jedoch an
die vorhandenen und einsetzbaren Ressourcen der einzelnen Organisationen oder
an deren jeweils spezifischen Versorgungsauftrag gebunden; die vollstandige Einbin-
dung von Organisationen in den Prozess ist deshalb ebenso mdglich wie eine aus-
schlieBlich gelegentliche und anlassbezogene Zusammenarbeit;

- neben einer Ausweitung gemeindebezogener Netzwerke/Vernetzung kann eine ein-
richtungs- und sektorenubergreifende Zusammenarbeit auch weitere Ressourcen o-

melle Arbeitsbeziehungen untereinander und ihre Zugehdrigkeit zu bestehenden kommunalen Netz-
werken oder kommunalen Ausschissen aus (Moyer et al., 1999).
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der Expertise erfordern, die auf vorherigen Stufen oder im Rahmen des Community-
Assessments in dem Ausmal} nicht abzusehen waren (z.B. auch politische Kenntnis-
se).

Insgesamt betrachtet tragt jede Stufe dazu bei, die Fahigkeit der Gemeindegruppen/-
organisationen fur die Identifikation und Bearbeitung gemeindebezogener Bedarfe langfristig
zu erhohen und diese auch auf andere Themen zu ubertragen. Mit dem Aufbau kollektiver
Kapazitat nimmt dabei auch die Fahigkeit der Gemeinde zur Férderung und Unterstitzung
gemeinsamer Aktionen zu, die zur individuellen Gesundheit und zum gemeindebezogenen
Wohlbefinden beitragen (Moyer et al., 1999).

»1he health project provides a stimulus for involvement by raising awareness
about a specific health issue. As organizations begin to address the issue within
broader collectives, the practitioner is able to support and sustain initiatives that
go beyond the mandates and objectives of individual partners. In itself, such col-
laboration indicates an increase in community capacity.” (Moyer et al., 1999,
210).

Einwande gegen die Realisierung von Gemeindeentwicklungsprozessen beziehen sich auf
die daflir erforderlichen qualifikatorischen, finanziellen und zeitlichen Ressourcen. Vorteile
des stufenweisen Aufbaus kollektiver Kapazitat sind aus Sicht der lokalen Akteure insbeson-
dere darin zu sehen, dass eine Beteiligung an gesundheitsférdernden MalRnahmen im Ein-
klang mit den organisationseigenen Zielen erfolgen kann, ohne dabei eine langfristige finan-
zielle oder personelle Verpflichtung eingehen zu missen. Vielmehr noch bietet diese schritt-
weise Annaherung die Moglichkeit, gesundheitsbezogene Aspekte in zukilinftige Planungen
aufzunehmen und die eigene Organisation dementsprechend perspektivisch als unterstit-
zenden Partner zu positionieren. Moyer et al. (1999, 211) weisen professionellen Akteuren
wie z.B. kommunalen Gesundheitsverwaltungen flir das capacity building nicht zuletzt des-
halb besondere Bedeutung zu, weil der Ansatz auf unterschiedliche bedeutsame Gesund-
heitsbelange Ubertragen werden kann.

Auch im Rahmen des kanadischen Sturzpraventionsprogramms ,Gemeinsam Stirzen vor-
beugen“ (,Preventing Falls Together®”, PFT), das sich an zu Hause lebende &ltere Men-
schen und an Gemeinden richtet, wird - neben einem bevélkerungs- und gemeindebezoge-
nen Ansatz der Gesundheitsforderung - auf ein gemeindebezogene Strukturentwicklungs-
modell (,Capacity building model“) Bezug genommen. Fir den Aufbau gesundheitsférdern-
der Gemeindestrukturen wurden dabei folgende Ziele angestrebt (McAllister, 0.J.): die Stei-
gerung der Anzahl von Gruppen, Organisationen und Sektoren, die sich mit der Gefahr von
Stlrzen und der Sturzpravention beschaftigen; die Steigerung der Fahigkeiten von Individu-
en und Organisationen, Sturzpraventionsstrategien in ihre alltdglichen Aktivitadten bzw. lhr
Alltagsleben zu integrieren sowie die Steigerung der Anzahl und Auswahl gemeindebasierter
Sturzpraventionsaktivitdten. Die Programmaktivitdten umfassen im Wesentlichen drei Ele-

%7 Online verflgbar unter (02/2009)
http://www.acicr.ualberta.ca/documents/APopulationHealthApproachtoCommunity-
basedFallsAwareness.pdf
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mente: Aufbau eines Netzwerkes ,Entwicklung und Unterstitzung“ (provinzweit auf regiona-
ler Ebene), Schulungen und Information sowie Bewusstseinsbildung. Neben seniorenbezo-
genen Organisationen richten sich die Aktivitaten auch an freiwillig Tatige, Mitarbeiter von

gesundheits-/seniorenbezogenen Einrichtungen und die Offentlichkeit (vgl. Abb. 17) .

Eine weitere Moglichkeit zur Etablierung von MalRinahmen der Gesundheitsforderung fur alte-
re Menschen auf kommunaler Ebene besteht in der Ubertragung evidenzbasierter Gesund-
heitsforderungsprogramme auf ein gemeindebezogenes Setting. Dabei ist hervorzuheben,
dass diese neben der Angebotsentwicklung in der Gemeinde eine individuelle Ansprache

und Begleitung alterer Teilnehmer umfassen.

Abbildung 17: Programmaktivitaten

Activities

Outputs

Target
groups

Short-term
Outcomes

Intermediate
Outcomes

Long-term
Outcome

Figure 1: Preventing Falls Together Logic Model
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Increased number and variety of falls prevention initiatives, province-wide
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¥

Fewer falls among Nova Scotia seniors

Quelle: Lilley (2007, 3)

Stewart et al. (2006) berichten tber Erfahrungen zur Einfihrung eines evidenzbasierten Be-
wegungsprogramms fiir unterversorgte Gruppen Alterer (z.B. sozial benachteiligte altere

% Der Ansatz des Population Health Approach (,bevélkerungsbezogener Gesundheitsansatz®) ist

kanadischen Ursprungs und wird wie folgt definiert:
“Population health refers to the health of a population as measured by health status indi-
cators and as influenced by social, economic and physical environments, personal health
practices, individual capacity and coping skills, human biology, early childhood develop-
ment, and health services. As an approach, population health focuses on the interrelated
conditions and factors that influence the health of populations over the life course, identi-
fies systematic variations in their patterns of occurrence, and applies the resulting know-
ledge to develop and implement policies and actions to improve the health and well-being
of those populations.” (Federal, Provincial, Territorial Advisory Committee on Population

Health,

(1997), online verfugbar unter (04/2010) http://www.phac-aspc.gc.ca/ph-

sp/approach-approche/appr-eng.php).
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Menschen), das in partnerschaftlicher Zusammenarbeit zwischen Universitat und drei ge-
meindebezogenen Organisationen® realisiert wurde (academic-community partnership). Als
besondere Herausforderung wurde dabei die Anpassung des Programms an die je individu-
ellen organisationalen Mdglichkeiten und Rahmenbedingungen angesehen. Die Projektziele
umfassten (Stewart et al., 2006, 2):

- Zusammenarbeit mit Mitarbeitern projektbeteiligter gemeindebezogener Organisatio-
nen und Gemeindemitgliedern mit dem Ziel, das Programm CHAMPS 11" an die loka-
len Gegebenheiten und Zielgruppen anzupassen (feasibility, sustainability);

- Verbreitung des modifizierten Programms durch die Mitarbeiter der gemeindebezo-
genen Einrichtungen und Freiwillige;

- Evaluation des Implementationsprozesses;
- Erhéhung der individuellen kdrperlichen Bewegung der alteren Teilnehmer;

- Verankerung der MaRnahmen in den Organisationen.

Im Rahmen des Adaptionsprozesses zeigte sich eine Herausforderung insbesondere dahin-
gehend, dass im Ursprungsprogramm vorgesehene medizinische Screening und die daran
anschlieBende individuelle Beratung Alterer mit den Mitarbeitern der gemeindebezogenen
Organisationen zu realisieren. So zeigte sich, dass in der alltaglichen Praxis die Teilnahme
an bewegungsfordernden Malnahmen in den Organisationen i.d.R. ohne entsprechende
Voruntersuchungen und Empfehlungen erfolgte. Auch flr weitere Bereiche des Ursprungs-
programms mussten im Rahmen der Anpassung an gemeindebezogene Organisationen
Veranderungen vorgenommen oder einzelne Elemente ausgelassen werden.

Der Fitnesstest zu Beginn der Malnahme wurde z.B. — je nach gemeindebezogener Organi-
sation - von unterschiedlichen Personen durchgeflhrt; neben den Projektmitarbeitern der
Universitat erfolgte dies auch durch geschulte Mitarbeiter oder Freiwillige in den kommuna-
len Einrichtungen. Das Angebot der Gruppen-Workshops wurde ebenfalls modifiziert; neben
der Anpassung von Inhalten und Format (z.B. interaktives Angebot, weniger Inhalte) wurde
auch die Anzahl der Workshops reduziert. Eine kommunale Ubersicht der Bewegungsange-
bote wurde z.T. auch fir die gemeindebezogenen Einrichtungen erstellt und u.a. auch durch
Fernseh- und Internetwerbung erganzt. An anderen Standorten wurde hingegen auf eine

% Bei den gemeindebezogenen Organisationen handelte es sich um ein Netzwerk alterer Menschen
sFreiwiIIigeninitiative), ein Seniorenzentrum und ein Gesundheitszentrum eines Krankenhauses.
® CHAMPS Il ist ein Bewegungsférderungsprogramm fur altere Erwachsene, das auf die individuellen
Bedirfnisse und Bedarfe alterer Teilnehmer zugeschnitten werden kann und folgende Komponenten
umfasst: Information, Training von Fahigkeiten, Unterstltzung, Problemlésung im Rahmen personli-
cher Planungssitzungen, regelmafige telefonische Nachfassaktionen (follow-up), Gruppenangebote,
Newsletter, Bewegungs-/Aktivitdtstageblcher, Fitness-Assessments.
,Using principles of social-cognitive theory, trained staff members assist participants to deve-
lop and maintain a PA (Physical Activity, Anm. d. V.) regimen of their choice, based on their
health, preferences, readiness to increase activity, ability, and resources. Participants are
encouraged to join existing community-based PA classes and programs, develop a regimen
on their own, or both. They learn how to motivate themselves, overcome barriers, exercise
safely, develop a balanced program (endurance, strength training, flexibility, balance, and
coordination), and progress slowly.“ (Stewart et al., 2006, 2)

-132 -



6 Forschungsstand — Praxisberichte und empirische Befunde zur gemeindeorientierten
Gesundheitsforderung fur altere Menschen

lokale Ubersicht verzichtet; anstelle dessen wurde z.B. monatlich ein Terminkalender an die
Teilnehmer versendet und die Ubungsstunden in den Seniorenzentren taglich annonciert.
Ein monatlicher projekteigener Newsletter, wie in CHAMPS Il vorgesehen, wurde in den ge-
meindebezogenen Organisationen nicht eingesetzt; die Informationen und Ankiindigungen
wurden jedoch in bestehende kommunale Verteiler (z.B. bestehender Gemeinde-Newsletter)
integriert oder liber Aushange in den Einrichtungen verbreitet. Auch ein Ubungstagebuch,
persénliche Planungen von Ubungsstunden und eine kontinuierliche telefonische Unterstiit-
zung wurden im Rahmen von CHAMPS Il nicht angeboten; neue Programmbestandteile
umfassten hingegen u.a. eine wéchentliche Ubungsstunde und einen Spazierclub, ein-
schliellich Blutdruckkontrollen und Hinweisen auf kontraindizierte Ubungen; an einem
Standort wurden monatlich bilinguale Sprechstunden und Diskussionsrunden mit Arzten offe-
riert (ebd.).

Im Rahmen der Projektumsetzung in verschiedenen gemeindebezogenen Settings fur altere,
sozial Benachteiligte, wurden insgesamt 321 Personen erreicht; dabei handelte es sich
Uberwiegend um Frauen. Befragungen der Projektleitungen und -mitarbeiter im Rahmen der
Outcome-Evaluation zeigten, dass durch das neue Bewegungsférderungsprogramm auch
jungere Altere angesprochen werden konnten, die eigentlich nicht zur typischen Zielgruppe
der Organisationen gehdrten. Neben einer gréReren innerorganisatorischen Aufmerksamkeit
fir korperliche Bewegung, zeigte sich beispielsweise auch bei Arzten in der Gemeinde eine
gréRere Aufmerksamkeit fir das Programm, die z.T. mit Uberweisungen von Patienten ein-
herging. Um die Erreichbarkeit insbesondere von alteren Mannern zu erhéhen, erfolgten in
einzelnen Organisationen entsprechende Konferenzen zur Ermittlung von Aktivierungspo-
tenzialen (Stewart et al., 2006).

Nach Abschluss des Projektzeitraums (1,5 Jahre) konnte fir alle Organisationen langfristige
Effekte im Sinne der Nachhaltigkeit und weiteren Verfligbarkeit der Programme erzielt wer-
den. Ungeachtet der nach dem Fdrderzeitraum z.T. offenen Finanzierungsfragen, bestehen
in allen Organisationen weiterhin Fortsetzungsbemiihungen. Im Allgemeinen wird der Uber-
tragungs- und Verbreitungsversuch positiv bewertet, auch wenn durchaus umfassende Pro-
grammveranderungen im Rahmen der Anpassung an die lokalen Organisationen nicht reali-
siert werden konnten (z.B. Abschaffung der persdnlich individuellen Programmplanung/-
empfehlung, der telefonischen Unterstitzung/Motivation und in zwei Fallen der spezialisier-
ten Mitarbeiter). Die vergleichsweise geringen Erfolge im individuellen Trainingsbereich fih-
ren die Autoren auf das zum Teil hdhere Ausgangsniveau der Teilnehmer zurlick. So wurden
- anders als bei CHAMPS Il - in dieser Untersuchung auch bereits kérperlich aktive Altere in
das Programm einbezogen. Den insgesamt erfolgreichen Umsetzungsverlauf in allen Orga-
nisationen schreiben die Autoren insbesondere den dort tatigen Mitarbeitern zu: ,Based on
our experiences, this project succeeded because of at least one ethusiastic staff member at
each organization committed to helping seniors with this program.” (Stewart et al., 2006, 8).

Erfahrungen zur Anwendung des Prozessschemas betrieblicher Gesundheitsforderung auf
ein kommunales Setting wurden im Projekt ,Neues Altern in der Stadt - NAIS""* gesammelt.

" Das Projekt ,Neues Altern in der Stadt“ (NAIS) unterstitzte Kommunen bei der Entwicklung einer
demographisch verantwortungsvollen Politik, die darauf zielte, die Zukunftsfahigkeit und die Lebens-
qualitdt der Einwohnerinnen und Einwohner nachhaltig zu verbessern. Das Projekt wurde von der
Bertelsmann Stiftung in Kooperation mit wissenschaftlichen Experten sowie mit verschiedenen Institu-
tionen entwickelt und in sechs Pilotkommunen praktisch erprobt. In den Pilotkommunen wurde eine
Analyse-, Aktions-, und Abschlussphase durchgefiihrt, die im Prozess begleitet, gesteuert und evalu-
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In einem moderierten partizipativen Szenarioverfahren wurde in Bruchsal, einer der Pilot-
kommunen, ,Gesundheitsférderung und Pravention* als Schwerpunktthema ermittelt’®. Alt-
geld (2008) beschreibt in diesem Zusammenhang, dass das Prozessschema der betriebli-
chen Gesundheitsférderung auch als Handlungsgrundlage flir die Bearbeitung des Themas
»,Gesundes Altern in Kommunen® genutzt werden kann. Aus der betrieblichen Gesundheits-
forderung bewahrte MaRnahmen der Prozessorganisation, der Aufbau von Strukturen und
die Entwicklung von Malinahmen kénnen auch auf das kommunale Setting Gbertragen wer-
den (vgl. Abb. 18).

Abbildung 18: Gesundheitsforderung in der Kommune als Prozess
Sensibilisierung Steuerungsgruppe

Gesundheit zum Planung und Lenkung
Thema machen des Umsetzungsprozesses

Evaluation
Bestandsaufnahme
Ermittlung des
Handlungsbedarfs

Umsetzung der

MaBnahmen

Ursachenanalyse

und Entwicklung

von MaBnahmen
Entscheidung iiber (ber Experten- und

Umsetzung von Zielgruppenbeteiligung
MaBnahmen

Quelle: Altgeld, 2008, 213

Als bedeutsame Voraussetzungen kdénnen zum einen die Sensibilisierung fir das Thema
und die Einrichtung einer Steuerungsgruppe angesehen werden; Letztgenannte ist fur die
Planung und Steuerung des Umsetzungsprozesses zustandig, der folgende Phasen umfasst:
Bestandsaufnahme (Handlungsbedarf ermitteln), Ursachenanalyse und Entwicklung von
Malnahmen Uber Experten- und Zielgruppenbeteiligung, Entscheidung Uber Umsetzung von
Mafnahmen, Umsetzung der Maflnahmen und Evaluation.

In Bruchsal konnte auf eine grol3e Gruppe interessierter und engagierter Anbieter, aber auch
alterer Burger zuruckgegriffen werden, die an dem Plenum zur Steuerung der Prozesse be-

iert wurde. Alle Projektphasen wurden durch eine interdisziplindr zusammengesetzte beratende Steu-
erungsgruppe begleitet. Die Kommunen stellten fur die Projektdurchfihrung einen Mitarbeiter zur Ver-
fugung (0,5 Personalstellen), der durch einen ehrenamtlichen Mitarbeiter unterstitzt wurde. Gemein-
sam bildeten sie das drtliche Projektteam, das so genannte Tandem, das die kommunalen Projektak-
tivitdten vorbereitete und fiir die Koordination und Umsetzung zustandig war.

2 Projektflyer NAIS, NAIS ausflihrliche Projektbeschreibung, online verfiigbar unter (03/2009)
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
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teiligt waren. Die beteiligten Akteure ordneten sich nach der Auftaktveranstaltung funf Ar-
beitsgruppen (,Bewegung und Ernahrung®, ,Pflege ist mehr, ,Geistig fit und aktiv®, ,Praven-
tive Hausbesuche® und ,Wegweiser®) zu, die im Rahmen von bis zu zehn Treffen (innerhalb
eines Zeitraums von acht Monaten) folgende Aufgaben Ubernahmen (ebd.): Analyse der An-
gebotsstruktur im jeweiligen Themenfeld; Ableitung von Defiziten und Handlungsbedarf und
Entwicklung und Priorisierung von MaRnahmenvorschlagen (Kriterien der Priorisierung: Kon-
sens in der Arbeitsgruppe, zeithnahe Umsetzbarkeit, Machbarkeit). Der Umfang der Analyse-
phase variierte dabei je nach Themenfeld, z.B. aufgrund der heterogenen Angebotsstruktur,
aber auch dann, wenn bevdlkerungsbezogene Daten in die Analyse einbezogen wurden
(z.B. wurde im Rahmen der AG ,Praventive Hausbesuche® die Bewohnerstruktur eines sozial
benachteiligten Stadtteils bertcksichtigt). Die im Kontext der AG Praventive Hausbesuche
entstandene Verknlpfung von praventiven Hausbesuchen und Quartiersmanagement im
Gebiet des Programms ,Soziale Stadt® ist in diesem Sinne bisher einmalig. Zusammenfas-
send ist hervorzuheben, dass Programme und MalRhahmen der Gesundheitsférderung und
Pravention spezifisch auf die jeweilige kommunale Situation abgestimmt, entwickelt und um-
gesetzt werden mussen (Altgeld, 2008, 214).

6.3 Zusammenfassung

Betrachtet man zunachst die Erfahrungen, die aus dem europaischen und deutschen Ge-
sunde-Stadte-Netzwerk der WHO vorliegen, so kénnen insbesondere die auf internationaler
Ebene vorliegenden konzeptionellen (Vor-) Arbeiten, good-practice-Beispiele und Erfah-
rungsberichte zur praktischen Umsetzung hervorgehoben werden, die grundsatzlich als Pla-
nungs- und Handlungsgrundlage fir die kommunale Ebene herangezogen werden kénnen.
Im Sinne der darin ausgewiesenen kommunalen Planungs- und Handlungsverantwortung
werden dabei Anregungen fir die Analyse der Ausgangssituation und die Begleitung von
Veranderungsprozessen ebenso gegeben (z.B. Erstellung von Stadtgesundheitsprofilen) wie
Hinweise fir die rdumliche und inhaltliche Gestaltung von MalRhahmen. Die flr Deutschland
vorliegenden Erfahrungen aus Dresden verdeutlichen, dass es sich bei der Umsetzung des
Healthy-Ageing-Konzeptes im kommunalen Kontext um einen langjahrigen Prozess unter
Beteiligung aller relevanten Akteure handelt, dem durch Verabschiedung eines kommunalpo-
litischen Beschlusses zusatzlich Bedeutung verliehen wurde. Grundsatzlich ist dabei hervor-
zuheben, dass innerhalb des (nationalen) Gesunde-Stadte-Netzwerkes zumindest Uber die
Einrichtung des Gesunde-Stadte-Blros und dort zustandige (Verwaltungs-) Mitarbeiter ein
Mindestmal® an kommunaler Verantwortung fir das Thema ,,Gesundheit” sichergestellt wird.
Betrachtet man die pramierten nationalen Praxisbeispiele zum Thema ,Gesund Altern“ kann
kommunale Verantwortung in einem Fall Gber die Beteiligung des Bezirksseniorenrates und
die Verbindung zur kommunalen Seniorenplanung abgeleitet werden, in einem anderen Fall
zeigt sich kommunale Beteiligung Uber finanzielle Zuwendungen. Grundsatzlich kédnnen kon-
zeptionelle (Vor-) Arbeiten (einschlieBlich praktischer Arbeitshilfen) der WHO zum Thema
Gesundes Altern in Stadten und Gemeinden als handlungsleitend angesehen werden; Aus-
wirkungen auf das kommunale Handeln zeigen sich jedoch vorwiegend im europaischen
Gesunde-Stadte-Netzwerk. Fir das deutsche Gesunde-Stadte-Netzwerk liegen — mit Aus-
nahme von Dresden (die allerdings Uber das europdische Netzwerk eingebunden sind) - kei-
ne Hinweise zur Rezeption und Anwendung dieser Instrumente vor. Anzunehmen ist, dass
Konzepte und Arbeitshilfen auf kommunaler Ebene durchaus bekannt sind und z.T. auch als
Orientierungspunkt herangezogen werden. Aufgrund des damit verbundenen nicht unerheb-
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lichen Zeit- und Arbeitsaufwandes ist ebenfalls zu vermuten, dass diese auf kommunaler
Ebene jedoch nur selten ihre volle Wirkkraft erlangen.

Im (inter-)nationalen Uberblick zeigt sich, dass gemeindebezogene/-basierte Gesundheits-
forderung fiur altere Menschen bereits seit langerer Zeit als eine geeignete Mdglichkeit zur
Verbesserung und zum Erhalt der Gesundheit und Lebensqualitét Alterer angesehen wird.
Betont wird dabei insbesondere auch die Bedeutung verhaltnispraventiver Ansatze im Sinne
von Gemeindeentwicklungsprozessen/-organisation. Internationale Modellprojekte und For-
schungsarbeiten zur kommunalen Gesundheitsférderung fur altere Menschen sind seit Ende
der 1990er Jahre zu verzeichnen; kennzeichnend fir diese Vorhaben sind eine Vielfalt me-
thodisch-konzeptioneller Bezugspunkte und Vorgehensweisen sowie die Realisierung von
MaRnahmen in unterschiedlichen gemeindebezogenen Settings (z.B. Stadtteil, Klein-
stadt/landlicher Raum, GrofRstadt).

Im Hinblick auf Prozesse der Gemeindeentwicklung zugunsten von MaRnahmen der Ge-
sundheitsforderung fur altere Menschen sind insbesondere die Erfahrungen hervorzuheben,
die auf die Verbesserung der Zusammenarbeit lokaler Akteure und die Verbesserung bzw.
(Weiter-) Entwicklung lokaler Angebotsstrukturen zielen. Wegweisend im Sinne der Nach-
vollziehbarkeit und Nutzbarkeit fur andere Kommunen erscheinen dabei diejenigen Arbeiten,
die sich auf regelhafte Ablaufe (z.B. Anwendung des Prozessschemas der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung fir die Kommune, Altgeld, 2008; vgl. auch Projektphasen bzw. —stufen
bei Lindqvist, Timpka & Schelp, 2001) oder zuvor festgelegte Kriterien (z.B. Konzept der
Community Readiness, Reis-Klingspiegl, 2008) beziehen (vgl. Tab. 12).

Tabelle 12: Prozesse der Gemeindeentwicklung

Anwendung des Prozessschemas betriebli- Planung und Umsetzung eines umfassenden
cher Gesundheitsférderung sturzpraventiven Programms
auf ein kommunales Setting auf kommunaler Ebene
(vgl. Altgeld, 2008) (vgl. Lindqvist, Timpka & Schelp, 2001)
Vorausset- | Sensibilisierung fir das Thema und Einrich-
tung einer Steuerungsgruppe (Planung und
Zungen Steuerung des Umsetzungsprozesses)
Bestandsaufnahme (Handlungsbedarf ermit- | Gemeindeanalyse zur lokalen Epidemiologie
teln) von Verletzungen in der Gruppe der alteren
Bevdlkerung;
Ursachenanalyse und Entwicklung von MaR- | Projektdesign (Kommunalverwaltung und
nahmen Uber Experten- und Zielgruppenbe- | politische Vertreter)
teiligung
Entscheidung Uber Umsetzung von MalR-
Pha- nahmen
sen/Stufen
Programmimplementation (lokales Gremium)
Umsetzung der Mallnahmen praktische = Umsetzung unterschiedlicher
verhaltens- und verhaltnispraventiver MalR-
nahmen (kommunale und lokale Akteure)
Verstetigungsphase
Evaluation Evaluationsphase (Auswertungsphase, Da-
tenerhebungen erfolgten im Projektverlauf)
Quelle: Altgeld, 2008; Lindqvist, Timpka & Schelp, 2001; eigene Darstellung

Ziele im Rahmen der intersektoralen Zusammenarbeit sind die Sensibilisierung und Aktivie-
rung lokaler Akteure - dies kdnnen sowohl professionelle gesundheitsbezogene Dienstleister
als auch frei-gemeinnutzige Einrichtungen oder Initiativen sein - fir das Thema Gesundheits-
férderung fir altere Menschen und eine dementsprechende Weiterentwicklung der Ange-
botsstrukturen (vgl. Hikl & Bill, 2005). Positive Wirkung auf diesen Prozess kdnnen dabei
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durch die Unterstitzung und Beflrwortung politischer Vertreter erzielt werden (vgl. Burgstal-
ler et al., 2006). Die Arbeitsform und Anzahl der beteiligten Partner kann dabei unterschied-
lich gewahlt werden z.B.

— Einbindung des Themas in vorhandene lokale Strukturen, Zusammenschlisse,
Arbeitskreise (vgl. Hikl & Bill, 2005),

— Einrichtung neuer Gremien wie z.B. ein kommunales Beratungsgremium (vgl.
Saunders et al., 2003).

Eine Beteiligung lokaler Akteure an Arbeitsgruppen mit verschiedenen Themen erfolgt i.d.R.
unter Berucksichtigung der organisationseigenen Interessen; die Arbeit in den Arbeitsgrup-
pen kann folgende Aufgaben umfassen: Analyse der Angebotsstruktur im jeweiligen The-
menfeld; Ableitung von Defiziten und Handlungsbedarf; Entwicklung und Priorisierung von
Malnahmenvorschlagen (Kriterien der Priorisierung: Konsens in der Arbeitsgruppe, zeitnahe
Umsetzbarkeit, Machbarkeit) (vgl. Aligeld, 2008).

Fur die Umsetzung der verschiedenen Projektphasen kénnen unterschiedliche Akteure zu-
standig sein z.B. Projektplanung durch Verwaltungsmitarbeiter und politische Vertreter, Pro-
jektimplementation durch ein lokales Gremium, Projektumsetzung durch kommunale und
lokale Akteure (vgl. Lindqvist, Timpka & Schelp, 2001).

Gemeinsam ist den Projekten, dass zu Beginn der Zusammenarbeit eine Analysephase und
Bedarfsermittlung erfolgen, die z.T. unter Rickgriff auf Bedrfnisse und Bedarfe potentieller
alterer Nutzer erfolgen. Gleichwohl variiert dabei das Ausmaly der (Blirger-) Beteiligung.
Ausgangspunkt fir die Angebotsgestaltung sollte eine regionale Bedarfsanalyse sein, die auf
unterschiedliche Weise realisiert werden kann z.B. Befragung potentieller Teilnehmer im
Rahmen individueller Beratung (vgl. Hikl & Bill, 2005), Beteiligung der Zielgruppe am Ent-
wicklungsprozess durch Einbindung in lokale Arbeitskreise oder Bedarfsabfragen innerhalb
der alteren Zielgruppe (Burgstaller et al., 2006), (Burger-) Befragungen (in unterschiedlichem
Ausmald) (Burgstaller et al., 2006; Reis-Klingspiegl, 2008) sowie Einbindung (alterer) Blrger
in kommunale Arbeitsgemeinschaften (vgl. Altgeld, 2008). Die Angebote kdnnen einen klien-
tenzentrierten, individuellen und aktivierenden Ansatz einschliel3en z.B. aufsuchende Aktivie-
rung (vgl. Hikl & Bill, 2005) oder die Erstellung individueller Interventionsempfehlungen um-
fassen (vgl. Saunders et al, 2003).

Erfahrungen im Kontext von Community readiness und Community Capacity weisen auf die
Bedeutung der Einrichtung eines lokalen Gremiums fir den Aufbau gesundheitsférdernder
regionaler Strukturen hin. Hervorzuheben ist dabei die (externe) Moderation und Prozessbe-
gleitung dieser Gremien z.B. durch ein Modelprojektteam (Reis-Klingspiegl, 2008) oder eine
damit beauftragte Person (Moyer et al., 1999). Die Community-Readiness-Kriterien stellen
ein handhabbares, hilfreiches und viel versprechendes Instrument zur prospektiven Ein-
schatzung des Erfolgs von settingorientierter Gesundheitsférderung dar, mit dessen Hilfe
z.B. relevante Schllsselpersonen befragt werden kdnnen (Reis-Klingspiegl, 2008). Der Ge-
meindeentwicklungsprozess und eine einrichtungs-/sektorentbergreifende Zusammenarbeit
kénnen schrittweise erfolgen und sich bei und zwischen einzelnen Akteuren in unterschiedli-
chem Ausmal vollziehen (Moyer et al., 1999). Die Beteiligung lokaler Akteure an entspre-
chenden Gemeindeentwicklungsprozessen erfordert den Einsatz einrichtungseigener Res-
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sourcen, die in je unterschiedlichem Ausmal} von den einzelnen Beteiligten erbracht werden
kénnen. Von Vorteil erweist es sich somit, wenn Beteiligung entsprechend den je individuel-
len Moglichkeiten der lokalen Akteure gestaltet werden kann und somit auch eine partielle
oder einmalige Beteiligung zuldssig ist oder auf diesem Weg die Moglichkeit eréffnet wird,
das Thema und eine Beteiligung bei zukilinftigen Planungen zu bertcksichtigen (Moyer et al.,
1999).

Fir die Ubertragung eines evidenzbasierten Programms auf ein kommunales Setting ist die
Gewinnung lokaler Akteure, die sich an der Umsetzung beteiligen, erforderlich; dies erweist
sich unter Berlcksichtigung der vorliegenden Erfahrungen durchaus als praktikabel (vgl.
Stewart et al., 2006). Erforderlich erscheint dabei jedoch die Anpassung an die je individuel-
len organisationalen Moéglichkeiten und Rahmenbedingungen der lokalen Akteure (vgl. Ste-
wart et al., 2006). AuRerdem zeigt sich, dass auch in diesem Kontext zwischen den beteilig-
ten lokalen Akteuren neue Partnerschaften entstehen (vgl. Stewart et al., 2006) und Uber das
Programm hinaus gehend die Angebotsstruktur positiv beeinflusst und deren Weiterentwick-
lung angeregt werden konnen (z.B. Entwicklung ergéanzender Leistungen in den beteiligten
Einrichtungen oder weiterer Ausbau bewegungsférdernder MalRnahmen in der Region) (vgl.
Stewart et al., 2006).

Fur alle Vorhaben gilt jedoch, dass diese i.d.R. unter modellhaften Bedingungen und unter
Ruckgriff auf zusatzliche finanzielle und/oder personelle Mittel realisiert wurden. Auch hier ist
anzunehmen, dass diese Vorhaben zweifelsfrei Orientierungspunkte flir andere Kommunen
darstellen; diese aber angesichts der gegenwartig verbreiteten wirtschaftlich angespannten
kommunalen Rahmenbedingungen wahrscheinlich vergleichsweise selten oder lediglich an-
teilig von anderen Kommunen aufgegriffen werden.
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Teil lll Empirische Untersuchung

Im dritten Teil der Arbeit erfolgt die Darstellung der eigenen empirischen Untersuchung, die
darauf zielte, die Arbeitsweise sowie Planungs- und Gestaltungsprozesse der kGKn in NRW
zur gemeindeorientierten Gesundheitsforderung fur altere Menschen zu erfassen. Nach der
Beschreibung des methodischen Vorgehens (Kap. 7), erfolgt die Darstellung und Zusam-
menfassung der empirischen Befunde (Kap. 8) sowie die Bewertung und Diskussion der Er-
gebnisse (Kap. 9). Die Arbeit schliet mit einer Zusammenfassung und einem Ausblick
(Kap.10).

7 Methodisches Vorgehen

In Kapitel sieben werden zunachst - neben Forschungsinteresse und Fragestellungen - die
Uberlegungen zum qualitativen Forschungsansatz sowie Entscheidungen und Vorgehens-
weisen im Forschungsprozess dargelegt und das Erhebungsinstrument und seine Handha-
bung beschrieben (Kap. 7.1 bis 7.4). Im Anschluss daran erfolgt eine Darstellung des ge-
wahlten Auswertungsverfahrens und der vollzogenen Auswertungsschritte (Kap. 7.5).

7.1 Forschungsinteresse und Fragestellungen

Ausgangspunkt der vorliegenden Untersuchung war die gegenwartige Diskrepanz zwischen
einer hohen Bedeutung kommunaler Gesundheitsférderung einerseits, die auch fur die Ziel-
gruppe alterer Menschen postuliert wird, und einem bislang geringen Wissen zu damit ver-
bundenen kommunalen Planungs-, Entscheidungs- und Gestaltungsprozessen andererseits.
Um die kommunalen Erfahrungen im Umgang mit dem Thema ,Gesundheitsforderung fir
altere Menschen® zu erfassen, wurde deshalb fir die Untersuchung anstelle eines hypothe-
senprufenden Verfahrens ein exploratives und qualitatives Vorgehen gewahlt.

Im Mittelpunkt der Arbeit standen dabei Vorhaben der gemeindeorientierten Gesundheitsfor-
derung fir altere Menschen, die von kommunalen Gesundheitskonferenzen in NRW im Zeit-
raum von 2004 bis 2009 realisiert wurden. In der Auseinandersetzung mit den zuvor ausge-
flhrten theoretischen Uberlegungen wurden fiir die vorliegende Arbeit folgende Forschungs-
fragen abgeleitet:

l.  Warum wird das Thema Gesundheitsforderung von den kommunalen Gesundheits-
konferenzen in kreisfreien Stadten und Kreisen in NRW fiir die Zielgruppe éltere Men-
schen aufgegriffen?

Il. Wie wird in diesem Kontext die Bearbeitung des Themas Gesundheitsférderung fiir al-
tere Menschen inhaltlich und thematisch gestaltet?

lll. Welche Anforderungen bestehen im Hinblick auf die Gestaltung von kommunaler Ge-

sundheitsforderung fiir die Zielgruppe éltere Menschen?

1. Welche Arbeitsschritte werden im Kontext der kGK fiir die Bearbeitung des Themas Ge-
sundheitsférderung fir altere Menschen vollzogen?

2. Welche Umsetzungsmdglichkeiten werden gewahlt?

3. Wie wird die Arbeitsweise der kGK zu diesem Thema aus Sicht der Mitarbeiter der Ge-
schaftsstelle ausgewahlter kommunaler Gesundheitskonferenzen bewertet?

4. Welche forderlichen und hinderlichen Rahmenbedingungen sehen sie bei der Bearbei-
tung dieses Themas?

5. Wie schatzen sie die aktuelle und zukiinftige Versorgungssituation in ihren Kommunen
im Bereich der Gesundheitsférderung fiir altere Menschen ein?

6. Was hat sich aus ihrer Sicht fur die Bearbeitung des Themas bewahrt?
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V.

Welche Erfahrungen werden bei der Bearbeitung des Themas Gesundheitsforderung
fiir altere Menschen in der kGK im Hinblick auf die Umsetzung von Kernelementen der
Gesundheitsférderung gemacht?
1. Inwiefern wird das Thema Gesundheitsférderung fir altere Menschen als kommunale

Gestaltungsaufgabe wahrgenommen?
2. Wie aulert sich die Wahrnehmung kommunaler Verantwortung fiir den Bereich Gesund-

heitsforderung fir altere Menschen?
3. Welche Kooperationsbeziehungen zwischen lokalen Akteuren sind fiir die Bearbeitung

des Themas Gesundheitsférderung fir altere Menschen von Bedeutung?
4. Inwiefern gelingt es, in den Kommunen in diesem Zusammenhang intersektorale Koope-

rationsbeziehungen aufzubauen?

5. Wie wird die Beteiligung und Mitwirkung alterer Menschen an der Bearbeitung des The-
mas kommunale Gesundheitsférderung gestaltet?

Bei der Betrachtung der einzelnen Untersuchungsbereiche richtete sich das Erkenntnisinte-
resse (vgl. Tab. 13) nicht darauf, die Verlaufe einzelner Falle nachzuzeichnen. Neben Bear-
beitungsgriinden und Zielsetzungen sollten Themenbereiche, Umsetzungserfahrungen und
Auspragungsmaglichkeiten aufgezeigt werden, die im Allgemeinen, das heildt fallibergrei-
fend, fur eine systematische Forderung der Bearbeitung des Themas in Kreisen und kreis-
freien Stadten relevant sind. Die Untersuchung zielte somit darauf, kommunale Erfahrungen
und Gestaltungsmdglichkeiten aufzubereiten und zu analysieren, Empfehlungen fur andere
Kommunen fir die Bearbeitung, Umsetzung oder Integration dieses Themas in bestehende
kommunale Strukturen abzuleiten sowie weiterfihrende Hypothesen und Fragestellungen fir
zuklnftige Forschungsvorhaben zu generieren.

Tabelle 13: Untersuchungsbereiche und Erkenntnisinteresse

Quelle: eigene Erhebung, 2009, eigene Darstellung
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7.2 Uberlegungen zum qualitativen Forschungsansatz

Die qualitative Sozialforschung entwickelte sich u.a. als Kritik und Gegenentwurf zu quantita-
tiven Forschungsrichtungen und Methoden (zur Abgrenzung qualitativer und quantitativer
Verfahren vgl. Flick, 2009; Lamnek, 2005), wobei gegenwartig — naturlich in Abhangigkeit
von dem jeweiligen Forschungsgegenstand - eine Sichtweise favorisiert wird, die eine ge-
winnbringende gegenseitige Erganzung der unterschiedlichen Herangehensweisen betont.
Beide Forschungsansatze haben somit mit ihren je spezifischen Moéglichkeiten und Zielen
jeweils fir sich genommen ihre Berechtigung, eignen sich aber auch fir eine kombinierte
Anwendung (vgl. Mayring, 2002). Unter dem Begriff der qualitativen Sozialforschung werden
gegenwartig unterschiedliche Forschungsansatze verortet, die im Wesentlichen auf folgende
erkenntnistheoretische Positionen zurtickzufihren sind (Flick, 2009, 82):

— Symbolischer Interaktionismus (subjektive Bedeutungen, individuelle Sinnzuschrei-
bungen),

— Ethnomethodologie (Alltagsroutinen und ihre Entstehungszusammenhange) und

— strukturalistische oder psychoanalytische Positionen (Ausgangspunkt: Prozesse des
psychisch oder sozialen Unbewussten).

Fur die vorliegende Arbeit kann eine Zuordnung zur Ethnomethodologie vorgenommen wer-
den, die darauf gerichtet ist zu erklaren, ,wie Menschen in interaktiven Prozessen soziale
Wirklichkeit herstellen. Untersucht werden dabei die Methoden, mit denen solche Herstellung
im Alltag realisiert wird.“ (Flick, 2009, 86). Das Forschungsinteresse dieses Ansatzes richtet
sich auf Alltagshandlungen, ihren Vollzug und die Art und Weise der Herstellung ihres Voll-
zugskontextes.

Forschungspraktisch hat sich neben der Konversationsanalyse in den letzten 30 Jahren die
Analyse von Arbeitsprozessen (,Studies of Work®) etabliert. Durch den Einsatz unterschiedli-
cher Methoden wird eine genaue Beschreibung von Arbeitsablaufen angestrebt; Ge-
sprachsanalysen bilden dabei einen Zugangsweg (Flick, 2009, 88f). Flick (2009, 26ff und
95ff) beschreibt folgende Aspekte qualitativer Forschung, die fir die unterschiedlich begrin-
deten Positionen und Forschungsansatze kennzeichnend sind. Die konkrete Ausgestaltung
erfolgt jeweils in Abhangigkeit von der zugrunde liegenden theoretischen Position (vgl. Tab.
14).

Tabelle 14: Aspekte qualitativer Forschung
Aspekte qualitative Forschung

— Bezugspunkt fir die Auswahl der Methoden ist der Untersu-
chungsgegenstand, der in seiner Komplexitdt und Ganzheit
untersucht wird
Untersuchungsfeld ist das ,Handeln und Interagieren der
Subjekte im Alltag” (Flick, 2009, 27)

— Forschungsziel: Neues entdecken, empirisch begriindete
Theorieentwicklung

— Die Bestimmung der Gultigkeit der Untersuchung erfolgt
ebenfalls unter Bezugnahme auf den Gegenstand

Quelle: Flick (2009, 26ff und 95ff), eigene Darstellung

Gegenstandsangemessenheit
von Methoden und Theorien
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ver Forschung

Fortsetzung Tab. 14 Aspekte qualitati

Perspektiven der Beteiligten |-
und ihre Vielschichtigkeit

Qualitative Forschung zielt darauf, die Unterschiedlichkeit
von Perspektiven (z.B. Patient, Angehdrige, Professionelle)
auf einen Gegenstand zu verdeutlichen

Ansatzpunkt sind die mit dem Gegenstand verkniipften sub-
jektiven und sozialen Bedeutungen z.B. Untersuchung von
Wissen und Handeln der Beteiligten, Analyse von Interaktio-
nen und Umgangsweisen, Beschreibung und Erklarung von
Zusammenhangen im konkreten Kontext eines Falles

Reflexivitiat des Forschers
und der Forschung

,Die Subjektivitat von Untersuchten und Untersuchern wird
zum Bestandteil des Forschungsprozesses.“ (Flick, 2009, 29;
Hervorh. i. O.)

Reflexionen des Forschers (z.B. Gber Handlungen und Be-
obachtungen im Feld, persénliche Eindriicke, Irritationen,
Einflusse, Geflhle usw.) werden zu Daten, die dokumentiert
und bei der Interpretation bertcksichtigt werden.

Spektrum der Ansatze und -
Methoden qualitativer For-
schung

Die qualitative Forschungspraxis ist durch verschiedene
theoretische Ansatze (und damit verbundene Methoden) ge-

pragt.

Verstehen als Erkenntnis-

Ziel qualitativer Forschung ist es, untersuchte Phanomene,
Geschehenes von innen heraus zu verstehen z.B. Ablauf so-

prinzip zialer Situationen (Gesprache, Diskurse, Arbeitsablaufe).
Fallrekonstruktion als An- — Erster Ansatzpunkt ist zunachst der Einzelfall, erst im weite-
satzpunkt ren Verlauf werden z.B. vergleichende Aussagen getroffen.

Konstruktion von Wirklichkeit
als Grundlage

SWirklichkeit, die in qualitativer Forschung untersucht wird, ist
nicht vorgegeben, sondern wird von unterschiedlichen In-
stanzen konstruiert.” (Flick, 2009, 96) z.B. Subjekte, die Uber
ihnre Sicht auf ein bestimmtes Phanomen, einen Ausschnitt
von Wirklichkeit konstruieren.

Text als empirisches Material

Im Rahmen der Fallrekonstruktion werden Texte hergestellt,
die die Grundlage fir die empirische Analyse (Rekonstrukti-
on und Interpretation) bilden

Quelle: Flick (2009, 26ff und 95ff), eigene Darstellung

Nach Lamnek (2005, 20ff) kdnnen fur die qualitative Sozialforschung zudem folgende zentra-

le Prinzipien benannt werden:

Offenheit des Forschers gegenlber den Untersuchungspersonen, der Untersu-
chungssituation und der Untersuchungsmethode (Explorationsfunktion; Hypothesen
generierendes Verfahren);

Empirische Forschung ist immer auch Kommunikation (Beachtung alltaglicher
Regeln der Kommunikation im Forschungsprozess);

Prozesscharakter: empirische Forschung ist prozesshaft und in ihrem Ablauf veran-
derbar. Verhaltensweisen und Aussagen der Untersuchten sind prozesshafte Aus-
schnitte der Reproduktion und Konstruktion sozialer Realitat; Prozessualitat wird zur
wissenschaftlichen Erfassung des Entstehungszusammenhangs sozialer Phanomene
eingesetzt;

Reflexivitat empirischer Forschung im Hinblick auf Gegenstand und Analyse:
die Beziehung zwischen Forscher und Beforschtem ist kommunikativ und reflexiv (re-
flektierte Einstellung des Forschers; Anpassungsfahigkeit im Hinblick auf das Unter-
suchungsinstrumentarium);
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— Explikation: darlegen und erklaren der einzelnen Untersuchungsschritte. Erwartung
an den Forscher, die Untersuchungsschritte weitestgehend offen zu legen, um die
Nachvollziehbarkeit der Interpretation und die Intersubjektivitdt des Forschungser-
gebnisses sicherzustellen;

— Flexibilitit im gesamten Forschungsprozess z.B. in Bezug auf die Situation und
die Relation zwischen Forscher und Beforschten (einschlief3lich des Instrumentari-
ums); Anpassung an veranderte Bedingungen und Konstellationen (Verwendung des
bereits erzielten Erkenntnisfortschritts fir nachfolgende Untersuchungsschritte).

Die in der quantitativen Forschung Ublichen Giitekriterien (Objektivitat, Reliabilitat, Validitat)
kénnen nicht einfach auf den Bereich der qualitativen Forschung Ubertragen werden. Unter
Bertcksichtigung erkenntnistheoretischer Grundlagen und methodischer Verfahrensprinzi-
pien quantitativer Forschung erfolgten jedoch in den letzten Jahren Versuche einer Analogi-
sierung dieser Gutekriterien fur die qualitative Forschung (Kruse, 2009, 220ff).

An Stelle des Kriteriums der Objektivitat wird in der qualitativen Forschung das Prinzip der
Intersubjektivitdt Bezug angewendet (libereinstimmender Nachvollzug mehrerer Forscher in
Bezug auf den Verstehensprozess). Die Erlduterung und Dokumentation des gesamten For-
schungsprozesses stellt dafir eine grundlegende Voraussetzung dar. Die Forderung der
Intersubjektivitat besteht insbesondere fir die Interpretation (Nachvollziehbarkeit der Lesart,
die der Forscher fir einen Textes angewendet hat). Die reflektierte Subjektivitat stellt die
Bertcksichtigung der Kontextabhangigkeit der Subjektivitat sicher. Das Kriterium der inter-
nen Validitat (quantitativ: Kontrolle von méglichen Stérvariablen fir die Datengewinnung und
—auswertung) wird in der qualitativen Forschung fur den Auswertungsprozess angelegt. Die
Konsistenzregel besagt, dass die Lesart eines Textes Glltigkeit besitzt, wenn diese mit dem
gesamten Text konsistent ist und replizierbar ist. Replizierbarkeit meint hier, dass die Ergeb-
nisse der Analyse (z.B. Deutungsmuster) sich konsistent im Datenmaterial zeigen (nicht
einmalig oder zufallig) (Kruse, 2009, 220ff). Fiur die interne Validierung stehen in der qualita-
tiven Forschung verschiedene Mdglichkeiten zur Verfigung wie z.B. die kollegiale Validie-
rung (z.B. Analysearbeit in einer Gruppe) oder die kommunikative Validierung (Besprechung
der Untersuchungsergebnisse mit den untersuchten Subjekten, Stimmigkeitsprifung). Dar-
uber hinaus werden weitere Validierungsverfahren beschrieben (Lamnek, 2005, 154) wie
z.B. die argumentative Validierung (Offenlegung der Vorannahmen des Interpreten und
Uberprifung der Interpretation in Zusammenarbeit mit dem Leser; regelgeleitete und nach-
vollziehbare Argumentation) oder die prozedurale Validierung (regelgeleiteter Forschungs-
prozess einschliellich Dokumentation und Explikation der Arbeitsschritte).

Im Gegensatz zum Kriterium der Reprasentativitat, das in der quantitativen Forschung zu-
grunde gelegt wird (statistische Reprasentativitat), geht es in der qualitativen Forschung um
die authentische Reprasentation eines Falles. Eine Verallgemeinerung der Ergebnisse wird
teilweise auch in der qualitativen Forschung angestrebt. Voraussetzung fur Verallgemeine-
rungen ist hier, dass die Stichprobe die Heterogenitat des Feldes abbilden muss und dass
auf dieser Grundlage der Falle eine empirisch begrindete Typenbildung mdglich ist. Auffal-
lend ist, dass die Anwendung der Gutekriterien vorwiegend auf den gesamten qualitativen
Forschungsprozess oder lediglich auf die Auswertung fokussiert werden; eine Auseinander-
setzung mit der Glte qualitativer Forschung fir die Datengewinnung (z.B. Interviewfihrung)
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wurde hingegen lange Zeit vernachlassigt (Kruse, 2009, 221). Mayring (2002, 144ff) be-
schreibt folgende Gutekriterien qualitativer Sozialforschung:

— Verfahrensdokumentation: mittels einer ausfuhrlichen Verfahrensdokumentation
wird die i.d.R. individuell an den Untersuchungsgegenstand angepasste Vorgehens-
weise beschrieben (Erlduterung des Vorverstandnisses, Zusammenstellung des Ana-
lyseinstrumentes, Durchfiihrung/Auswertung der Datenerhebung) und der For-
schungsprozess einer intersubjektiven Uberpriifung zuganglich gemacht;

— Argumentative Interpretationsabsicherung: ausflihrliche Dokumentation der Inter-
pretation zur Sicherstellung der intersubjektiven Uberprifbarkeit; Einbettung der In-
terpretation in das zuvor dargelegte Vorverstandnis (theoriegeleitete Interpretation);

— Regelgeleitetheit: Regel geleiteter, systematischer Forschungsprozesses, z.B. durch
schrittweises, sequenzielles Vorgehen (z.B. vorherige Festlegung von Analyseschrit-
ten, Strukturierung des Materials, systematische Analyse); um die Offenheit gegen-
Uber dem Analysegegenstand zu wahren, schlie3t Mayring eine Modifikation vorheri-
ger Festlegungen jedoch nicht aus;

— Nahe zum Gegenstand: Gegenstandsangemessenheit, Nahe der Forschung zum
Untersuchungsgegenstand, die sich in der qualitativen Forschung in der Bezugnahme
auf die Alltagswelt der in die Untersuchung einbezogenen Personen zeigt (einschliel’-
lich Interessenanndaherung zwischen Forscher und Beforschten, ,Forschung fur die
Betroffenen®);

— Kommunikative Validierung: eine Mdglichkeit zur Uberpriifung der Interpretation
besteht in der Diskussion der Analyseergebnisse mit den Befragten; ein Hinweis zur
Absicherung der Ergebnisse ist dabei darin zu sehen, dass sich die Befragten in den
Ergebnissen wieder erkennen (Relevanz der Ergebnisse); zu bertcksichtigen ist da-
bei jedoch, dass dies ein mdgliches, wichtiges, aber nicht hinreichendes, ausschlief3-
liches Uberprifungsmerkmal sein kann, soll qualitative Forschung nicht in den Be-
deutungsstrukturen der Befragten verharren;

— Triangulation: Versuch, eine Fragestellung Uber unterschiedliche Losungswege zu
beantworten, die Ergebnisse einem Vergleich zuzufihren und mdgliche Schwachen
der einzelnen Methoden auszugleichen; Anwendung verschiedener Methoden, Theo-
rieansatze, Interpreten, Datenquellen, um den Untersuchungsgegenstand detailliert
zu erfassen.

Als Gutekriterium fir die vorliegende Arbeit wird ein regelgeleiteter Forschungsprozess ein-
schlieBlich Dokumentation und Explikation der Arbeitsschritte zugrunde gelegt. Von den
Moglichkeiten der internen Validierung musste im Rahmen dieser Arbeit aus zeitlichen und
O6konomischen Grinden abgesehen werden.

7.2.1 Das Leitfadeninterview
Fur die empirische Untersuchung wurden in der vorliegenden Arbeit halboffene, leitfadenge-
stutzte Interviews mit Mitarbeitern der Geschéftsstellen ausgewahlter kommunaler Gesund-
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heitskonferenzen in NRW gefuihrt. Grundsatzlich wird die Art der Interviewform in Abhangig-
keit vom Forschungsdesign gewahlt; handlungsleitend sind dabei das Erkenntnisinteresse,
die Fragestellungen, die Zielgruppe der Befragung und die methodische Ausrichtung der
Untersuchung. Generell ist hervorzuheben, dass die Art der Interviewform auf die Ergebnisse
Einfluss nimmt und diese ,vorstrukturiert. Je nach Interviewform weisen die Aussagen,
Themen und gewonnenen Daten eine spezifische Form auf, die darauf abgestimmte Auswer-
tungsverfahren erfordern (Friebertshauser & Langer, 2010, 438). Wenn die Ermittlung bereits
im Vorfeld als relevant erachteter Themen im Vordergrund steht, bietet sich ein Leitfadenin-
terview an. Sollen Sachinformationen und Fakten ermittelt werden kann u.a. das Expertenin-
terview angewendet werden; flr beide Interviewformen besteht die Mdglichkeit einer inhalts-
analytischen Auswertung (vgl. Kruse, 2009, 62).

Die Anwendung von Leitfadeninterviews ist weit verbreitet; mit dieser Erhebungsmethode ist
die Erwartung verbunden, dass, im Vergleich zur standardisierten Befragung, im Rahmen
einer offeneren Gestaltung der Interviewsituation die Ansichten der befragten Personen bes-
ser erfasst werden kénnen (Flick, 2009, 194).

Leitfadeninterviews kdnnen als vorstrukturierende Form der Befragung bezeichnet werden.
Wesentliche Voraussetzung ist hier das Vorverstandnis des Forschenden im Hinblick auf den
Untersuchungsgegenstand. Im Mittelpunkt des Erkenntnisinteresses stehen dabei bereits als
relevant ermittelte Themenbereiche, die zuvor im Rahmen der theoretischen Vortberlegun-
gen oder auf der Grundlage empirischer Befunde erschlossen wurden. Die Fragestellungen
im leitfadengestutzten Interview werden somit auf der Grundlage theoretischer und/oder em-
pirischer Befunde verfasst. Fur die Anwendung der vorstrukturierten Fragen bestehen unter-
schiedliche Mdglichkeiten, die ein mehr oder weniger festgelegtes Vorgehen umfassen kon-
nen (z.B. festgelegte detaillierte Fragen und Reihenfolgen; Themenkomplexe zu verschiede-
nen Bereichen mit offen gehaltenen Erzahlaufforderungen) (Friebertshauser & Langer, 2010,
439).

Fur die Ermittlung interner Ablaufe einer Organisation — oder wie im Fall der vorliegenden
Arbeit — eines kommunalen Gremiums, bietet sich somit ein halboffenes leitfadenorientiertes
Vorgehen an. Das Erkenntnisinteresse der vorliegenden Arbeit bezieht sich dabei auf fol-
gende Aspekte:

— die Ermittlung der Erfahrungen im Rahmen der Bearbeitung des Themas ,Kommuna-
le Gesundheitsférderung fur altere Menschen® im Kontext der kGK,

— die Ermittlung der Vorgehensweise und Ablaufe innerhalb eines kommunalen Gremi-
ums (die kommunalen Gesundheitskonferenzen) und daran angeschlossener Ar-
beitskreise,

— die Ermittlung diesbezlglicher Sachinformationen und Fakten.

Als Zielgruppe der Befragung wurden Mitarbeiter der Geschéaftsstelle der kGKn in NRW, die
uber gebundelte Informationen zu den o.g. Aspekten verfigen, gewahlt. Diese Zielgruppe
kann auch als ,Experte” fir die internen Ablaufe der kGK bezeichnet werden. Mit der Ent-
scheidung fir ein leitfadengestitztes, halbstandardisiertes Interview wurden zudem wesent-
liche Spezifika, die mit der Zuweisung des Expertenstatus an die befragte Zielgruppe ver-
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bunden sind (z.B. Kriterien fur die Zuweisung des Expertenstatus an die Befragten, Ausei-
nandersetzung mit der Wissensform des Expertenwissens, Anforderungen an die Rolle des
Interviewers), beriicksichtigt (vgl. Kruse, 2009, 58).

7.2.2 Das Experteninterview

Die Anerkennung des Experteninterviews als eigenstandige Erhebungsmethode ist in der
qualitativen Forschung nicht unumstritten. Ihm wurde in der Vergangenheit (und z.T. bis heu-
te) eine nachrangige Rolle zugewiesen, was sich auch in der fehlenden bzw. marginalen
Prasenz in den Lehrbuchern qualitativer Sozialforschung widerspiegelt (vgl. Bogner & Menz,
2005a, 16ff). Aus methodischer Sicht bestand im Vergleich zu standardisierten Verfahren ein
wesentlicher Kritikpunkt am Experteninterview (und anderen qualitativen Verfahren) darin,
dass diese als ,unreife Vorstufe zum ,eigentlichen® Forschungsprozess“ (Bogner & Menz,
2005a, 18, Hervorh. i. O.) angesehen wurden. Insbesondere dem Experteninterview wurde
vorgeworfen, dass es nahe an der Alltagskommunikation verbleibe und Ergebnisse in hohem
Maf von Engagement, Fahigkeiten und Fertigkeiten des Interviewers abhangen (ebd.).

~Experteninterviews gelten in dieser Perspektive bestenfalls als Steinbriiche von
anekdotischen oder illustrativem Material: Nicht ausgefeiltes Erhebungsinstru-
ment, sondern nicht mehr als ein irgendwie besonderes Alltagsgespréach bietet
das Experteninterview in dieser Lesart eine intuitiv entworfene und kaum in-
tersubjektiv (berpriifbare Typizitdt anstelle der Reprédsentativitét, eine Illustration
der Vorab-Theorie anstelle von Geltungsbegriindung, Authentizitdt anstelle kon-
trollierter Abstraktion — und somit eine Theoriebildung, in welcher Genialitdt do-
miniert anstelle von Transparenz.” (Bogner & Menz, 2005a, 18)

Auch innerhalb der qualitativen Forschung selbst findet das Experteninterview (bislang)
keine Anerkennung als eigenstandige Erhebungsmethode; begrindet wird dies u.a.
darin (Bogner & Menz, 2005a, 20), dass

— im Experteninterview Ubliche ,qualitative“ Anforderungen (z.B. Offenheit und Nichtbe-
einflussung des Interviewpartners) nicht (ausreichend) berlcksichtigt werden;

— keine einheitliche Definition des Experteninterviews vorliegt (,Das Experteninterview
gibt es nicht.“, Bogner & Menz, 2005a, 20, Hervorh. i. O.);

— bislang nur in geringem Mal3e eine theoretisch-methodologische Fundierung des Ex-
perteninterviews vorgelegt wurde und demgegentber die Diskussion Uber praxis- und
anwendungsfeldbezogene Probleme dominiert.

Das Experteninterview wird sowohl im Hinblick auf seine (unzureichende) methodische Fun-
dierung als auch bezuglich seiner (haufig unreflektierten) forschungspraktischen Anwendung
kritisiert (vgl. Kruse, 2009, 225; Meuser & Nagel, 1991, 441). Kennzeichnend fir das Exper-
teninterview ist, dass es in der Praxis flexibel gehandhabt wird: die Interviewflhrung kann
sowohl offen-narrativ oder argumentativ-diskursiv gestaltet werden, fir die Textanalyse wird
auf rekonstruktiv-hermeneutische Verfahren ebenso zuriickgegriffen wie auf fundiert-
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inhaltsanalytische Vorgehensweisen oder ,eher impressionistische® Analysen und entspre-
chende Aussagekraft, mit anderen Worten: die praktische Anwendung bewegt sich auf ei-
nem Kontinuum zwischen Strukturierung und Offenheit; die jeweilige Spezifizierung der Ver-
fahrensweisen erfolgt durch den Forscher und seine Forschungsfragen und -ziele (vgl.
Kruse, 2009).

Um diese Kritikpunkte wissend — und im Kontext einer weiterhin eher stagnierenden theore-
tisch-methodologischen Auseinandersetzung - hat sich das Experteninterview in den letzten
Jahren dennoch in verschiedenen Fachgebieten (z.B. Industrie-, Bildungssoziologie, Polito-
logie, Padagogik) als Methode der Datengewinnung etabliert. Flr ein besseres Verstandnis
dieser methodologisch umstrittenen Interviewform erscheint es daher von Bedeutung, so-
wohl Formen des Experteninterviews als auch den Expertenbegriff und damit einhergehende
Wissensformen zu beschreiben (Bogner & Menz, 2005b). Bogner & Menz (2005b, 36ff) be-
schreiben drei grundlegende Varianten des Experteninterviews unter Berucksichtigung der
Anwendungsmadglichkeiten sowie der Rolle des Experten und des Interviewers (vgl. Tab. 15).

Tabelle 15: Varianten des Experteninterviews
Variante Anwendungsmobglichkeit Rolle des Experten und Interviewers

— Experte: Lieferant sachdienlicher
Informationen und Fakten

— Experteninterview: Informations-
quelle vergleichbar mit einem wis-
senschaftlichen Artikel

— Interviewfiihrung: offen, nicht nar-
rativ, grob leitfadenstrukturiert

— Exploration unbekannter Wis-
sensbestande, Forschungsgegen-

explorativ stande, -felder

— thematische Sondierung

— Erhebung von Sachinformationen | Intgrviewrolle: . offen-
zurliickhaltend, Demonstration von
Kompetenz

— Zulassen spontaner Exkurse oder
Themenwechsel des Experten

— Experte: Ratgeber im Hinblick auf
den Forschungsgegenstand; ob-

— Erhebung des aus der Praxis ge- jektiv-fachliches,  sachdienliches
. wonnenen, reflexiv verfligbaren Wissen
systemati- - . . .
sierend und spontan kommumemerbargn - Intemem‘uhrung_. sehr s_trukturler—
Handlungs- und Erfahrungswis- ter, ausdifferenzierter Leitfaden
sens — Interviewerrolle: .Ko-Experte®,
argumentativ-diskursive Ge-
sprachsfuhrung
— Experte: implizites Wissen, Deu-
— Kommunikative ErschlieBung und tungsmuster und Handlungsrouti-
analytische Rekonstruktion der nen
»Subjektiven Dimension“ des Ex- | — Problem: Rekonstruktion impliziter
pertenwissens Wissensbestande
Theoriege- — subjektive Handlungsorientierun- | —  Interviewfihrung: offen-
nerierend gen und implizite Entscheidungs- zurickhaltend, grob-
maximen des Experten eines leitfadenstrukturiert
fachlichen Funktionsbereiches als | — Interviewerrolle: fachlich kompe-
Ausgangspunkt der Theoriebil- tenter Gesprachspartner,
dung emergente  Kommunikationsfih-
rung

Quelle: Bogner & Menz 2005b, 36ff, Kruse, (2009, 231;237); eigene Darstellung
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Das explorative Experteninterview kann u.a. dazu dienen, erste Orientierungen in einem
neuen Untersuchungsfeld zu erschlieRen. Auf diese Weise kdnnen der Untersuchungsge-
genstand inhaltlich-thematisch aufbereitet und strukturiert und Hypothesen fur weitere For-
schungsarbeiten generiert werden. Im Mittelpunkt steht dabei die thematische Sondierung
mittels eines grob strukturierten Leitfadens, weniger die Vergleichbarkeit, Vollstandigkeit und
Standardisierbarkeit der Daten. Demgegeniber zeichnet sich das systematisierende Exper-
teninterview insbesondere durch eine systematische und llickenlose Informationsgewinnung
aus: Aufgabe des Experten ist die Erklarung ,objektiver” Tatbestande sowie die Vermittlung
formal nicht zuganglichen Fachwissens an den Forschenden.

Mithilfe eines weitgehend standardisierten Erhebungsinstrumentes soll in erster Linie die
thematische Vergleichbarkeit der Daten sichergestellt werden (ebd.). Das theoriegenerieren-
de Experteninterview geht auf die Arbeiten von Meuser & Nagel zurlck; Ziel ist dabei die

»(...) kommunikative ErschlieBung und analytische Rekonstruktion der ,subjekti-
ven Deutungen® des Expertenwissens. Subjektive Handlungsorientierungen und
implizite Entscheidungsmaximen der Experten aus einem bestimmten fachlichen
Funktionsbereich bezeichnen hier den Ausgangspunkt der Theoriebildung.*”
(Bogner & Menz 2005b, 38, Hervorh. i. O.)

Die Vergleichbarkeit der Daten wird dabei durch einen halb-strukturierten Leitfaden und die
organisatorisch-institutionelle Anbindung der Experten sichergestellt (Meuser & Nagel,
1991). Diese Variante kann der datenbasierten Theoriebildung zugeordnet werden (vgl. Gla-
ser & Strauss, 1998 in Bogner & Menz, 2005b); angestrebt wird dabei

»(...) eine theoretisch gehaltvolle Konzeptualisierung von (impliziten) Wissensbe-
sténden, Weltbildern und Routinen [...], welche die Experten in ihrer Tétigkeit
entwickeln und die konstitutiv sind fiir das Funktionieren von sozialen Systemen.*
(Bogner & Menz 2005b, 38)

Eine Besonderheit dieser Interviewform kann eindeutig in der Zielgruppe des ,Experten®
selbst begriundet werden, die haufig dahingehend kritisiert wird, dass sich allein Gber die Art
des Gesprachspartners definiert werden und in dem Sinne keine eigenstandige Methode
darstellen (Bogner & Menz, 2005b, 39). Deshalb ist es bedeutsam zu klaren, was ein ,Exper-
te" ist (wie wird man zum Experten? welche Unterschiede bestehen bezuglich der Wissens-
reprasentationen von ,Experten und anderen Zielgruppen?) und welche Anforderungen
kénnen daraus fur die Durchfihrung eines Interviews abgeleitet werden (Kruse, 2009). Ver-
suche den Begriff des Experten zu definieren bestehen innerhalb unterschiedlicher For-
schungsbereiche mit je unterschiedlichen Akzentuierungen. Der Expertenbegriff wird dabei
einerseits weit gefasst (z.B. jeder Befragte ist Experte seiner Lebenssituation) oder an die
Zuschreibung des Expertenstatus durch verschiedene Instanzen (z.B. der Forschende, die
Gesellschaft) oder durch das Vorhandensein einer spezifischen Wissensstruktur (,Sonder-
wissen®) geknupft (vgl. Tab. 16).
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Tabelle 16: Expertenbegriff
- jeder Mensch verflgt Uber besondere Informationen fir
die Bewadltigung des eigenen Alltags (Wissen beziigli-

Voluntaristischer cher personlicher Arrangements)

Expertenbegriff - in dieser Perspektive erscheint prinzipiell jeder Befragte
als Experte fir seine Lebenssituation und Bedeutungs-
gehalte

- Forschungsfragestellung und methodischer Ansatz des
Forschers begrinden die Zuschreibung des Experten-

Metho- status

disch- - Forschungsinteresse: ,,objektives® Faktenwissen

relationaler |- Experten kénnen innerhalb von Organisationen auch auf
Konstruktivistischer Ansatz niederen Hierarchieebenen gefunden werden”
Expertenbegriff - das Expertentum ist keine personale Eigenschaft oder

Fahigkeit

Sozial- - Gesellschaftliche Zuschreibung des Expertenstatus

reprédsen- |- Experte ist ,(...), wer gesellschaftlich zum Experten

tationaler gemacht wird, d.h., in der sozialen Realitdt als Experte

Ansatz angesehen wird.” (Bogner & Menz, 2005b, 41)

- Zuschreibung des Expertenstatus aufgrund der spezifi-
schen Wissensstruktur des Befragten (,Sonderwissen®;
komplexe Wissensbestande innerhalb eines fachlich

Wissenssoziologischer Wissens- spezifischen Feldes)

Expertenbegriff soziologie |- Reflexive Prasenz des Expertenwissens

- Implizite Wissensbestadnde (Routinehandeln, Gewohn-
heiten), die innerhalb der Befragung rekonstruiert wer-
den missen

Quelle: Bogner & Menz, 2005b, 39ff; Kruse, (2009, 229; 237); eigene Darstellung

Unterschieden werden nach Bogner & Menz (2005b) der voluntaristische, der konstruktivisti-
sche und der wissenssoziologische Expertenbegriff. Der voluntaristische Expertenbegriff wird
einerseits aus methodischer Sicht dahingehend kritisiert, dass fur die Erfassung derartiger
Wissensformen (Alltagswissen, der Experte ist als Gesamtperson von Interesse) andere Ver-
fahren zur Verfugung stehen. Zum anderen erscheint eine derart starke Ausweitung des Ex-
pertenbegriffs nicht angemessen, da diese u.a. zu Abgrenzungsproblemen fihrt. Die Formen
des konstruktivistischen Expertenbegriffs entsprechen einer analytischen Unterscheidung,
sie stehen in der Praxis in einem ,unaufléslichen Verweisungszusammenhang“ (ebd.):

,Wer (der gesuchte) Experte ist, definiert sich in der Forschungspraxis immer
lber das spezifische Forschungsinteresse und die soziale Reprasentativitat des
Experten zugleich.” (Bogner & Menz, 2005b, 41)

Der wissenssoziologische Zugang zum Expertenbegriff nimmt in der methodischen Diskussi-
on eine bedeutsame und einflussreiche Stellung ein. Auch wenn in dieser Perspektive eben-
falls kein einheitlicher Expertenbegriff formuliert wird, kennzeichnet die unterschiedlichen
Positionen, dass der Experte Uber seine spezifische Wissensstruktur definiert wird (ebd.).

" So unterstreichen Meuser & Nagel (1991, 443), dass haufig nicht Personen aus der obersten Ebene
einer Organisation als Experten gewahlt werden, sondern vorzugsweise die darunter liegenden Ebe-
nen eingebunden werden sollten, die u.a. fir die Vorbereitung und Durchsetzung von Entscheidungen
zustandig sind und Kenntnis uber die Strukturen und Ereignisse besitzen.
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Meuser und Nagel (2010) gehen im Rahmen der Beschreibung der wissenssoziologischen
Diskussion des Expertenbegriffs insbesondere auf die Wissensformen und das ,Sonderwis-
sen“ des Experten ein. Kennzeichnend flir das Sonderwissen sei dabei, dass es als ,sozial
institutionalisierte Expertise” verstanden werden kann, die insbesondere an die Auslibung
institutionalisierter Rollen (z.B. Berufsrolle, ehrenamtliche Rollen z.B. Ubernahme von Partei-
funktionen, Engagement in einer Burgerinitiative) gebunden ist.

Dementsprechend ist der Wissenserwerb auf die mit dieser institutionalisierten Rolle verbun-
denen Relevanzen zurlckzufuhren (Sprondel, 1979 in Meuser & Nagel, 2010, 462). In die-
sem Verstandnis wird, so Meuser & Nagel (2010, 462) ,der in einen Funktionskontext einge-
bundene Akteur zum Gegenstand der Betrachtung.” Bei der Befragung von Experten ist so-
mit nicht die Gesamtperson Gegenstand der Untersuchung, sondern lediglich die Person in
ihrem spezifischen organisatorischen oder institutionellen Kontext, ,(...) der mit dem Lebens-
zusammenhang der darin agierenden Person (des/der Expertin, Anm. d. V.) gerade nicht
identisch ist und in dem sie nur einen ,Faktor” darstellt.” (Meuser & Nagel, 1991, 442, Her-
vorh. i. O.).

Gegenstand des Experteninterviews sind die mit dem jeweiligen Kontext verbundenen ,Zu-
sténdigkeiten, Aufgaben, Tétigkeiten und die aus diesen gewonnenen exklusiven Erfahrun-
gen und Wissensbesténde.” (Meuser & Nagel, 1991, 444). Fir die Forschungspraxis ist letzt-
lich relevant, aufgrund welcher Kriterien die Zielgruppe der Befragten als Experte definiert
wird; dabei ist zu bertcksichtigen, dass flr die Bestimmung des Expertenstatus i.d.R. mehre-
re Begrindungszusammenhange ausschlaggebend sind:

L,Der Expertenstatus bestimmt sich zum einen in Abhéngigkeit vom jeweiligen
Forschungsinteresse. Eine rein methodologische Fassung reicht freilich nicht
aus, sie bietet letztlich keine Hilfe bei der Frage, wo die fiir das Forschungsinte-
resse relevanten Expertinnen zu suchen sind. Mit anderen Worten, die von der
Forscherin vorgenommene Etikettierung einer Person als Experte bezieht sich
notwendig auf eine im jeweiligen Feld vorab erfolgte und institutionell-
organisatorisch zumeist abgesicherte Zuschreibung.“ (Meuser & Nagel, 2010,
463)

Bogner & Menz (2005b, 43ff) unterscheiden drei Dimensionen des Wissens, Uber die der
Experte in Bezug auf sein professionelles oder berufliches Handlungsfeld verfigt (vgl. Tab.
17): technisches Wissen, Prozesswissen und Deutungswissen. Das technische Wissen
zeichnet sich — insbesondere in Abgrenzung zum Alltagswissen — durch einen ,Wissensvor-
sprung“ aus, d.h. das Expertenwissen ist durch Systematik und inhaltliche Spezifitat gekenn-
zeichnet. Demgegenuber besitzt das Prozesswissen weniger Merkmale formalen Fachwis-
sens, ,sondern ist praktisches Erfahrungswissen aus dem eigenen Handlungskontext.”
(Bogner & Menz, 2005b, 43). Das Deutungswissen ist insbesondere im Kontext des theorie-
generierenden Experteninterviews von Bedeutung, dessen Erkenntnisinteresse auf die Re-
konstruktion impliziter Wissensbestande des Experten als Person in ihrem spezifischen or-
ganisatorischen oder institutionellen Kontext und als Privatperson gerichtet ist. Im Hinblick
auf die Erfassung des Deutungswissens ist weniger die Erhebung eines exklusiven Wis-
sensbestandes von Interesse, sondern vielmehr die Ermittlung der Wirkmachtigkeit von
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Handlungsorientierungen und Wissen insbesondere auch auf die Handlungsbedingungen
anderer Akteure (,Gestaltungsmacht des Expertenwissens®, Bogner & Menz, 2005b, 45).

Tabelle 17: Wissensdimensionen

- z.B. Operationen und Re-

Formelles explizites Wissen, objek- gelablaufe, fachspezifische

tives Sachwissen, Fachwissen Anwendungsroutinen,  biro-
kratische Kompetenzen

- Einsichtnahme und Informati-

Technisches Wissen

Informelles Wissen, praktisches onen Uber Handlungsablaufe,
P . Erfahrungswissen aus dem eige- Interaktionsroutinen, organi-
rozesswissen T ; :
nen Handlungskontext, implizites sationale Konstellationen,
Wissen vergangene/aktuelle  Ereig-
nisse

- Subjektive Relevanzen, Re-
geln, Sichtweisen, Interpreta-
o ) L tionen des Experten

Deutungswissen .SUbj.el.(t'Ve . Wissensheuristiken, | _ die Rekonstruktion des Deu-

implizites Wissen . N X
tungswissens erfolgt tGber die

Datenerhebung und -

auswertung

Quelle: Bogner & Menz, 2005b, 43ff, Kruse, (2009, 231; 237); eigene Darstellung

Unter Bertcksichtigung der Tatsache, dass der Begriff des ,Experten® als relational anzuse-
hen ist, d.h. im Kontext von Forschungsfrage und —feld konstituiert wird, kann dieser nach
Bogner & Menz (2005,b) zusammenfassend wie folgt definiert werden:

L,Der Experte verfligt liber technisches, Prozess- und Deutungswissen, das sich
auf sein spezifisches professionelles oder berufliches Handlungsfeld bezieht. In-
sofern besteht das Expertenwissen nicht allein aus systematisiertem, reflexiv zu-
génglichem Fach- und Sonderwissen, sondern es weist zu groBen Teilen den
Charakter von Praxis- und Handlungswissen auf, in das verschiedene und
durchaus disparate Handlungsmaximen und individuelle Entscheidungsregeln,
kollektive Orientierungen und soziale Deutungsmuster einflieen. Das Wissen
des Experten, seine Handlungsorientierungen, Relevanzen usw. weisen zudem —
und das ist entscheidend — die Chance auf, in der Praxis in einem bestimmten
organisationalen Funktionskontext hegemonial zu werden, d.h. der Experte be-
sitzt die Moglichkeit zur (zumindest partiellen) Durchsetzung seiner Orientierun-
gen. Indem das Wissen des Experten praxiswirksam wird, strukturiert es die
Handlungsbedingungen anderer Akteure in seinem Aktionsfeld in relevanter Wei-
se mit.“ (Bogner & Menz, 2005b, 46)

Far die Zuschreibung des Expertenstatus in der vorliegenden Arbeit besteht einerseits Bezug
zum methodisch-relationalen Ansatz, das heif’t, die Forschungsfrage und die Entscheidung
fur die Durchflihrung persoénlicher Interviews flihrten zu der Frage, welcher kommunale Ak-
teur durch sein Wissen zur Beantwortung der Forschungsfragen beitragen kann. Aufgrund
der Heterogenitat der Akteure innerhalb des Untersuchungsfeldes der ,Kommunalen Ge-
sundheitsférderung“ war es von besonderem Interesse, eine Person zu identifizieren, die
eine relevante Schnittstelle besetzt und Uber Einblick in das gesamte kommunale Versor-
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gungsgeschehen verfiigt. Aus wissenssoziologischer Perspektive kann argumentiert werden,
dass die Mitarbeiter der Geschéaftsstelle der kGK Uber umfassendes technisches und pro-
zessbezogenes Wissen fur den Bereich der kommunalen gesundheitsbezogenen Kooperati-
on und Koordination verfligen und ihnen diesbeztiglich somit der Expertenstatus zugewiesen
werden. Aufgrund ihrer koordinierenden und vermittelnden Funktion innerhalb der Kommu-
nalverwaltung und zwischen verwaltungsinternen und —externen Akteuren war bereits vor
der Befragung anzunehmen, dass die Zielgruppe tber ein hohes Mal} an reflexiver Prasenz
im Hinblick auf die interessierenden Wissensbestande verflgt.

Vor dem Hintergrund, dass kommunale Erfahrungen zur Umsetzung von Gesundheitsférde-
rung fur altere Menschen bislang nur vereinzelt Gegenstand der Forschung waren, kann die
in der vorliegenden Arbeit realisierte Vorgehensweise einerseits als explorativ bezeichnet
werden. Andererseits bestand ein zentrales Anliegen der Untersuchung darin, Handlungs-
wissen in Bezug auf die kommunalen Ausgestaltungsmaoglichkeiten, einschlieRlich forderli-
cher und hinderlicher Rahmenbedingungen, zu erfassen, womit die Vorgehensweise auch
systematisierenden Charakter erhalt. Eine ausflhrliche Beschreibung der Fallauswahl, des
Zugangs und der Stichprobe sowie der Durchfiihrung und Auswertung der Interviews ist den
folgenden Kapiteln zu entnehmen.

7.3 Entscheidungen im Forschungsprozess - Fallauswahl, Zugang und Stich-
probe

Wahrend der Vorbereitung und im weiteren Verlauf der empirischen Erhebungen muissen
viele Entscheidungen getroffen werden. Nach Festlegung der Zielgruppe der Befragung (Fal-
lauswahl) beziehen sich weitere Entscheidungen, die in den folgenden Untersuchungsschrit-
ten getroffen werden mussen, auf die Dateninterpretation (Auswahl des Materials; Auswahl
im Material) und die Darstellung der Ergebnisse (Prasentationsauswahl) (Flick, 2009, 154f).
Im Folgenden werden die fir die vorliegende Arbeit vorgenommen Entscheidungen im For-
schungsprozess (z.B. Fallauswahl, Feldzugang und Rekrutierung, Stichprobe) beschrieben
und begrundet.

7.3.1 Fallauswahl

Fir die Durchfihrung der Erhebung ist zunachst festzulegen, welche Zielgruppe in die Be-
fragung einbezogenen werden soll. Die Fallauswahl, d.h. die Wahl der zu befragenden Per-
sonen, stellt eine wesentliche Entscheidung im Forschungsprozess dar. Dariber hinaus
muss entschieden werden, ob mit der Auswahl das Untersuchungsfeld in seiner Breite (Ab-
bildung der Vielschichtigkeit unterschiedlicher Falle) erfasst werden soll oder einzelne Falle
in der Tiefe analysiert werden sollen (Flick, 2009, 167). In der qualitativen Forschung wird die
Fallauswahl haufig im Verlauf der Erhebung konkretisiert. Diese schrittweise Festlegung der
Samplestruktur im Forschungsprozess, das sog. ,theoretical sampling“ wurde von Glaser &
Strauss (1967/1998) entwickelt. Kennzeichnend ist, dass

LEntscheidungen liber die Auswahl und Zusammensetzung des empirischen Ma-
terials (Félle, Untersuchungsgruppen, Institutionen etc.) im Prozess der Datener-
hebung und —auswertung geféllt [werden]“ (Flick, 2009, 158f, Hervorh. i. O.).
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In der qualitativen Forschung findet das Grundprinzip des theoretischen Samplings auch in
anderen Konzepten Anwendung, in denen die Fallauswahl Uberwiegend nach konkret-
inhaltlichen Kriterien und nach der Relevanz der Falle erfolgt (Flick, 2009, 136). Beispiels-
weise beschreibt Patton (2002, in Flick, 2009, 165) fir die Evaluationsforschung Strategien
des ,gezielten“ (purposive) Samplings. Er unterlegt dies mit verschiedenen Beispielen und
stellt u.a. das ,Intensitats-Samplings” vor. Dabei erfolgt die Auswahl der Falle ,nach der In-
tensitat, mit der die interessierenden Eigenschaften, Prozesse, Erfahrungen in ihnen gege-
ben sind bzw. vermutet werden” (ebd.). In diesem Sinne kdnnen Falle mit der gréfiten Inten-
sitat gewahlt oder Falle unterschiedlicher Intensitat bertcksichtigt und verglichen werden.

Die Kriterien von Morse (1998, in Flick 2009, 166) fur die Auswahl von aussagekraftigen Fal-
len (Primarauswahl) beschreiben Merkmale eines ,guten Informanten®. Die Entscheidung
des Einbezugs eines Falls wird dabei anhand folgender Aspekte des potentiellen Inter-
viewpartners gepruft: Wissen/Erfahrung zu dem jeweiligen Thema, das zur Beantwortung der
Fragen notwendig ist, Fahigkeit zur Artikulation und Reflexion, Zeit und Bereitschaft fir die
Befragung. Personen, die sich zwar fur ein Interview zur Verfugung stellen, aber nur Teilbe-
reiche hinsichtlich Wissen/Erfahrung innerhalb des Themengebiets aufweisen, werden als
Sekundarauswahl bezeichnet.

Auch wenn die Mdglichkeit der Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse nicht immer das Ziel
qualitativer Untersuchungen ist, weist Flick (2009, 166) darauf hin, dass die Auswahlstrategie
die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse beeinflusst. Im Vergleich zu einer Zufallsauswahl
weisen die verschiedenen Madglichkeiten der schrittweisen Fallauswahl diesbezuglich mehr
oder weniger starke Begrenzungen auf. Dennoch haben diese Samplingverfahren ihre Be-
rechtigung, da sie haufig auch aus den mehr oder weniger begrenzten Zugangsmaéglichkei-
ten zum Untersuchungsfeld entstehen.

In der vorliegenden Arbeit wurden diejenigen Gesundheitskonferenzen ausgewahlt, die be-
reits Uber Erfahrungen zur Bearbeitung des Themas ,Gesundheitsférderung fur altere Men-
schen” verflgten. Angestrebt wurde somit eine Auswahl der Falle anhand der gréfiten Inten-
sitat, verstanden als die gréRte Ubereinstimmung mit den Auswahlkriterien (s. folgender Ab-
schnitt). Die Entscheidung fur die Mitarbeiter der Geschéaftsstellen unterschiedlicher Ge-
sundheitskonferenzen orientierte sich insbesondere daran, dass zu vermuten war, dass a)
bei diesem Personenkreis umfangreiches und fundiertes Wissen zum Untersuchungsgegen-
stand vorlag und b) im Vergleich zu den vielzahligen Akteuren der kommunalen Gesund-
heitsforderung mit je unterschiedlichen Perspektiven dieser Personenkreis einen neutralen
und gebundelten Einblick in die Gesamtsituation geben konnte.

7.3.2 Kriterien fiir Fallauswahl

Fir die Auswahl der Gesundheitskonferenzen, die in die Befragung und Analyse einbezogen
wurden, wurden folgende Einschlusskriterien zugrunde gelegt:

— Das Thema Gesundheitsforderung fur altere Menschen ist ein Schwerpunktthema der
kGK, d.h. es gibt z.B. eine Arbeitsgruppe, die zu diesem Thema vertiefend arbeitet.

— Der inhaltliche Schwerpunkt der Arbeit liegt im Bereich der Gesundheitsférderung
(s.u.), d.h. im Mittelpunkt stehen Vorhaben, die gesundheitsfordernde Themen auf-
greifen z.B. Bewegung, Erndhrung, soziale Kontakte/Netzwerke und/oder einen Sozi-
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alraumbezug aufweisen (Kombination von verhaltens- und verhaltnisbezogenen An-
satzen).

— Als Zielgruppe werden explizit altere Menschen adressiert.

— Die Bearbeitung des Themas erfolgte in den letzten finf Jahren (2004 bis einschliel3-
lich 2009); Vorhaben, die vor diesem Zeitraum bereits realisiert wurden, werden nur
im Rahmen der Bestandsaufnahme im Uberblick dargestellt.

Da der Begriff der Gesundheitsforderung unterschiedlich weit gefasst werden kann, wurde
fur die Recherche die zuvor beschriebene umfassende Definition von Gesundheitsforderung
zugrunde gelegt (vgl. Kapitel 2). Einen weiteren Orientierungspunkt fir die Definition von
Gesundheitsforderung bildete die 16. Entschlieung der LGK NRW "Gesundheit im Alter -
Anforderungen einer alter werdenden Gesellschaft an das Gesundheitswesen" (11/2007).
Hier umfasst das erste Handlungsfeld Pravention und Gesundheitsférderung (Ausbau und
Forderung) allgemein den Erhalt der Lebensqualitat im Alter, insbesondere in Bezug auf die
Erhaltung der Mobilitat und der Zahngesundheit. Mit den Umsetzungsempfehlungen werden
aullerdem folgende Themenbereiche aufgegriffen: Nutzung und Ausweitung von Praventi-
onsangeboten und Strukturen fir altere Menschen, Landeskonzept zur Sturzpravention,
Zahngesundheit, betriebliche Gesundheitsférderung fir altere Menschen (MAGS NRW,
2007).

DarUber hinaus war die Verortung des Themas im Versorgungsbereich der Gesundheitsfor-
derung/Pravention ausschlaggebend; andere Versorgungsbereiche (Kuration, Rehabilitation,
Pflege) wurden nicht bertcksichtigt. Des Weiteren wurden seniorenbezogene Themen, die
im Kontext kGK in nicht unerheblichem Mal} bearbeitet werden (z.B. geriatrische, geron-
topsychiatrische Versorgung, pflegerische Versorgung alterer Menschen, Palliativversor-
gung, Pflegende Angehdrige) ebenso wie krankheitsbezogene Themen (z.B. Schlaganfall,
Demenz, Herzinfarkt) explizit nicht bertcksichtigt.

Im Rahmen der Vorarbeiten zeichnete sich ab, dass die Themen ,,Gesundheitsférderung und
Pravention fir altere Menschen® auf kommunaler Ebene auch durch andere Fachbereiche
wie z.B. den Fachbereich ,Soziales* aufgegriffen wurden. Insofern bestand bei der hier vor-
genommenen Fallauswahl die Gefahr eines mdglichen ,Datenverlustes®. Dieser konnte sich
u.U. dadurch ergeben, dass gesundheitsférdernde Aktivitaten fur altere Menschen, die in
einzelnen Kommunen z.B. ausschlieBlich im Fachbereich ,Soziales* angesiedelt sein konn-
ten, mit dem oben beschriebenen Auswahlverfahren nicht erfasst wurden. Bei der Datenin-
terpretation ist somit zu berlcksichtigen, dass nicht alle kommunalen Aktivitaten der Ge-
sundheitsférderung im Rahmen dieser Arbeit bertcksichtigt wurden und in der Praxis u.U.
mehr und andere Beispiele zu finden sind. Da u.a. auch die Kooperationsbeziehungen inner-
halb der kGK Gegenstand der Befragung waren, konnte flr die ausgewahlten Kommunen
zumindest mittelbar ein Eindruck Uber die Beteiligung und Aktivitaten anderer Fachbereiche
gewonnen werden.

Die Konzentration auf die kGKn in NRW war einerseits forschungspraktisch begriindet, weil
auf diese Weise Zugang zu einem zentralen kommunalen Akteur eréffnet werden konnte, in
dessen Zustandigkeitsbereich auch Mallnahmen der Gesundheitsférderung fallen. Zu be-
ricksichtigen ist dabei jedoch die bislang unzureichende ,Gerontologisierung® (Naegele,
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2004) dieses kommunalen Fachbereichs. Insofern wurde mit der Untersuchung auch die
Méoglichkeit genutzt, Einstellungen des Fachbereiches ,Gesundheit” zur Zielgruppe altere
Menschen und zum Thema ,Gesundheitsforderung und Pravention im Alter® zu gewinnen.
Andererseits kann die Wahl der Interviewpartner dadurch begriindet werden, dass das The-
ma ,,Gesundheitsférderung fur altere Menschen® hinsichtlich der damit befassten kommuna-
len Akteure insbesondere auf der operativen Ebene komplex und interkommunal verschie-
den ist. Auch Umsetzungsgrad und —tiefe kommunaler MalRnahmen variieren. Zentrales Kri-
terium fur die Auswahl der Interviewpartner stellte deshalb die grof3tmogliche inhaltliche und
zeitliche Nahe zum Themenbereich dar.

Fiur die Auswahl der Gesprachsteilnehmer war somit ausschlaggebend, dass in Nordrhein-
Westfalen die Forderung der Gesundheit der Bevolkerung im Gesetz Gber den &ffentlichen
Gesundheitsdienst (OGDG NRW) explizit als Aufgabe der unteren Gesundheitsbehérden,
also der Gesundheitsamter, formuliert ist’*. Dieser Auftrag gilt ,insbesondere fiir sozial
schwache und besonders schutzbediirftige Personen® (vgl. OGDG, Kap. 1 § 2, Abs. 2). Zu
den Aufgaben gehdéren im Einzelnen u.a. die Mitwirkung an der Gesundheitsférderung, der
Pravention und dem Gesundheitsschutz, die Gesundheitsberichterstattung sowie die ortsna-
he Koordinierung der gesundheitlichen Versorgung”. Letztgenanntes soll durch die Einrich-
tung einer kommunalen Gesundheitskonferenz maRgeblich unterstiitzt werden’.

Im Vergleich zu anderen Bundeslandern ist diese Zustandigkeit und Aufgabenzuweisung an
die Gesundheitsamter in Nordrhein-Westfalen bislang einzigartig. Sie bot im Hinblick auf die
geplante Befragung die Moglichkeit, einen konkreten Ansprechpartner fur Fragen der Ge-
sundheitsforderung in den Stadten und Gemeinden in NRW vorzufinden. Die unteren Ge-
sundheitsbehdrden/Gesundheitsamter sind in NRW in den kreisfreien Stadten (n=23) und auf
der Ebene der Kreise (n=31)"" verortet. In einzelnen kreisangehérigen Gemeinden sind zwar
zum Teil Nebenstellen des Kreisgesundheitsamtes eingerichtet; diese agieren aber nicht
autonom. Die inhaltliche Zustandigkeit fur Gesundheitsférderung und die organisatorische
Steuerungs- und Koordinationsverantwortung wird somit auf der Ebene der Geschaftsstelle
der Kommunalen Gesundheitskonferenzen in Nordrhein-Westfalen (N=54) gebundelt und
weist diese als geeignete Ansprechpartner fur die Befragung aus.

Im Hinblick auf die Aktualitdt der Bearbeitung des Themas ,Kommunale Gesundheitsférde-
rung fur altere Menschen® durch die kGK wurde aulRerdem festgelegt, dass nur diejenigen
Mitarbeiter der Geschaftsstellen der kKGKn interviewt wurden, die das Thema in der kGK in-
nerhalb einer eigenstandigen Arbeitsgruppe im Zeitraum von 2004 bis 2009 bearbeiteten
oder bearbeitet haben. Einstellungen der anderen kGKn zu diesem Thema, Gruinde fir ande-
re Bearbeitungsformen (z.B. einzelne Aktionstage) oder die Nichtbearbeitung des Themas
wurden aus zeitlichen Grinden nicht systematisch erhoben.

“ OGDG NRW, Online verfiigbar unter (05/2007)
http://www.loegd.nrw.de/gesundheitspolitik/kommunen/frameset.html

IS Vgl. OGDG NRW, ,Aufgaben der unteren Gesundheitsbehdrde § 6 Abs. 1, Punkte 1, 5 und 6.

% vgl. 5GDG NRW, §§ 23,24.

7 Zum Zeitpunkt der Recherche und Befragungen war der Zusammenschluss der kreisfreien Stadt
Aachen und des Kreises Aachen zur Stadteregion Aachen noch nicht vollzogen.
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7.3.3 Feldzugang: Recherche, Kontaktaufnahme und Rekrutierung

Grundsatzlich empfiehlt es sich fur die Durchfuhrung von Forschungsvorhaben, die eine Be-
fragung von Akteuren kommunaler Verwaltungsbereiche umfassen, eine Abstimmung mit
den kommunalen Spitzenverbanden vorzunehmen. Eine entsprechende Anfrage wurde im
Vorfeld dieser Arbeit sowohl an den Stadtetag NRW als auch an den Landkreistag NRW
gestellt. Da im Rahmen der vorliegenden Untersuchung geplant war, nur ausgewahlte Kom-
munen vertiefend zu befragen, meldeten beide kommunalen Spitzenverbanden zurtck, dass
man von einer formalen Abstimmung der Befragung absehen kénne.

Um die Interviewteilnehmer fur die Befragung zu ermitteln, wurde ein zweistufiges Verfahren
gewahlt. In einem ersten Schritt wurde eine Recherche der Internetprasenzen der kreisfreien
Stadte (n= 23) und Kreise (n=31) in NRW durchgeflhrt. Gegenstand der Recherche waren
Hinweise zur kommunalen Gesundheitskonferenz und ihren Arbeitsschwerpunkten, insbe-
sondere Hinweise auf die Bearbeitung des Themas Gesundheitsférderung fir altere Men-
schen im Kontext der jeweiligen kGK. Sofern entsprechende Informationen auf diesem Weg
nicht verfigbar waren, erfolgte eine telefonische Nachfrage bei der Geschaftsfliihrung der
kGK.

Im Rahmen der Internetrecherche wurden zehn kreisfreie Stadte und sieben Kreise ermittelt,
deren Gesundheitskonferenzen zum Thema ,Gesundheitsférderung fur altere Menschen®
gearbeitet haben oder arbeiteten. Die ermittelten Ansprechpartner der Gesundheitskonferen-
zen wurden postalisch fir ein Interview angefragt und im Anschluss telefonisch kontaktiert.
Uber die ergénzende telefonische Anfrage der Geschéaftsstellen der Gesundheitskonferen-
zen, zu denen Uber die Internetrecherche keine Hinweise zur Gesundheitskonferenz und zu
den Arbeitsschwerpunkten ermittelt werden konnten, wurden zusatzlich zwei kreisfreie Stad-
te und drei Kreise erfasst, die sich mit dem Thema befassen. Die Ansprechpartner wurden
direkt telefonisch oder per E-Mail fir ein Interview angefragt; weitere Informationen zur Er-
hebung wurden ebenfalls per E-Mail Ubermittelt. Das Recherche- und Rekrutierungsverfah-
ren stellte sich im Uberblick wie folgt dar (vgl. Tab. 18).

Tabelle 18: Recherche- und Rekrutierungsverfahren

Suche liber Internetprasenzen die jeweilige Internetprasenz des KR oder der kfS wurde zu Hin-

weisen uber die kGK untersucht (Themen, Arbeitsgruppen usw.)

Frage: Gibt es Hinweise darauf, dass das Thema Gesundheitsférderung fur altere Menschen im Rahmen der

kGK bearbeitet wird?

Ja, es sind Informationen uber die Internetprasenz

zuganglich

- Auswahl unter Berlcksichtigung der Einschluss- | -
kriterien (s.0.)

- Postalisches Anschreiben mit der Anfrage fiir ein | -
Interview

Nein, es sind keine Informationen Uber die Internet-
prasenz zuganglich

telefonische Nachfrage bei der Geschaftsfiihrung
der kGKn der KR und kfS

Frage: Wurde/wird das Thema Gesundheitsforde-
rung fur altere Menschen im Rahmen der kGK be-
arbeitet?

Telefonkontakt fiir Kldarung der Eignung und Be-
reitschaft zur Teilnahme sowie fiir die Terminab-
sprache

Auswahl unter Berlcksichtigung der Einschlusskri-

terien (s.u.)

- direkte Klarung der Eig-

nung und Bereitschaft zur
Teilnahme sowie fiir die
Terminabsprache

- postalisches oder elektro-

nisches Anschreiben mit
der Anfrage fir ein Inter-
view

Quelle: eigene Erhebung, 2009; eigene Darstellung
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7.3.4 Beschreibung der Stichprobe

Die Frage “Wurde bzw. wird das Thema Gesundheitsforderung fur altere Menschen in der
kGK im Rahmen einer Arbeitsgruppe bearbeitet?”, die sowohl fir die Internetrecherche als
auch fir die telefonische Befragung zugrunde gelegt wurde, konnte flr zwolf kreisfreie Stad-
te (52%) und zehn Kreise (32%) mit ja beantwortet werden. In sieben kreisfreien Stadten und
16 Kreisen wurde das Thema innerhalb des Befragungszeitraums nicht bearbeitet. In sechs
Kommunen (zwei kfS, vier KR) war die Bearbeitung zukunftig geplant, aber noch nicht ab-
sehbar. Zwei kreisfreie Stadte befanden sich in zeitnaher Vorbereitung des Themas, hatten
die Arbeit aber noch nicht aufgenommen. Ein Kreis meldete zurlick, dass die kommunale
Gesundheitskonferenz gegenwartig nicht aktiv sei (vgl. Tab. 19).

Tabelle 19: Bestandserhebung
Gesundheitsférderung fur altere Menschen als Thema der kGKn in NRW,
eigene Erhebung, Stand Oktober 2009

kfS | % KR |%
Ja, wu_rde/W|rd bereits im Rahmen einer Arbeitsgruppe der kGK 12 1522 10 |32.3
bearbeitet
Nein, wurde/wird nicht bearbeitet 7 130,4| 16 |51,6
Bearbeitung ist zukiinftig geplant (Zeitpunkt unklar) 2 8,7 4 1129
Bearbeitung ist in Vorbereitung (zeithahe Bearbeitung) 2 8,7 0 0
kGK nicht aktiv 0 0 1 3,2
Gesamt 23 [ 100 | 31 | 100

Quelle: eigene Erhebung, 2009; eigene Darstellung

Unter Berticksichtigung der zuvor dargelegten Auswahlkriterien konnten aus der Gruppe der
kGKn, die das Thema bereits im Rahmen einer Arbeitsgruppe der kGK bearbeitet haben
oder hatten, die Gesundheitskonferenzen in neun kreisfreien Stadten und neun Kreisen fir
die Befragung berlcksichtigt werden. In zwei kreisfreien Stadten erfolgte die Bearbeitung
bereits vor dem fiir diese Arbeit zugrunde gelegten Bearbeitungszeitraum (2004-2009); in
jeweils einer kreisfreien Stadt und in einem Kreis befand sich die Arbeitsgruppe im Planungs-
und Vorbereitungsprozess; hier lagen zum Zeitpunkt der Interviewanfrage noch keine Erfah-
rungen vor. Von den insgesamt 18 angefragten Geschaftsfuhrungen der kGKn haben sich
alle fur ein Gesprach zur Verfligung gestellt (vgl. Tab. 20).

Tabelle 20: Stichprobe
Stichprobe

kfS KR
Ja, wurde/wird bereits im Rahmen einer Arbeitsgruppe der bearbei- 12 10
tet

Davon nicht in die Befragung einbezogen

Begriindung

Bearbeitung erfolgte im Vorfeld des fur die Arbeit zugrunde gelegten > 0
Zeitraums (2004-2009)

die Arbeitsgruppe befindet sich noch im Planungs- und Vorberei-
tungsprozess, es liegen noch keine Erfahrungen vor

Quelle: eigene Erhebung, 2009; eigene Darstellung
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Bei den kreisfreien Stadten (kfS) wurden sieben von insgesamt neun Gesprachen im Rah-
men der Auswertung bericksichtigt. Im Verlauf von zwei Gesprachen stellte sich heraus,
dass der in diesen Fallen dargestellte Themenschwerpunkt nicht mit den fir die Untersu-
chung zugrunde gelegten Kriterien Ubereinstimmte (z.B. Schwerpunkt in einem anderen Ver-
sorgungsbereich, d.h. auflterhalb von Pravention/Gesundheitsférderung, krankheitsbezogene
Themen). Eines der berucksichtigten Gesprache wurde abschnittsweise mit zwei Inter-
viewpartnern gefihrt, so dass personenbezogene Angaben von acht Befragten vorliegen. In
der Gruppe der Kreise (KR) wurden acht von insgesamt neun Gesprachen fir die Auswer-
tung zugrunde gelegt, da sich im Verlauf eines Interviews zeigte, dass die Person nicht in
ausreichendem Malf Uber die fir die Arbeit relevanten Informationen verfiigte und eine ande-
re Person nicht zur Verfugung stand (vgl. Tab. 21).

Tabelle 21: Realisierte und fiir die Auswertung bericksichtigte Interviews

Realisierte und fir die Auswertung berticksichtigte Interviews kfS KR
Anzahl (angefragte) und realisierte Interviews 9 9
Davon nicht in die Auswertung einbezogen 2 1
Begriindung

Bearbeitung eines anderen Themenschwerpunktes 2
Interviewpartner verfiigte nicht tiber die gewiinschten Informationen 1

Quelle: eigene Erhebung, 2009; eigene Darstellung

Die Halfte der einbezogenen kreisfreien Stadte und einzelne Kreise sind Mitglieder im Ge-
sunde Stadte-Netzwerk (kfS n=4; KR n= 2). Im Hinblick auf die Einwohnerzahlen wurden in
der Gruppe der Kreise gleichermal3en kleine (< 300.000 Einwohner) und mittlere Kreise (>
300.000) sowie zwei grole Kreise (> 500.000 Einwohner) bericksichtigt (vgl. Tab. 22).

Tabelle 22: Demografische Verdnderungen in befragten kGKn und Landesdurchschnitt NRW

1 | >500.000 21 24,7 4,5 8,2

_ | 2 | >500.000 22,7 24,3 4,3 8,6
$c| 3 | >300000 23,6 25,8 4,0 8,4
52| 4 [ >300000 22,2 24,8 5,0 8,8
2% 5 > 300.000 20,5 23 4,1 7,6
5= 6 [ <300000 19,3 22,7 3,9 7,1
7 | <300.000 18,9 22,6 3,8 7,1

8 | <300.000 20,8 22,6 5,1 8,1

_| 1 | >500.000 19,2 20,1 4,1 6,6
=& 2 | >500.000 22,3 23,7 5,3 8,4
S 21 3 | >500.000 21,8 23,0 4,7 8,2
® 5| 4 | <300.000 17,5 18,8 4,4 6,0
22 5 | <300.000 21,2 23,9 5,1 8,4
I3 é 6 | <300.000 21,3 23,8 4,4 8,0
7 | <300.000 24,0 25,6 5,5 9,5

NRW | 18.058.105 20,3 22,6 4,4 7.6

Quelle: Bertelsmannstiftung, 2007"%; eigene Darstellung

"8 Fur die demografischen Berechnungen ist das Bezugsjahr 2005 zugrunde gelegt.
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Bei den kreisfreien Stadten waren kleinere (< 300.000 Einwohner) und mittlere bis grofte
Kommunen (> 500.000 Einwohner) gleichermal3en vertreten. Vergleicht man die demografi-
sche Situation und zukunftige Entwicklung in den befragten Kommunen im Hinblick auf die
altere und hochaltrige Bevolkerung mit den (Voraus-) Berechnungen fur NRW, sind die meis-
ten Kommunen oberhalb des Landesdurchschnitts einzuordnen. Das gilt sowohl flr die Aus-
gangssituation als auch fur die zukunftig erwartete Entwicklung bis zum Jahr 2020. Mit ande-
ren Worten: die meisten der in die Untersuchung einbezogenen Gemeinden sind gegenwar-
tig und zukiinftig Giberdurchschnittlich mit Alterungsprozessen konfrontiert”

7.4 Erhebungsinstrument

Der Leitfaden wurde von der Autorin erstellt und beinhaltet - entsprechend den theoretischen
VorUberlegungen und den daraus abgeleiteten Untersuchungsbereichen (vgl. Kap. 5.3) -
acht Themenschwerpunkte (vgl. Tab. 23). Die Fragestellungen sollten die Interviewpartner
dazu anzuregen, ihre Erfahrungen bei der Bearbeitung des Themas ,Kommunale Gesund-
heitsférderung fir altere Menschen® zu berichten und zu bewerten sowie wahrgenommene
forderliche und hinderliche Bedingungen und bewéhrte Vorgehensweisen zu beschreiben®.
Des Weiteren wurden bei der Formulierung des Leitfadens die strukturellen Voraussetzun-
gen der Kreise (Ebene Kreis und kreisangehérige Gemeinden) berlicksichtigt. Eine entspre-
chende Unterscheidung nach kreisweiten Konzepten und Aktivitaten einzelner kreisangeho-
riger Kommunen wurde deshalb bei der Befragung der Kreise vorgenommen (vgl. Hollbach-
Gromig & Seidel-Schulze, 2007).

Der Entwurf des Gesprachsleitfadens wurde verschiedenen Personen zur Bewertung vorge-
legt: neben einer Vorstellung und Diskussion im kollegialen Kreis (Promotionskolloquium®'),
erfolgte eine Beurteilung durch einen Mitarbeiter des (ehemaligen) Landesinstituts fur den
Offentlichen Gesundheitsdienst (16gd; jetzt LIGA). Der Leitfaden wurde auf der Grundlage
der Ruckmeldungen Uberarbeitet. Aulerdem konnte ein Pretest des Leitfadens mit einem
Mitarbeiter der Geschéftsstelle einer Gesundheitskonferenz in NRW realisiert® werden. Das
telefonische Probeinterview dauerte 65 Minuten, womit der zeitliche Aufwand als akzeptabel
bewertet werden konnte. Die Fragen und der Aufbau des Leitfadens erwiesen sich insge-
samt als verstandlich und nachvollziehbar. Dariuber hinaus konnten bedeutende Hinweise
zur Praxis der kGK (z.B. zur Organisation und Arbeitsweise und der Reihenfolge von Ar-
beitsschritten) gewonnen und der Gesprachsleitfaden entsprechend adaptiert werden. Deut-
lich wurde an dieser Stelle, dass mit der vorliegenden Arbeit nicht die Bewertung der Umset-
zung einzelner MaRnahmen (z.B. eines Bewegungsangebotes) erfolgen, sondern die Arbeit
des kommunalen Gremiums der kGK in den Blick genommen werden sollte.

7 Wegweiser Kommune der Bertelsmannstiftung, Demografieberichte online verfliigbar unter (03-
04/2007) http://wegweiserdemographie.de

8 Der vollstdndige Leitfaden ist als Anlage beigefiigt (vgl. Anhang).

8 Technische Universitat Dortmund, Promotionskolloquium Prof. Dr. Gerhard Naegele, 22. Januar
2008.

82 Fir das Probeinterview konnte ein Mitarbeiter der Geschéftsstelle einer kommunalen Gesundheits-
konferenz, die das Thema bereits vor dem fir die Untersuchung festgelegten Bearbeitungszeitraum
behandelt hatte, gewonnen werden. Das Gesprach wurde ausschliellich zur Erprobung des Leitfa-
dens gefiihrt und nicht in die Auswertung einbezogen.
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7 Methodisches Vorgehen

Tabelle 23: Themenbereiche Interview-Leitfaden
— Fragen zur Person und Position in der Kommunal-

Einleitung verwaltung

— Bearbeitungsgrund; Verstandnis Gesund-
heit/Gesundheitsférderung fir altere Menschen;
Bearbeitungsziele, Alters-/Zielgruppen; Settings

I Gesundheitsforderung fiir dltere
Menschen als Thema der kGK

— Organisation und Arbeitsschritte, Bewertung der

Il Organisation und Arbeitsweise Arbeitsweise der kGK

— erzielte Ergebnisse in der kGK, Umsetzung der
Ergebnisse, Begleitung der Umsetzung durch die
kGK, Bewertung der Umsetzung durch die kGK,
Evaluation und Nachhaltigkeit der Umsetzung

Il Ergebnisse

— finanzielle Mittel der kGK, finanzielle Mittel der Ge-

IV Ressourcen . X
meinde, weitere Ressourcen

— Zusammenarbeit innerhalb der kGK, wichtige Ko-
operationspartner innerhalb der kGK, fehlende rele-
vante Akteure, Bewertung der Zusammenarbeit in-
nerhalb der kGK; interkommunale Zusammenarbeit;
Zusammenarbeit mit sonstigen Kooperationspart-
nern

V Kooperationsstrukturen

— feste Ansprechpartner auf kommunalpolitischer
Ebene ; Einbringen in kommunalpolitische Gremien
z.B. Sozial-/ Gesundheitsausschuss

VI Kommunalpolitische Veranke-
rung

— Erfahrungen mit Beteiligungsprozessen flr altere
Burger; Bewertung der Beteiligung und Mitwirkung
alteren Birger

VIl Beteiligung und Mitwirkung
alterer Burger

Thema Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen

— Empfehlungen, forderliche/hinderliche Faktoren,
Einschatzung der gegenwartigen lokalen Versor-
gungssituation und der zukiinftigen Entwicklung

VIIl AbschlieBende Bewertung der
bisherigen Erfahrungen

Erganzungen und Anmerkungen
Quelle: eigene Erhebung, 2009; eigene Darstellung

Die Betrachtung der Arbeitsweise der kGK erfolgte unter der Pramisse, dass das Gremium
der kGK i.d.R. nicht selbst Anbieter von MalRnahmen der Gesundheitsférderung ist, sondern
vielmehr die Umsetzung an Dritte delegiert. Zu bertcksichtigen war somit, dass auch dann,
wenn die kGK z.B. im Rahmen eines Modellvorhabens zunachst federfihrend involviert sein
konnte, im weiteren Verlauf i.d.R. die Ubertragung der Aufgaben an entsprechende lokale
Akteure im Feld der Gesundheitsférderung erfolgt.

7.4.1 Durchfiuhrung der Interviews - Verfahrensdokumentation

Die personlichen Interviews wurden im Zeitraum von Juni bis Oktober 2009 von der Autorin
gefuhrt und die Interviewpartner ,vor Ort“ in den Geschaftsrdumen der kommunalen Ge-
sundheitskonferenzen aufgesucht. Zur Einleitung des Gesprachs wurden von der Autorin
Hintergrund und Zielsetzung der Befragung erlautert. Vor dem Gesprachsbeginn wurde das
Einverstandnis der Interviewpartner zur digitalen Aufzeichnung und schriftlichen Dokumenta-
tion der Gesprache eingeholt. Aulierdem wurde ihnen die vertrauliche Behandlung und Ano-
nymisierung des Gesprachs zugesichert (vgl. Anhang); die Interviewpartner stimmten dieser
Vorgehensweise ausdricklich zu. Insgesamt gestalteten sich der Zugang zu den Befragten
und die Anbahnung der Interviews problemlos und es war eine Uberwiegende Offenheit und
Aufgeschlossenheit der Interviewpartner gegeniber der Untersuchung zu verzeichnen.
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7 Methodisches Vorgehen

Mit Ausnahme der Fragen zur Person, der einleitenden und abschlieRenden Frage(n) orien-
tierte sich der Gesprachsablauf vorzugsweise an den von den Befragten eingebrachten
Themen und nicht ausschlieBlich an der im Leitfaden vorgesehenen Reihenfolge der vorbe-
reiteten Fragen (vgl. Flick, 2009, 221f). Im Bemuhen darum, Redundanzen innerhalb der
Gesprachssituation zu vermeiden, wurden die von den Befragten im Verlauf selbstandig be-
nannten Themen nicht mehr als eigenstéandige Frage gestellt, im Einzelfall jedoch um Ver-
standnisfragen erganzt. Mit diesem Vorgehen wurde auch eine Offenheit gegenlber der
Gewichtung relevanter Themenbereiche durch die Befragten angestrebt (vgl. Lamnek, 2005,
388). Die abschlieRenden Fragestellungen (Empfehlung fur andere Kommunen, Einschat-
zung aktueller und zukunftiger Versorgungsbedarfe) erméglichten den Teilnehmern eine Zu-
sammenfassung und Reflexion ihrer vorausgegangen