\bvpg\

Bundesvereinigung
Pravention und
Gesundheitsforderung e.V.

Statusbericht ‘ 7

www.bvpraevention.de

Dokumentation der Konferenz 2012
»Gesund altern — In der Praxis angekommen?«

Inhalt

1.1

1.2

1.3

Vorwort der Prasidentin

Einleitung

Vortrédge und Praxisbeispiele

Gutes Leben im Alter — wie erhalt man
Lebensqualitat?
Eigenverantwortung, Mitverantwortung,
soziale Teilhabe

Gesund arbeiten bis zur Rente — wie geht das?

Vom Nebeneinander zur Synergie.

Das neue Gesundheitsziel »Gesund alter werden«

Diskussionsergebnisse und Konferenz-Fazit

Referentinnen und Referenten

Teilnehmende Organisationen

Impressum

Vorwort der Prasidentin

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe BVPG-Mitglieder,

die Bevolkerung im erwerbsfihigen Alter in Europa wird ab-
nehmen und die Zahl der iber 60-Jdhrigen jedes Jahr um etwa
zwei Millionen zunehmen - das ist bekannt. Auch die deutsche
Bevolkerung altert so schnell, dass im Jahr 2060 voraussicht-
lich jeder dritte Bundesbiirger tiber 65 Jahre alt sein wird. Die
Europdische Kommission hat das Jahr 2012 vor diesem Hinter-
grund zum »Jahr des aktiven Alterns und der Generationen-
gerechtigkeit« deklariert. 2012 ist zugleich das Jahr des neuen
nationalen Gesundheitsziels »Gesund dlter werden«. Das macht
deutlich, wie wichtig es ist, dass wir gesund und aktiv altern
und gleichzeitig die Beitrdge, die dltere Menschen fiir die
Gesellschaft leisten konnen, stdarker in den Fokus der Aufmerk-
samkeit riicken.

Aktives und gesundes Altern ist bereits seit 1999 ein Arbeits-
schwerpunkt der BVPG. In jenem Jahr hat die BVPG, die damals
noch unter »Bundesvereinigung fiir Gesundheit e.V. (BfGe)«
firmierte, im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) die Erdffnungsveranstaltung zum Weltgesundheitstag
»Aktiv leben — gesund alt werden« durchgefiihrt. Diese Veran-
staltung hat wesentlich zur systematischen und intensiven
(gesundheits-)politischen wie gesellschaftlichen Beschiftigung
mit dem Thema beigetragen. In der Folge davon wurden bedeut-
same MafRRnahmen dazu entweder von der BVPG zusammen
mit ihren Mitgliedsorganisationen selbst angestofden oder aber
durch Mitwirkung der BVPG in anderen wichtigen Gremien
von ihr wirksam untersttitzt.



Besonders hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang die
Erstellung der Expertise »Gesund altern — Stand der Praven-
tion und Entwicklung ergidnzender Pridventionsstrategienc,
mit der die BVPG Herrn Prof. Kruse beauftragte und die, vom
BMG finanziert, im Jahr 2002 in der Schriftenreihe des BMG
erschienen ist. Dartiber hinaus muss die Leitung der Arbeits-
gruppe (AG) 3 »Gesund altern« hier Erwdhnung finden. Die AG
hatte die Aufgabe zu kldren, welche Prdventionsziele Prioritdt
haben, welche Inhalte zum Thema »Gesund altern« vermittelt
werden sollen und welche Interventionsstrategien sich bisher
bewdhrt haben. Mit der Vorlage der »Botschaften zum gesunden
Alterwerden« im Jahr 2004, dem Beschluss zum »Priventiven
Hausbesuch« im Jahr 2005 und der Vorlage von Prdventions-
zielen im Jahr 2008 hat die AG ihren Beitrag zur Beantwortung
dieser Fragen geleistet und damit ihre Aufgaben erledigt. Die
Beschiftigung mit dem Thema »Gesund altern« wird deshalb
seit dem Jahr 2010 in »Statuskonferenzen« weitergefiihrt.

Dartiber hinaus wurde die Diskussion um die Préaventionsziele
im Rahmen von »gesundheitsziele.de« aufgegriffen. Die Bundes-
vereinigung Pravention und Gesundheitsforderung e.V. ist mit
dem Gesundheitsziele-Prozess besonders verbunden — und zwar
sowohl auf der Steuerungs- als auch auf der operativen Ebene.
Im Steuerungsgremium ist die Bundesvereinigung tiber unser
Vorstandsmitglied Frau Prof. Maschewsky-Schneider vertreten.
Herr Altgeld, ebenfalls Vorstandsmitglied der BVPG, leitete die
AG 7 »Gesund aufwachseng, Herr Dr. Priimel-Philippsen brachte
sich in der AG 6 »Tabakkonsum reduzieren« und Frau Dr. Gross-
mann in der AG 10 »Gesund dlter werden« aktiv ein.

Niemand bezweifelt heute mehr, dass Gesundheitsziele ein
unverzichtbares Instrument gesundheitspolitischer Steuerung
sind. Wir wissen aber auch, dass sich Gesundheitsziele als
Instrument zur Verbesserung der Gesundheitslage nicht auf
vage Absichtserklirungen beschridnken, sondern vielmehr
konkrete Strategien und MafRnahmen zur Umsetzung
umfassen miissen. Deshalb sollte diese Konferenz vor allem
auch ein Forum des Austausches dartiiber sein, wo und wie
BVPG-Mitglieder bereits jetzt mit ihren jeweiligen Moglich-
keiten die Praxis des gesunden Alterns gestalten bzw. wo und
wie sie sich in die Umsetzung des nationalen Gesundheitsziels
einbringen kénnen.

Ihre

(Weleoben cy

Helga Kithn-Mengel
Prédsidentin der BVPG

I | Einleitung

Um die Strategien auf EU- und nationaler Ebene mit Leben zu

erfiillen, bedarf es der Umsetzung — und dafiir ist die Einbin-
dung der Zivilgesellschaft von besonderer Bedeutung. Die Mit-
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gliedsorganisationen der Bundesvereinigung Prdvention und
Gesundheitsforderung e.V. (BVPG) gehoren zu den wichtigsten
Akteuren im Feld der Pravention und Gesundheitsféorderung
- auch tuiber den Gesundheitssektor hinaus. Die Veranstaltung
sollte deshalb dazu dienen, den kontinuierlichen und nach-
haltigen Austausch der BVPG-Mitgliedsorganisationen tiiber
gesundes Altern aufzugreifen und mit neuen Impulsen fort-
zufiihren.

Die Veranstaltung folgte dabei drei Fragestellungen:

. Gutes Leben im Alter — wie erhélt man Lebensqualitat?
. Gesund arbeiten bis zur Rente — wie geht das?

. Wie konnen sich die BVPG-Mitglieder in die Umsetzung
des nationalen Gesundheitsziels »Gesund dlter werdenc
einbringen?

Bei den ersten beiden Einheiten leitete ein theoretischer
Input jeweils dann zwei Praxisbeispiele aus dem Kreis von
BVPG-Mitgliedsorganisationen ein; im dritten Teil — bei der
Vorstellung des nationalen Gesundheitsziels »Gesund alter
werden« — hatten die Anwesenden die Gelegenheit, im An-
schluss an den Vortrag in einen knapp einstiindigen moderier-
ten Austausch miteinander zu treten.

Nachfolgend sind die Vortrdge sowie die Abschlussdiskussion
dieser Veranstaltung dokumentiert, die am 16. April 2012 in
der Geschdftsstelle der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung in Berlin stattfand.

Il |  Vortrage und Praxisbeispiele

.1 |  Gutes Leben im Alter — wie erhdlt man
Lebensqualitat? Eigenverantwortung,

Mitverantwortung, soziale Teilhabe
Dr. Stefan Bliiher

Die Vorstellungen davon, was gutes Leben im Allgemeinen
und gutes Leben im Alter im Besonderen bedeutet, sind natur-
gemadl} vielfdltig. Die Vielzahl diesbeziiglicher Aspekte und
Dimensionen wird iiblicherweise iiber das Konstrukt der
»Lebensqualitdt« operationalisiert. Lebensqualitét als Maf} fiir
gutes Leben betrachtet dabei sowohl Ressourcen als auch Resul-
tate in subjektiver und objektiver Perspektive.

Beispiele fiir subjektiv fassbare Ressourcen guten Lebens wéren
in diesem Sinne etwa spezifische — die eigene Zufriedenheit
befordernde - Haltungen und Einstellungen, Selbstwertgefiihle
oder Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen. Als objektive Ressour-
cen konnen demgegentiber der Bildungsstand, die materielle
Lage, der Gesundheitszustand sowie die Verfiigbarkeit und Be-
schaffenheit sozialer Netzwerke gelten. Aus den subjektiv und
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objektiv fassbaren Ressourcen schlieRlich kénnen zufrieden-
heitsbezogene - subjektive wie objektive — Resultate wie Wohl-
befinden, soziale Teilhabe oder die Einnahme bestimmter so-
zialer Positionen und Rollen abgeleitet werden, die ihrerseits
wiederum Ressourcen bilden.

Lebensqualitit als MaB fiir ,,gutes Leben“

Haltungen, Einstellungen, Selbstwert,
Selbstwirksamkeit

Bildung, materielle Lage,
Gesundheitszustand, Netzwerke

Wohlbefinden, Zufriedenheit,
Bewertungen

Teilhabe, Positionen und Rollen,
Beziehungen/Interaktionen

vgl. Motel-Klingebiel et al. 2010

@HARITE N

Abbildung 1: Lebensqualitat
(Vortragsfolie Dr. Stefan Bliher)

Soziale Teilhabe im Sinne einer Integration in das Ressourcen
generierende und subjektiv sinnstiftende Beziehungsgefiige
einer Gesellschaft ist als wesentlicher Aspekt von Lebens-
qualitdt zu begreifen. Die Forderung von sozialer Teilhabe
ist damit immer auch Gesundheitsforderung. Angesichts der
Unschérfe bzw. Breite des Begriffs »Teilhabe« ist es sinnvoll,
in diesem Zusammenhang solche Formen sozialer Teilhabe
herauszugreifen, die Aussagen zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt - z.B. zum subjektiven Gesundheitsempfinden
- ermoglichen. In diesem Beitrag soll daher insbesondere frei-
williges nachberufliches Engagement als eine Form von sozialer
Teilhabe im hoheren Lebensalter im Mittelpunkt stehen.

Der 4. »Monitor Engagement« (BMFSE] 2011) weist diesbeziiglich
eine im Zeitverlauf 1999 bis 2009 recht stabile Engagement-
quote fiir die Gesamtbevolkerung (34 — 36 %) aus. Nach Alters-
gruppen (»junge Altec, »Altere« und »Hochbetagte«) betrachtet,
fallt auf, dass das Ausmald an Engagement der jungen Alten in
etwa dem der Gesamtbevolkerung entspricht, mit steigendem
Alter jedoch insgesamt abnimmt. In der Gruppe der Alteren
und bei den Hochbetagten ist im Vergleich von 1999 zu 2009
jeweils eine Zunahme der nachberuflichen Aktivitdt zu ver-
zeichnen.

Von Interesse ist mit Blick auf mogliche zukiinftige Ent-
wicklungen hinsichtlich sozialer Teilhabe dlterer Menschen
aber auch die etwaige Bereitschaft zur Ausdehnung des frei-
willigen Engagements. Die Befunde hierzu zeigen fiir alle
Altersgruppen - in geringerem Mal3e fiir die Hochbetagten -
eine im Vergleich 1999 zu 2009 deutlich zunehmende Bereit-
schaft, nachberufliche Aktivititen auszudehnen. Dies verweist
sowohl auf Potenziale zur Steigerung von Lebensqualitit fir

iltere Menschen durch stirkere soziale Teilhabe als auch auf
betrdchtliche Ressourcen fiir die Gesellschaft insgesamt.

Im Zusammenhang mit Fragen von Lebensqualitdt und sozialer
Teilhabe im hoheren Lebensalter muss der Gesundheitszustand
als wichtige (objektive) Dimension bzw. Ressource Beachtung
finden. Befunde aus dem Alterssurvey zur (Multi-)Morbiditdt
zeigen, dass fast ein Viertel der 70-85-Jdhrigen an finf oder
mehr Erkrankungen leidet. Der Anteil mehrfach Erkrankter
liegt damit im Vergleich zur Altersgruppe der 55-69-Jdhrigen
doppelt so hoch.

Grundsétzlich muss jedoch zwischen objektivem Gesundheits-
zustand und subjektivem Gesundheitsempfinden unterschie-
den werden. Die hier — gerade bei dlteren Menschen - hédufig
zu beobachtenden Diskrepanzen sind in der Gerontologie seit
Langerem bekannt. Die Variabilitdt subjektiven Wohlbefindens
wird dabei besonders im Zusammenhang mit sozialer Teilhabe
augenfillig. Daten des Alterssurvey verweisen auf deutliche
Zusammenhédnge zwischen Engagement und Gesundheits-
empfinden, gerade in der &ltesten hier betrachteten Gruppe
der 75-85-Jdhrigen. Wihrend alle Befragten dieser Altersgruppe
zu Uber 20% ein schlechtes bis sehr schlechtes subjektives
Gesundheitsempfinden angeben, berichten dies nur 10% der
Engagierten aus dieser Gruppe. Umgekehrt bezeichnen Enga-
gierte ihren Gesundheitszustand deutlich haufiger als »sehr
gut« im Vergleich zu allen Befragten der dltesten Gruppe.

Die vorliegenden Zusammenhénge zwischen Engagement und
Gesundheitsempfinden bilden indes keine Kausalitdten ab, d.h.
die Zusammenhdnge sind grundsidtzlich in zwei Richtungen
interpretierbar: Einerseits kann Engagement zu hoherem
Wohlbefinden und einer verbesserten Gesundheitseinschat-
zung fiithren, andererseits engagieren sich womoglich vor
allem diejenigen, die ihren Gesundheitszustand besser ein-
schitzen — und eventuell auch tatsdchlich gestinder sind. Die
Unklarheit hinsichtlich der Kausalitdt schmaélert jedoch die
grundsdtzliche Bedeutung der vorliegenden Zusammenhédnge
keineswegs, kann doch davon ausgegangen werden, dass En-
gagement und Teilhabe im Sinne einer sozialen Ressource in
jedem Fall protektive Wirkungen mit Blick auf den Erhalt von
Gesundheit entfalten konnen.

Neben sozialen, psychischen und 6konomischen Ressourcen
sind die Bewdltigung biographischer Ereignisse, individuelles
Gesundheitsverhalten sowie gesundheitsrelevante Verhdltnisse
entscheidende Determinanten fiir gesundes Alter(n).

Ob und inwieweit die im Zuge der gestiegenen Lebenserwartung
»gewonnenen Jahre« im Durchschnitt der dlteren Bevolkerung
zukiinftig eher in Gesundheit oder aber in Krankheit - mit
physischen oder psychischen Einschrdankungen - verbracht
werden, ist weitgehend offen und stellt damit eine zentrale
Herausforderung fiir Strategien von Gesundheitsféorderung
und Pravention dar. Modellhaft bilden sich die unterschied-
lichen Szenarien in der Expansionsthese (hohere Morbiditét bei
steigender Lebenserwartung), der Kompressionsthese (ldngeres
Leben in Gesundheit) sowie der Bi-Modalitdtsthese ab, wonach
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die Chancen auf gesundes Alter(n) verhaltens-, verhdltnis- und
strukturabhdngig zu begreifen und damit im Kontext von so-
zialer Ungleichheit diskutiert werden miissen.

Gleichzeitig verweist dies auf die Bedeutung von zielgruppen-
gerechten Zugdngen und Ausgestaltungen fiir den Erfolg von
MaRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention.

Praxisbeispiel zu »Gutes Leben im Alter«

Aktiv bis 100 - Aufbau von Netzwerkstrukturen zur
Umsetzung von Bewegungsangeboten fiir Hochaltrige
am Wohnort

Petra Regelin

Das Projekt des Deutschen Turner-Bundes »Aktiv bis 100«, das
vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend finanziert worden ist und Teil des DOSB-Projektes »Be-
wegungsnetzwerk 50 Plus« ist, sollte feststellen, ob es moglich
ist, iber 80-jdhrige Menschen, in deren bisherigem Leben der
Sport keine Rolle gespielt hat, zur Bewegung zu motivieren
und in einen Turnverein zu integrieren. Zielgruppe sind tiber
80-jahrige Menschen. Diese stehen hédufig an der Schwelle
zur Pflegebediirftigkeit, sie sind angewiesen auf Rollatoren,
Gehstocke, oder, falls sie sich nicht mehr allein fortbewegen
konnen, auch auf Transportdienste.

Das Kernziel der Bewegungsgruppen »Aktiv bis 100« ist es, die
Selbststdndigkeit durch das korperliche Training zu erhalten.
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer trainieren gezielt die
Muskelkraft (zum Aufstehen, Treppensteigen, Tasche tragen),
die Balance und Standsicherheit (um Stiirze zu vermeiden),
die Beweglichkeit (um sich allein anziehen und waschen zu
konnen) und die Gehfdhigkeit und Mobilitdt (durch ein ge-
zieltes Gehtraining).

Als Modellregionen wurden die Grof3stadt Frankfurt am Main
und die ldndliche Region Achern in Baden-Wiirttemberg aus-
gewdhlt. Fir den Deutschen Turner-Bund war es eine grof3e
Aufgabe, die inaktiven Hochbetagten anzusprechen und sie fiir
etwas vOllig Neues zu gewinnen. Das konnten die Sportvereine
nicht alleine bewerkstelligen. Die Losung: eine Netzwerkkoa-
lition von ortlichen Turn- und Sportvereinen, kommunalen
Einrichtungen sowie Kooperationspartnern aus Gesundheits-,
Sozial- und Seniorenverbdnden bzw. -institutionen, koordiniert
und geleitet vom Deutschen Turner-Bund. In diesem kommu-
nalen Netzwerk wurden die Aufgabengebiete geteilt und ge-
meinsam Strategien entwickelt, wie hochaltrige Menschen
anzusprechen und zu gewinnen sind. Dabei hat sich heraus-
gestellt, dass die persdnliche Ansprache der alten Menschen
mit Hilfe der Netzwerkpartner der entscheidende Erfolgs-
faktor war, denn Angste und Hemmungen der hochaltrigen
Menschen sind Hindernisse fiir eine langerfristige, verpflich-
tende Vereinsmitgliedschaft.
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Daher konzipierte der DTB folgende vierstufige Vereins-
Bindungs-Strategie:

1. Stufe: Personliche TeilnehmerInnenansprache

* TeilnehmerInnenakquise mit Hilfe von Kooperations-
partnern, die direkten Kontakt zu dlteren/hochaltrigen
Menschen haben.

* Personliche Ansprache in Frage kommender Personen.

* Zusdtzliche Flyer und Plakate.

* Motivationsbesuche bei Seniorenveranstaltungen und
Kurzpréisentationen von Programmbausteinen zum
Mitmachen.

2. Stufe: Schnupperstunde

* Schnupperstunde zum unverbindlichen Mitmachen
und Ausprobieren.

e Altere Menschen konnen erst einmal schauen, ob der/
die Ubungsleiter/in, das Programm und die Rahmen-
bedingungen gefallen.

e Schnupperstunde muss zur gleichen Zeit und am
gleichen Ort stattfinden wie das darauf folgende Kurs-
angebot.

3. Stufe: Zeitlich begrenztes Kursangebot

* Kursangebot (z.B. 1/2 Jahr) zum Ausprobieren ohne feste
Vereinsmitgliedschaft.

e Zeitraum, in dem die Alteren festlegen konnen, ob das
Training die erwilinschten Wirkungen erreicht.

* Ineinem halben Jahr kénnen die Hochaltrigen Ver-
besserungen (z.B. verbessertes Gehen oder Treppen-
steigen) wahrnehmen und spiiren.

4. Stufe: Feste Vereinsmitgliedschaft

*  Wichtig: Insbesondere hochaltrige Menschen
wiinschen sich eine sehr kurzfristige Kiindigungs-
moglichkeit (d.h. Kindigung zum Ende des Monats
ermoglichen!).

* Direkt im Anschluss an den Kurs die Vereinsmitglied-
schaft anbieten.

Durch personliche Ansprache tiber Vertrauenspersonen sollten
erste Hemmschwellen abgebaut und tiber unverbindliche
Schnuppertermine beseitigt werden. Ein halbjdhriger Kurs
mit Einsteiger-Ubungen sollte Trainingsfortschritte spiirbar
machen und ldngerfristig motivieren. Nach den ersten sechs
Monaten wurde den Hochaltrigen eine Vereins-Mitgliedschaft
mit sofortiger Kiindigungsoption eingerdumt. Der Erfolg:
Konkret konnten tiber 120 begeisterte Turnvereins-Mitglieder
jenseits der 80 gewonnen werden, die nie zuvor sportlich aktiv
gewesen waren.

Urspriinglich war der Aufbau von zwei »Aktiv bis 100«-Gruppen

geplant — mittlerweile sind es zwolf Gruppen. Die Bewegungs-
gruppen sind inzwischen fester Bestandteil der Vereinsange-
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bote geworden. Dank des groRen Erfolges hat das Frankfurter
Netzwerk den Sportpreis der Stadt Frankfurt »Sport kennt
keine Grenzen« gewonnen. Das Amt fiir Gesundheit sicherte
Unterstiitzung fir weitere fiinf Jahre zu, das Sportamt und
das Dezernat fiir Soziales und Senioren der Stadt Frankfurt
finanzieren den flichendeckenden Aufbau weiterer Grup-
pen. Das nachhaltige Ziel: Jedem Menschen tber 80 die Teil-
nahme in einer Aktiv bis 100-Gruppe zu ermoglichen, um
die Selbststindigkeit bis in hochste Alter durch ein gezieltes
Bewegungstraining zu erhalten.

Praxisbeispiel zu »Gutes Leben im Alter«

Gesund und aktiv altern bei Behinderung und
chronischer Erkrankung

Marion Rink

Jeder vierte Bundesbiirger ist frither oder spéter von Beschwer-
den im Bewegungsapparat betroffen. 5 bis 7 Millionen leiden
an Arthrosen vor allem in Hiift- oder Kniegelenken.

Wenn von rheumatischen Erkrankungen gesprochen wird,
haben viele Menschen das Bild eines alten Menschen vor Augen.
Das ist aber nicht so, immer héufiger trifft ein Gelenkschaden
auch jiingere Menschen, z. B. infolge von Extremsportarten.

Schmerz und Erschépfung sind vordringliche Leiden bei ent-
ziindlichen Erkrankungen wie Rheumatoider Arthritis, Morbus
Bechterew, Kollagenosen oder Vaskulitiden. Uber 1 Million
Menschen sind hieran auf Dauer erkrankt. Der Grof3teil im be-
rufstitigen Alter. Hinzu kommen Millionen Schmerzerkrankte
mit chronischen Riickenleiden oder Fibromyalgie. Der Leidens-
druck der Betroffenen ist sehr hoch.

Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises sind Volks-
krankheiten. Die Behandlungskosten und der Ausfall von
Arbeitskraft werden mit 40 Milliarden Euro beziffert. Das ent-
spricht 500 Euro pro Kopf der Bevolkerung pro Jahr.

Mit der neuen Kampagne »Aktiv gegen Rheumaschmerz«
(www.aktiv-gegen-theumaschmerz.de) weisen wir den Weg aus
Resignation und Passivitdt. »Heraus aus der Schonhaltungl« ist
unsere Botschaft an die rheumakranken Menschen.

Wissenschaftliche Studien zeigen: Mit Sport und Bewegung
kann man den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen und
wieder neue Lebensfreude gewinnen. 100.000 Rheumabe-
troffene nutzen bereits regelméRig Bewegungsangebote der
Rheuma-Ligen vor Ort. Neben unserem Klassiker, dem Rheuma-
Funktionstraining, bieten wir auch viele neue gelenkschonende
Trainingsangebote: Muskelaufbautraining und Aqua-Cycling
zum Beispiel, aber auch meditative Angebote wie Tai-Chi oder
Yoga.

Trager der Kampagne

Landes- und Mitgliedsverbande der Deutschen
Rheuma-Liga sowie 8 Partherorganisationen:

oAGRZ (Arbeitsgemeinschaft der regionalen kooperativen
Rheumazentren)

*BDRh (Berufsverband Deutscher Rheumatologen e.V.)

¢BVOU (Berufsverband der Facharzte fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie e.V.)

¢DGOOC (Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und orth. Chirurgie
eV.)

ole/G)ORh (Deutsche Gesellschaft fiir orthopadische Rheumatologie
eV.

¢DGRh (Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie e.V.)
e¢Rheumastiftung
¢VRA (Verband Rheumatologischer Akutkliniken e.V.)

Deutsche  RHEUMA-LIGA

Abbildung 2: Trager der Kampagne »Aktiv gegen Rheumaschmerz«
(Vortragsfolie Marion Rink)

Mit der neuen Kampagne wollen wir zwei Jahre lang gemein-
sam mit unseren vielen aktiven Ehrenamtlern und mit den
Partnern in der Rheumatologie und Orthopédie Betroffene
motivieren, aktiv zu werden.

Und wir scheuen uns nicht, auf die Strafde zu gehen: Fir 2012
ist eine Rheuma-Bus-Tour quer durch Deutschland geplant. Mit
unseren Aktionen wollen wir auch die Offentlichkeit fiir das
Thema »Rheumac sensibilisieren, denn die Erkrankung kann
jeden treffen.

Mit Plakaten, einer neuen Broschiire, Internetseiten und mit
vielen Aktionen vor Ort werden die Mitglieds- und Landesver-
bédnde von 2011 bis 2013 auf die Zusammenhdnge zwischen
rheumatischen Schmerzen und Erschopfung hinweisen und
dass man mit Bewegungstherapie, aber auch mit Sport und
Entspannung zum besseren Wohlbefinden beitragen kann.
Hiermit wird der Grundstein fiir ein gesiinderes Altern ge-
legt. Denn was fiir die Aktiven in der Rheuma-Liga eine Selbst-
verstandlichkeit und im Funktionstraining alltdglich erfahrbar
ist, das ist vielen Rheumabetroffenen auflerhalb des Verban-
des noch zu wenig bekannt. Angesprochen werden sollen da-
her insbesondere rheumakranke Menschen, die bislang noch
schlecht informiert oder motiviert sind und die ihre Erkran-
kung eher passiv hinnehmen.

Die Botschaft lautet: Werden Sie aktiv trotz Behinderung und
chronischer Erkrankung, auch oder erst recht im Alter! Hier-
mit wird der Grundstein fiir ein gestinderes Altern gelegt.
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1.2 | Gesund arbeiten his zur Rente —

wie geht das?
Heinz Kowalski

Wegen der demografischen Entwicklung und der damit ver-
bundenen politischen Entscheidung, den Rentenbeginn
schrittweise auf das Alter 67 Jahre anzuheben, machen sich
viele Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer ebenso wie ihre
Unternehmen immer mehr Gedanken, wie das Rentenalter
gesund zu erreichen ist.

Gleichzeitig mit der Verlingerung der Lebensarbeitszeit
nimmt die Belastung in den Betrieben weiter zu: Leistungsver-
dichtung, Beschleunigung, Zeitdruck und eine zunehmende
Komplexitdt der Arbeitsanforderungen konnen sich auf die
physische und psychische Gesundheit negativ auswirken. Ohne
Gesundheit sind Leistungsfidhigkeit und Leistungsbereitschaft
in der Regel verringert. Gesundheit ist damit eine Grund-
voraussetzung fiir Produktivitdt, und ohne Gesundheit ist ein
»Arbeiten bis 67« nur schwer moglich. Notwendig ist jedoch
eine differenzierte Betrachtung der Leistungsfihigkeit wegen
der unterschiedlichen Fitness und Motivation der Beschaftig-
ten. Gesundheitsforderung im Betrieb ist heute unverzichtbar
und eine lohnende Investition der Unternehmen.

Statistische Erhebungen, zum Beispiel der AOK, zeigen eindeu-
tig, dass dltere Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer nicht
hédufiger arbeitsunfahig sind als ihre jiingeren Kolleginnen und
Kollegen. Dafiir fehlen sie wegen chronischer Krankheiten und
lingerer Genesungszeit deutlich linger. Ab 55 Jahre gilt das
insbesondere fiir Mdnner.

Ein typisches Beispiel fiir gleichbleibende Krankheitshdufigkeit
ist die Diagnosegruppe der psychischen Stérungen, sie ver-
dndert sich in den Altersstufen kaum. Anders ist es dagegen bei
den Muskel-Skelett-Erkrankungen. Bei dieser Diagnosegruppe
steigen sowohl die Fallhdufigkeit als auch die Falldauer mit
zunehmenden Alter an.

Die lange Dauer von krankheitsbedingten Fehlzeiten dlterer
Mitarbeiter bei psychischer Stérung erfordert jedoch be-
sondere Beachtung, weil diese Diagnosegruppe sprunghaft
zugenommen hat und damit immer mehr Bedeutung fiir den
Krankenstand eines Unternehmens hat.

Erfolgreiches Altern im Beruf erfordert viele Ansétze. Lebens-
langes Lernen und lebenslange Fitness zihlen dazu. Eine aktive
und gesunde Lebensweise unterstiitzt diese Ziele ebenso wie
gesunde Verhdltnisse und gesundes (Fiihrungs-)Verhalten im
Betrieb.

Als besonders geeignet hat sich in der betrieblichen Praxis
das Modell des »Hauses der Arbeitsfihigkeit« des finnischen
Professors Juhani Ilmarinen erwiesen, oft gekoppelt mit dem
Work-Ability-Index (WAI), unter www.arbeitsfaehigkeit.net fiir
jedermann leicht auszufiillen und zu berechnen.
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Abbildung 3: Haus der Arbeitsféhigkeit
(Vortragsfolie Heinz Kowalski)

Einige grofRe Firmen nutzen den WAI durch ihren Betriebsérzt-
lichen Dienst sogar als Evaluationsinstrument. In unzdhligen
Studien ist nachgewiesen worden, dass bei guter Anwendung
aller vier Ebenen des Hauses der Arbeitsfahigkeit die Arbeits-
fahigkeit bis ins Rentenalter gleichbleibend erhalten werden
kann.

Um ein Demografie-Gesundheits-Projekt im Betrieb nachhaltig
zu implementieren, haben sich firmeninterne Workshops be-
wadhrt. Damit kommt das Thema auf die Tagesordnung des
Betriebs und wird selbstverstandlicher Bestandteil der Organi-
sations- und Personalentwicklung. Unter der Uberschrift »Kein
ADbpfiff vor dem Spielende« werden vom Institut fiir Betrieb-
liche Gesundheitsforderung (BGF) in moderierten Sitzungen
Ideen zu insgesamt acht Themenblocken gesammelt, die auf
den Betrieb konkret zugeschnitten sind und realistisch umge-
setzt werden konnen. Zum Beispiel wurde in einem Metall-
betrieb die Ausbildungsabteilung mit erfahrenen Meistern
genutzt, um die technische Weiterbildung &lterer Mitarbeiter
umzusetzen, die sich vorher schwer damit taten, in externen
Lehrgidngen mit jiingeren Teilnehmern mithalten zu konnen.

Weitere geeignete Mallnahmen konnen regelméf3ige medizi-
nische Checkup-Angebote sein, um rechtzeitig gesundheit-
liche Risiken wie z.B. ein beginnendes metabolisches Syndrom
festzustellen, aulerdem ein systematisches betriebliches Ein-
gliederungsmanagement nach der Arbeitsunfihigkeitszeit
(BEM) und eine altersangepasste Arbeitszeitorganisation. Zum
Thema Demografie und Arbeitszeit gibt es noch erheblichen
Forschungsbedarf.

Letztlich geht es immer um drei Bedingungen, um ein gesundes
Arbeiten bis zur Rente zu ermoglichen: man muss es wollen,
man muss es konnen und man muss es diirfen.
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Praxisbeispiel zu »Gesund arbeiten bis zur Rente«
Privention kennt keine Altersgrenzen
Dr. Edith Perlebach

Prognosen tiber die Bevolkerungsentwicklung in Deutschland
haben bereits in den 90er Jahren angekiindigt, dass bedingt
durch den Geburtenriickgang und die steigende Lebenserwar-
tung dlterer Menschen ein Schrumpfungsprozess eintreten
wird, der zwangsldufig auch zu einer Verringerung des Bevol-
kerungsanteils an Erwerbspersonen fithren wird. Mit dem Jahr
2010 zeigen die verfiigbaren Daten einen klaren Trend fiir die
ndchsten 20 Jahre: die Baby-Boomer-Generation hat das »mitt-
lere« Alter inzwischen erreicht und wird auch in den kommen-
den Jahren im »hoheren« Alter den prozentual groten Anteil
der Erwerbspersonen ausmachen.
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Dr. Edith Perlebach, Berlin, 16.04.2012

Quelle: Statistisches Bundesamt

Abbildung 4: Bevolkerung im Erwerbsalter und Altersstruktur
2000 bis 2050 (Vortragsfolie Dr. Edith Perlebach)

Gezielte Praventionsprogramme, die die Arbeits- und Beschaf-
tigungsfahigkeit von Erwerbspersonen stdrken, sollten alle
Altersgruppen einbeziehen, doch insbesondere diejenigen
mittleren Alters. Diese Gruppe wird wegen der demographi-
schen Entwicklung anders als die Generationen zuvor und an-
ders als zukiinftige gefordert sein, durch regelméfige Beschaf-
tigung langfTristig fiir ihren eigenen Lebensunterhalt sowie den
ihrer Kinder und den ihrer Eltern aufzukommen.

Das Modell des Hauses der Arbeitsfihigkeit von Juhani
[Imarinen (s. auch S. 6 ) wird weltweit genutzt, um zu erldutern,
wie Arbeit und soziales Umfeld miteinander die Arbeitsfihig-
keit des Menschen beeinflussen. Auf dieser Grundlage wurden
Empfehlungen erarbeitet, die sich in vier betriebliche Hand-
lungsfelder gliedern lassen: alternsgerechte Arbeitsgestaltung,
Gesundheitsmanagement, Unternehmenskultur der Wert-
schdtzung und Qualifikation und Weiterbildung.

Aus ihrem gesetzlichen Auftrag, Arbeits-, Schul- und Wegeun-
falle, Berufskrankheiten und arbeitsbedingte Gesundheitsge-

fahren mit allen geeigneten Mitteln zu verhindern (»Vision
Zerok), schopft die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
(DGUV) umfassende Kenntnisse und Informationen tiiber
Arbeitsbedingungen und das Arbeitsumfeld. Im Interesse der
Unternehmen und der Arbeitnehmer entwickelt sie auf dieser
Basis Praventionsmafdnahmen zum Erhalt der Arbeits- und Be-
schiftigungsfihigkeit und tragt zur Umsetzung bei.

¥ DGUV

Praventionsstrategien bei alternden Belegschaften

+ Gesundheits- und alternsgerechte Gestaltung von Arbeits-
bedingungen und -prozessen

“ Abbau von Belastungsspitzen und Wechsel der
Belastung

+ Bildung von altersgemischten Teams

+ Beféhigung und Motivation der Beschaftigten
zu gesundheitsgerechtem Verhalten

<3 Entvy_icklung betrieblicher Modelle fir den

Ubergang in den Ruhestand

Dr. Edith Perlebach, Berlin, 16.04.2012

Abbildung 5: Praventionsstrategien bei alternden Belegschaften
(Vortragsfolie Dr. Edith Perlebach)

Ihre Praventionsmafinahmen werden als wertvoller Beitrag zur
Losung der mit dem demographischen Wandel verbundenen
Herausforderungen verstanden. In dieser Auffassung wird sie
nicht nur von ihren Mitgliedern - derzeit mehr als 3,8 Millio-
nen Unternehmen und ihre Beschiftigten — bestdtigt, sondern
auch von der Bundesregierung gesttitzt. Ziel ist es, die Arbeits-
welt so zu gestalten, dass menschengerechte und gesundheits-
forderliche Malinahmen die Menschen in die Lage versetzen,
unabhéngig von ihren personlichen Voraussetzungen zur wirt-
schaftlichen und gesellschaftlichen Wertschopfung beitragen
zu konnen.

Praxisbeispiel zu »Gesund arbeiten bis zur Rente«

Sicherung der Erwerbsfahigkeit bis 67 - Praventions-
projekte der Deutschen Rentenversicherung fiir
Versicherte, die besonderen physischen und psychischen
beruflichen Belastungen ausgesetzt sind

Dr. Ina Ueberschir

Nach § 31 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VI konnen durch die Deut-
sche Rentenversicherung medizinische Leistungen zur Siche-
rung der Erwerbsfihigkeit fiir Versicherte erbracht werden, die
eine besonders gesundheitsgefihrdende, ihre Erwerbsfahigkeit
ungiinstig beeinflussende Beschéaftigung austiiben.
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Seit 2009 sind solche Leistungen auch ambulant moéglich. Der
Gesetzgeber hat auf Initiative der Deutschen Rentenversiche-
rung das Wort »stationdr« im o.g. Paragraphen gestrichen.

Ziel ist es, gefahrdete Versicherte rechtzeitig zu erkennen und
durch ein spezielles Schulungs- und Trainingsprogramm ihre
Erwerbsfdhigkeit zu erhalten, ihre Gesundheitskompetenz zu
steigern und damit chronische Gesundheitsstérungen zu ver-
hindern. Die nachfolgende Abbildung fasst das zusammen.

Vorliegen belastungsbedingter
Faktoren

Vorliegen negativer
Kontextfaktoren

« beginnende Funktionsstérungen
der Bewegungsorgane

* beginnende Funktionsstérungen
verschiedener innerer Organe

» psychische Beeintrachtigungen

» Stérungen der Atemwege, die
zur Chronizitat neigen

« ungesundes Erndhrungsverhalten

* Bewegungsmangel

* Nikotinabusus

« Ubermaliger Alkoholkonsum

» schwierige, individuelle Lebenslage

Vorliegen belastender Einflussfaktoren aus dem Arbeitsumfeld ‘

« Arbeitsinhalte (Art und Umfang der Tatigkeit)

« Arbeitsumgebung (z. B. Hitze, Strahlung, biologische Arbeitsstoffe)

« Arbeitsorganisation (z. B. Arbeitszeit, Arbeitsablaufe, Arbeitsdichte,
erhohte psychische Stressoren)

* Arbeitsmittel (z. B. Callcenter)

Abbildung 6: Erkennungsfaktoren physischer und psychischer
Belastung (Vortragsfolie Dr. Ina Ueberschar)

Somit soll auch vermieden werden, dass spéter Reha-Leistungen
oder eine Erwerbsminderungsrente gezahlt werden miissen.

Es gilt nicht nur der Grundsatz: »Reha vor Rente«, sondern der
mindestens ebenso wichtige Grundsatz »Pravention anstatt Re-
habilitationc.

Die einzelnen Rentenversicherungstriger bieten derzeit unter-
schiedliche Prdventionsprojekte fiir ihre Versicherten an, die
zundchst als Modellprojekte laufen. Zwei werden im Folgenden
genauer dargestellt: BETSI und FEE .

BETSI steht fiir »Beschéftigungsfihigkeit teilhabeorientiert
sichern« und ist ein Modellprojekt der DRV Bund, der DRV
Baden-Wiirttemberg und der DRV Westfalen. Im Rahmen dieses
Projektes fiihrte die DRV Baden-Wiirttemberg in Zusammen-
arbeit mit der Rehaklinik Uberruh in Isny eine Burn-Out-
Praventionsmafnahme bei Fihrungskréiften, Lehrern und
sozialen Berufen durch. Die nachfolgende Abbildung skizziert
das Modellprojekt.
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Modellprojekt der DRV Baden-
Wirttemberg in Zusammenarbeit mit
der Rehaklinik Uberruh in Isny

Konzept zur Pravention von Burn-Out bei Fiihrungskraften, Lehrern
und sozialen Berufen mit dem Stressfaktor ,Engagement”

\

Kombination von stationarer und ambulanter Rehabilitation

\

einwdchige stationare Phase, gefolgt von individuell passgenauer
Nachsorgephase auf der (‘xundlage IRENA (DRV Bund)

Gruppenbehandlung (15 Personen)

Initiierung des Antrages durch Betriebs- und Werksarzt

Abbildung 7: Modellprojekt BETSI
(Vortragsfolie Dr. Ina Ueberschér, erstellt durch DRV BW)

Zu besseren Verstdndlichkeit der Abbildung 7: IRENA steht fiir
»Intensivierte Rehabilitationsnachsorge«. Es ist ein Nachsorge-
Programm der Deutschen Rentenversicherung Bund, das im An-
schluss an eine stationdre oder ganztdgig ambulante Leistung zur
medizinischen Rehabilitation den Versicherten der Deutschen
Rentenversicherung Bund vom Arzteteam zum Ende des Aufent-
haltes in der Rehabilitationseinrichtung empfohlen werden kann.

Die Module der stationdren Phase von BETSI umfassen:

. Anamnese: Exploration beruflicher und privater
Belastungssituationen, Feststellung der korperlichen
Fitness,

. allgemeine Vortriage: Ursachen psychosomatischer
Beschwerden, Wechsel von Be- und Entlastung, Hobbys,
Kunstgenuss, Partnerschaft,

. Erndhrungsschulung,
. gruppenorientierte Bewegungsschulung,
J Entspannungsschulung/Erlernen von Entspannungs-

techniken.

FEE heifRt »Frithintervention zum Erhalt der Erwerbsfihig-
keit« und ist ein Modellprojekt der DRV Mitteldeutschland zur
Prdvention bei Versicherten, die besonderen physischen und
psychischen beruflichen Belastungen ausgesetzt sind, insbe-
sondere in Klein- und Mittelstandsbetrieben.

Der Zugang zur FEE erfolgt tiber Betriebsdrzte und Arbeits-
medizinische Dienste. Diese
. ermitteln geeignete Mitarbeiter/Versicherte,

. stellen die sozialmedizinisch begriindete Indikation
und erstellen drztliche Befundberichte,

. informieren iiber das Programm und

. fiillen gemeinsam mit Arbeitnehmern das Antrags-
formular aus.
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In den beiden nachfolgenden Abbildungen sind die bei FEE Be-
teiligten aufgefithrt und der Ablauf des Modellprojekts wird
dargestellt.

Beteiligte bei FEE

/Ambulante Reha-
Einrichtung

Reha-Klinik

Abbildung 8: Beteiligte bei FEE
(Vortragsfolie Dr. Ina Ueberschar)

|-
- . Mitteldeutschland
Wie lauft FEE ab?
einwdchige zwolfwdchige sechsmonatige Refresher-
Initialphase Trainingsphase Abschiusslag Erhaltungsphase Tag

in Eigeninitiative

I PRy
Ig e

Abbildung 9: Wie lauft FEE ab?
(Vortragsfolie Dr. Ina Ueberschar)

In einer trdgeriibergreifenden Arbeitsgruppe werden gegen-
wadrtig die aktuellen Erfahrungen der verschiedenen Préven-
tionsprojekte zusammengefiihrt. Ziel ist es, zukiinftig im
Bereich der gesamten Deutschen Rentenversicherung ein ein-
heitliches Praventionsangebot fiir Versicherte vorzuhalten, die
eine besonders gesundheitsgefdhrdende, ihre Erwerbsfahigkeit
ungiinstig beeinflussende Beschiftigung ausiiben.

1.3 1| Vom Nebeneinander zur Synergie.
Das neue Gesundheitsziel »Gesund alter

werden«
Rudolf Herweck

Plattform fiir den nationalen Gesundheitszieleprozess ist der
Kooperationsverbund gesundheitsziele.de. Gemeinsam mit
den relevanten Akteuren im deutschen Gesundheitswesen
entwickelt gesundheitsziele.de im Konsens und auf Grundlage
evidenzbasierter Erkenntnisse Gesundheitsziele, empfiehlt
Mafinahmen zur Zielerreichung und st63t Selbstverpflichtun-
gen der verantwortlichen Akteure an.

Mit Gesundheitszielen soll zur Verbesserung der Gesundheit der
Bevolkerung beigetragen werden. Das kiirzlich fertiggestellte
Gesundheitsziel »Gesund dlter werdenc stellt das siebte natio-
nale Gesundheitsziel dar.

Ausgangspunkte bei der Entwicklung des Gesundheitsziels
»Gesund dlter werden« waren u.a.:

. Das Verstdandnis von Gesundheit im Alter: Gesundheit
im Alter kann angesichts der Krankheitslast im hohen
Alter nicht das Fehlen von Erkrankungen und korper-
lichen Einbufien bedeuten.

. Die Wichtigkeit von Gesundheitsférderung und
Pravention: Viele der Krankheiten im Alter konnen
durch Gesundheitsforderung und Prédvention
vermieden, ihr Eintritt kann hinausgeschoben oder
ihre Folgen kénnen verringert werden. Mafnahmen
der Gesundheitsforderung und der Prdvention machen
also bis in das hohe Alter Sinn.

. Die Bedeutung von Altersbildern: Unzutreffende
Altersbilder kénnen grofien Einfluss auf die Gesundheit
dlterer Menschen haben. Wichtig sind deshalb realis-
tische Altersbilder in der Bevolkerung - insbesondere
bei den Professionellen, aber auch bei den &lteren
Menschen selbst.

. Sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheit/Bedeu-
tung von Lebenslagen: Der Einfluss der sozialen Lage
auf die Gesundheitschancen ist belegt. Ein besonderes
Anliegen im Gesundheitszieleprozess ist es, sich damit
zu befassen, wie soziale Ungleichheiten ausgeglichen
werden konnen.

Als Schwerpunkte (Handlungsfelder) des Gesundheitsziels
haben sich herauskristallisiert:

1.  Gesundheitsférderung und Prévention
Im hoheren und hochsten Alter steigt die Hiufigkeit von Krank-

heiten und funktionellen Einschrdnkungen deutlich an. Es
stellt sich die Frage: Wie kann die Autonomie dlterer Menschen
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moglichst lange durch Gesundheitsforderung und Priavention
erhalten bleiben?

Das erste Handlungsfeld befasst sich mit gesellschaftlicher Teil-
habe, Stirkung der Ressourcen, korperlicher Bewegung, ausge-
wogener Erndhrung und Mundgesundheit. Letztere hat wegen
der Interdependenz zwischen Mundgesundheit und inneren
Krankheiten grofRe Bedeutung fiir die allgemeine Gesundheit
und - wegen der Bedeutung fiir die Erndhrung - auch fiir die
Lebensqualitat.

2.  Anpassung der Versorgungsstrukturen an die
Bediirfnisse dlterer Menschen

Die Alterung der Bevolkerung geht einher mit einem hoéheren
Risiko von Chronizitdt und Morbiditit. Wie kann die gesund-
heitliche Versorgung im Hinblick darauf weiterentwickelt
werden? Hierzu beschreibt das zweite Handlungsfeld Ziele
zu den Versorgungsstrukturen, zur notwendigen Zusammen-
arbeit der Gesundheitsberufe, aber auch tiber den Gesundheits-
sektor hinaus sowie zur Verbesserung der Situation betreuen-
der und pflegender Angehoriger.

3.  Die Bewidltigung der besonderen Herausforderungen
der demografischen Entwicklung

Das dritte Handlungsfeld befasst sich mit der Frage, wie die
besonderen Herausforderungen (Hdaufung von z.B. Demenz-
erkrankungen, Multimorbiditét, Pflegebediirftigkeit), die sich
durch die Zunahme des Anteils dlterer, vor allem hochbetagter
Menschen ergeben, bewadltigt werden koénnen.

Es werden Ziele formuliert zur Situation dlterer Behinderter, zur
psychischen Gesundheit dlterer Menschen sowie in Bezug auf
Demenzerkrankungen, Multimorbiditdt und Pflegebediirftigkeit.

Im Folgenden werden beispielhaft aus dem Handlungsfeld
»Gesundheitsférderung und Pravention« die Ziele 1 bis 4 aus-
schnittweise dargestellt.

Ziel 1

Die gesellschaftliche Teilhabe dlterer Menschen ist gestdrkt;
mangelnde Teilhabe und Isolation werden erkannt und
gemindert.

Da gesellschaftliche Teilhabe zur Gesunderhaltung und zur
Lebensqualitdt beitrdgt, werden unter Ziel 1 MalRnahmen vor-
geschlagen, die Menschen dabei unterstiitzen, gesellschaftliche
Teilhabe weiter auszuliben. Zusdtzlich werden MaSnahmen
vorgestellt, die darauf hinwirken, Barrieren abzubauen, um
Teilhabe und freiwilliges Engagement zu ermoglichen.
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Ziel 2

Gesundheitliche Ressourcen und die Widerstandskraft dlterer
Menschen sind gestdrkt und ihre gesundheitlichen Risiken
sind gemindert.

Betont wird u.a., dass die gesundheitlichen Kontrollméglich-
keiten gestdrkt und lebenslanges Lernen ermdéglicht werden
sollten. Vorgeschlagen werden auch Mafdnahmen zur Stdrkung
der Gesundheitskompetenz.

Mit Ziel 3 und Ziel 4 werden zwei zentrale gesundheitsforder-
liche Verhaltensweisen in den Vordergrund gestellt und MaR-
nahmen beschrieben, diese Verhaltensweisen zu fordern.

Ziel 3

Korperliche Aktivitdt und Mobilitdt dlterer Menschen sind
gestarkt.

Als Teilziele werden hier u.a. genannt:

. Das Wissen um die gesundheitliche Bedeutung korper-
licher Aktivitdt ist bei dlteren Menschen erhoht.

. Die Bereitschaft zur Bewegung und die Freude an der
Bewegung sind erhoht.

. Die zeitliche Dauer und die Haufigkeit gesundheits-
forderlicher freizeit- und alltagsbezogener Bewegungs-
aktivitidten sind erhoht bzw. erhalten. Motorische
Fdhigkeiten (z. B. Koordination, Kraft und Ausdauer)
sind gestdrkt bzw. erhalten.

Ziel 4

Altere Menschen erndhren sich ausgewogen.

Die gesundheitliche Bedeutung einer ausgewogenen Erndh-
rung dlterer Menschen ist allen Beteiligten bewusst und An-
gebote zur Sicherstellung einer ausgewogenen Erndhrung fir
dltere Menschen sind gegeben.

Insgesamt umfassen die zu Gesundheitsférderung und Pré-
vention vorgeschlagenen Mafinahmen sowohl Verhéltnis- als
auch Verhaltensprdavention. Wichtige Stichworte hierzu sind
Schaffung einer gesundheitsférderlichen Umwelt, Férderung
des Wissens um gesundheitsrelevantes Verhalten und Bereit-
stellung von Angeboten. MaRnahmen sollten zielgruppenspezi-
fisch, niedrigschwellig, settingspezifisch und nutzerorientiert
sein.
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Das Gesundheitsziel »Gesund dlter werden« enthilt auch einen
Vorschlag fiir sog. Startermafnahmen.

. Start einer Kampagne zur Vermittlung eines
realistischen Altersbildes, aufbauend auf dem BMFSEFJ-
Programm »Alter neu denken - Altersbilder«.

. Entwicklung eines kommunalen Modells zur bewe-
gungsforderlichen Gestaltung des 6ffentlichen Raums
mit einem Schwerpunkt »gesellschaftlich aktives Altern
benachteiligter Personenc.

. Modell von Wohnungsraumanpassungen - z. B. durch
eine 6ffentliche Wohnungsbaugesellschaft, mit denen
der Eintritt von Pflegebedarf gemindert wird.

. Weiterentwicklung wohnortnaher Strukturen fiir dltere
Menschen.

lll | Diskussionsergebnisse und

Konferenz-Fazit

Das Fazit der Tagung in seiner kiirzesten Form bestand in der
Bejahung der Ausgangsfrage: das Thema »Altern/Alter und
Gesundheit« ist inzwischen in der Praxis, in der Gesellschaft
angekommen.

Alle Tagungsbeitrdge unterstrichen die Bedeutung einer ganz-
heitlichen Betrachtung des Themas: Geist, Kérper — unter be-
sonderer Beachtung der psychischen Dimension — und soziale
Teilhabe miissen gleichermalfien berticksichtigt werden, wenn
es um die Gestaltung »guten Lebens im Alter« geht.

Die (Auf)Forderung »aktiv zu altern« kann dabei nicht den
»dlteren/alten Menschen« unterstellen: vielmehr muss zum
einen von zahlreichen Gruppierungen und Untergruppie-
rungen dlterer und alter Menschen ausgegangen werden, was
die genetische Disposition, das Bildungsniveau und das soziale
Umfeld betrifft — zum anderen sind auch die Unterscheidun-
gen in gesunde, (chronisch) kranke bzw. beeintrdchtigte oder
behinderte Menschen zu beachten.

Diese subjektiven Faktoren stehen stets in Wechselwirkungen
mit den objektiven Rahmenbedingungen, sodass fiir die Hand-
lungsbereiche »Arbeit« und »Freizeit« sich eine Vielzahl z.T.
sehr unterschiedlicher Ermoéglichungsformen aktiven Alterns
ergibt.

Fiir die Sozialpartner und die Sozialversicherungstrédger stellen
sich dadurch neue Herausforderungen an die konkreten Ange-
bote und MaRnahmen der Gesundheitsféorderung und Priven-
tion im Betrieb - fiir den Staat und die zivilgesellschaftlichen
Krifte stellen sich neue Herausforderungen insbesondere fiir
die partizipative Gestaltung des Zusammenlebens der Genera-
tionen im 6ffentlichen Raum.

Erkennbar ist, dass es innerhalb der letzten Jahre eine Entwick-
lung vom »Nebeneinander zur Synergie« gegeben hat — aller-
dings wird ein »Masterplan« im Hinblick auf die weitere Ent-
wicklung bislang vermisst. Kritisch bewertet wurden die nach
wie vor bestehenden »Zustdndigkeitsprobleme« zwischen und
in den einzelnen Systemen, die integrative Ansédtze erschwe-
ren, sowie das Fehlen verldsslicher und dauerhafter Finanzie-
rungen, die an die Stelle von immer nur flichtigen Projekt-
finanzierungen treten miissen.

Deutlich wurden die Grenzen der Leistungsfahigkeit von frei-
willigem Engagement und von Selbstverpflichtung aufgezeigt.
Vor allem der Gesetzgeber ist hier gefordert: Er muss verhindern,
dass es zu einer dauerhaften Uberlastung der Leistungsfihigkeit
und der Motivation der zahlreichen freien Initiativen, der Ver-
eine, Verbdnde und Aktionszusammenschlisse kommt, die in
diesem Feld tdtig sind. Die Wiirdigung ehrenamtlicher, fast im-
mer unentgeltlicher Arbeit - zunehmend mehr eben auch von
dlteren und alten Menschen - darf nicht unter der Hand zum
Ersatz fiir Lohnarbeit und professionelle Hilfen werden.

Die Rolle der Bundesvereinigung in diesem gesamten Prozess
wurde darin gesehen, zum einen mehr Transparenz tiber die
zahlreichen Moglichkeiten und Angebote im Themenfeld »ge-
sund und aktiv altern« herzustellen, zum anderen eine stdrkere
Wahrnehmung von Vernetzungs- und Koordinationsaufgaben
in diesem Feld zu ermoglichen.

v | Referentinnen und Referenten

Dr. Stefan Bliiher

Institut fir Medizinische Soziologie der Charité
Wissenschaftlicher Mitarbeiter beim Institut fiir

Medizinische Soziologie der Charité — Universitdtsmedizin Berlin
mit Forschungsschwerpunkt u.a. Gerontosoziologie

CCM: Campus Charité Mitte, CC1
Luisenstrafde 13 ¢ 10117 Berlin
E-Mail: stefan.blueher@charite.de

Rudolf Herweck

Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung e.V. (GVG)

Vorsitzender der AG »Gesund dlter werden« des
Kooperationsverbunds gesundheitsziele.de

Hansaring 43 ¢ 50670 Koln

Heinz Kowalski

Kowalski-Consulting-Health

Berater fiir strategisches Betriebliches Gesundheits-
management (BGM), ehemaliger Geschdftsfiihrer des Instituts
fiir betriebliche Gesundheitsforderung BGF GmbH, Kdln
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Wallstrafde 16 * 51702 Bergneustadt
E-Mail: kowalski@koco-health.de

Dr. Edith Perlebach

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
Stabsbereich Prdvention »Gesellschaftlicher Wandel
und Demographie«

Alte Heerstraf3e 111 * 53757 St. Augustin
E-Mail: edith.perlebach@dguv.de

Petra Regelin

Deutscher Turner-Bund
Referat Freizeit- und Gesundheitssport

Otto-Fleck-Schneise 8 ¢ 60528 Frankfurt am Main
E-Mail: petra.regelin@dtb-online.de

Marion Rink

Deutsche Rheuma-Liga Bundesverband e.V.
Vizeprdsidentin

Maximilianstrafde 14 ¢ 53111 Bonn
bv@rheuma-liga.de

Dr. Ina Ueberschir

Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland
Die Stellvertretende Geschdftsfiihrerin

Georg-Schumann-StraRe 146 ¢ 04159 Leipzig
E-Mail: ina.ueberschaer@drv-md.de

V | Teilnehmende Organisationen

. Arztekammer Westfalen-Lippe
. AWO Bundesverband e.V.
. BAG SELBSTHILFE e.V.

. Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde

. Bundesvereinigung Prdavention und
Gesundheitsforderung e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DGVT)/
Netzwerk Alternsforschung (NAR) Uni Heidelberg

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
Deutsche Rentenversicherung Mitteldeutschland
Deutscher Heilbdderverband e.V.

Deutscher Sauna-Bund e.V.

Deutscher Turner-Bund e.V.

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.

Deutscher Verband fiir Physiotherapie — Zentralverband
der Physiotherapeuten/ Krankengymnasten (ZVK) e.V.
(seit Juni 2012: Physio Deutschland - Deutscher Verband
fiir Physiotherapie (ZVK) e.V.)

Deutscher Verkehrssicherheitsrat e.V.
Deutsches Rotes Kreuz — Generalsekretariat

Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft
und -gestaltung e.V. GVG

GesundheitsAkademie e.V.

HAGE - Hessische Arbeitsgemeinschaft fir
Gesundheitserziehung e.V.

Institut fir Medizinische Soziologie der Charité

Kneipp-Bund e.V. - Bundesverband fiir
Gesundheitsforderung und Priavention

Kowalski-Consulting-Health
Kuratorium Knochengesundheit e.V.

Landesvereinigung fiir Gesundheitsforderung
Thiiringen e.V. - AGETHUR

Medusana Stiftung gGmbh
Verband der Oecotrophologen e.V.
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