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»Europa hat 2019 das wirmste je aufgezeichne-
te Kalenderjahr erlebt” schreibt die Siiddeutsche
Zeitung am 8. Januar 2020. Vor welche Heraus-
forderungen stellt uns das mit Blick auf ein Altern
in der Stadt von morgen? Im urbanen Altern ver-
dichten sich dabei jene Probleme, die sich grund-
satzlich mit Blick auf den Klimawandel stellen.
Noch konnen wir vom Blick auf stédtisches
Altern lernen, im Wechselspiel von Menschen
und Umwelt reagieren und uns fiir die Zukunft
riisten. Die erste ProAlter-Ausgabe des Jahres
stellt sieben Beitrdge unterschiedlicher Diszipli-
nen aus Forschung und Praxis zum Thema He-
rausforderungen stédtischen Alterns angesichts
des Klimawandels zur Diskussion. Wolfgang
Schlicht geht aus bewegungswissenschaftlicher
Sicht auf Moglichkeiten, Grenzen und Empfeh-
lungen fiir korperliche Aktivitdten im Alter und
stadtplanerische Maflnahmen ein. Kerstin Con-
rad und Susanne Penger berichten aus Sicht der
Raumplanung und Psychologie, wie dltere Men-
schen bei extremer Hitze oder Kilte ihre auBBer-
hiuslichen Aktivitaten reduzieren. Sie unterstrei-
chen die Bedeutung eines genaueren Blicks auf
die Umwelt und auf biographisch gewachsene
Haltungen und Motivationen, wenn Gefahrenpo-
tenziale erkannt und diesen durch Interventionen
begegnet werden soll. Jorn Birkmann und Kevin
Laranjeira betonen, dass es aus Sicht der Raum-
und Umweltplanung fiir die Risikominderung
gegeniiber Hitzestress nicht ausreicht, nur die
Hitzehotspots zu betrachten. Sie zeigen auf,
wie man die Verwundbarkeit unterschiedlicher
Altersgruppen messen und deren Anpassungs-
kapazititen gegeniiber aktuellen und zukiinfti-

von links nach rechts: Prof. Dr. Frank Oswald, Kerstin Conrad,

Susanne Penger, Prof. Dr. Stefan Siedentop

gen Hitzebelastungen ermitteln kann. Manuela
Schade macht deutlich, wie Kommunen sich auf
Hitzeereignisse vorbereiten konnen. Thr Beitrag
richtet sich auf die Moglichkeiten von Hitzeak-
tionspldnen und die Ausgestaltung priventiver
MaBnahmen. Alina Herrmann fiihrt aus medizi-
nischer Sicht aus, welche Rolle das Personal im
Gesundheitssektor und in der Seniorenarbeit fiir
die Umsetzung der offiziellen Empfehlungen von
Hitzeaktionspldnen spielt und welche konkreten
Handlungsempfehlungen gegeben werden kon-
nen. Andrea Teti, Sandra Miimken, Hans Gel-
lert und Paul Gellert fokussieren aus Sicht einer
medizinischen Soziologie und Psychologie auf
die mentale Gesundheit im Alter, die selten im
Mittelpunkt der Berichterstattung und Forschung
steht. Sie beschreiben Wirkzusammenhénge und
geben praktische Empfehlungen fiir die gesund-
heitliche Versorgung alter Menschen, verbunden
mit MaBnahmen der Stadt- und Sozialplanung.
Anna Wanka oOffnet den Blick abschlieBend
nochmals aus soziologischer Sicht mit einer neu-
en Perspektive auf den Alltag im Alter. Warum
fillt es so schwer, Alltagsroutinen an sich klima-
tisch verdndernde Bedingungen anzupassen? Sie
fokussiert auf Mikrosituationen oder sogenannte
soziale Praktiken im Alltag und diskutiert, wie
Routinen durch praktische Interventionen aufge-
brochen werden konnen.

Kerstin Conrad, Frank Oswald,
Susanne Penger und Stefan Siedentop
Herausgeberschaft des Schwerpunktes
LAlter(n) und Klima“, Heft 1/2020
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B V. Vallendarer Kolloquium
zum Gesundheits-, Pflege-
und Sozialwesen

Die Langzeitpflege in Deutschland
sieht sich von einem wachsenden
Okonomisierungsdruck getrieben.
Zunehmend dréngen internationale
Investoren auf den deutschen Pflege-
markt und forcieren den Wettbewerb
zwischen Tragern und Einrichtungen.
Aus den Reihen der gemeinniitzigen
Trager der Langzeitpflege werden in
den letzten Jahren vermehrt grund-
legende Vorschlage zur Reform der
Pflegeversicherung an den Gesetz-
geber adressiert. Sind diese Trends
miteinander vereinbar oder bewegen
wir uns hin auf eine sehr grundlegen-
de Auseinandersetzung iiber Pflege-
konzepte, Pflegefinanzierung und die
Tragerschaft von Pflegeeinrichtun-
gen? Dazu mdchten wir in Gespréche
und Diskussionen eintreten: Zielgrup-
pe sind Geschiéftsfiihrer, Vorsténde,
Leitungen ambulanter und stationérer
Dienste sowie Verantwortliche fiir das
Qualititsmanagement. Ganz bewusst
sind alle Verbiande im Blick, die sich
in der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW)
zusammengeschlossen haben.

Fiir einen kritisch-konstruktiven Di-
alog mit der Wissenschaft bietet die
Philosophisch-Theologische =~ Hoch-
schule hervorragende Bedingungen.
Wer im Alltagsgeschift iiberleben
mochte, der bendtigt nicht nur ,,Aus-
zeiten™ flir Korper und Seele, der
braucht auch ein Forum des Aus-
tauschs, der Kritik und der Besinnung,
das wir Thnen hiermit anbieten.
Veranstalter: Institut fiir Wissen-
schaftliche Weiterbildung (IWW)
Pallottistral3e 3, 56179 Vallendar
www.pthv.de
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Ansprechpartnerin: Stefanie Fein
Tel.: 0261/6402-255; iww@pthv.de
Leitung: Prof. Dr. Hermann Bran-
denburg, Prodekan der Pflegewis-
senschaftlichen Fakultdt der Philo-
sophisch-Theologischen Hochschule
Vallendar (PTHV), Lehrstuhl fiir Ge-
rontologische Pflege

Dr. Hanno Heil, Stindiger Lehrbe-
auftragter und Projektleiter am Lehr-
stuhl Diakonische Theologie, Philo-
sophisch-Theologische  Hochschule
Vallendar (PTHV)

Termin, Ort und Kosten:

16./17. April 2020
Philosophisch-Theologische Hoch-
schule Vallendar (PTHV)
Kursgebiihr: 300 Euro

Vollpension im EZ: 93,50 Euro;

nur Verpflegung: 37,90 Euro

B Praxisleitfaden Demenz -
Wie Krankenhauser mit

der wachsenden Heraus-
forderung umgehen

Téaglich werden rund 50.000 Patienten,
die an Demenz oder einer verwandten
kognitiven Einschrinkung leiden, in
deutschen Krankenhdusern stationér
behandelt. Bei der Versorgung ihres
Knochenbruchs oder Infekts bleibt die
Demenz meist unerkannt oder wird
unterschétzt — mit erheblichen Folgen
fiir die Betroffenen und das ohnehin
iiberlastete Krankenhauspersonal.

Die Robert Bosch Stiftung hat dazu
Empfehlungen zum Aufbau demenz-
sensibler Krankenhduser verdffent-
licht. Der Leitfaden beschreibt zehn
in der Praxis erprobte Bausteine, da-
runter die Vermittlung von (Basis-)
Wissen zu Demenz an alle Kranken-
hausmitarbeiter, eine demenzsensible
Gestaltung von Umgebung, Struktu-

ren und Prozessen und eine Beglei-
tung der Demenzpatienten durch feste
Bezugspersonen. Hier kann der Leit-
faden als Printversion bestellt oder als
PDF Version kostenfrei heruntergela-
den werden:
www.bosch-stiftung.de/de/
publikation/praxisleitfaden-zum-
aufbau-demenzsensibler-
krankenhaeuser

B ,Lang lebe die Kunst!“
Kunst- und Kulturprojekte
mit und von Alteren

Bereits zum achten Mal présentiert
das Kompetenzzentrum fiir Kultu-
relle Bildung im Alter und Inklusion
(kubia) seinen Aktionstag rund um
Kunst- und Kulturprojekte mit und
von Alteren. Unter dem Motto ,,.Lang
lebe die Kunst!“ wird am 26. Mérz in
der Stroetmanns Fabrik in Emsdetten
die Vielfalt der kiinstlerisch-kulturel-
len Aktivitdten im Alter erlebbar. An
diesem Tag prisentieren sich Projekte,
die 2019 vom Forderfonds Kultur &
Alter des Landes Nordrhein-Westfa-
len gefordert wurden.

In einer Werkschau werden Ausschnit-
te aus Theater- und Horspielprodukti-
onen dargeboten. Im Anschluss erhilt
das Publikum in einem Ausstellungs-
rundgang und verschiedenen Work-
shops weitere Impulse fiir die kreative
Arbeit mit édlteren Menschen.

Das Spektrum reicht von fotografi-
schen Erinnerungsprojekten und in-
tergenerationellen Kunstaktionen mit
Graffiti und Polaroid-Bildern {iiber
kiinstlerische = Selbstportrits,
interdisziplindren Projekt zu Alters-
bildern bis hin zu digitalen Medi-
enprojekten sowie Poetry-Slam mit
Alteren.

einem



Das abwechslungsreiche Programm
richtet sich an Fachkréfte aus den Be-
reichen Kultur, Erwachsenenbildung
und Altenhilfe sowie an alle inter-
essierten dlteren Menschen. Es gibt
die Gelegenheit, sich zu informieren,
Neues zu entdecken und miteinander
ins Gespriach zu kommen. Viele An-
regungen bietet der Aktionstag auch
denjenigen, die selbst planen, sich
mit einem Projektvorhaben beim For-
derfonds Kultur & Alter des Landes
Nordrhein-Westfalen zu bewerben.
Seit 2012 unterstiitzt das Kulturmi-
nisterium in jedem Jahr rund 15 Pro-
jekte, die zeitgeméfe und innovative
Formen der Kulturarbeit von und mit
dlteren Menschen und im Generatio-
nendialog erproben. Das ausfiihrliche
Programm finden Sie unter:
www.ibk-kubia.de/aktionstag
Kontakt: Kathrin Volkmer

Tel.: 0221/2228 66-0
aktionstag@ibk-kubia.de

Wann und wo?

26. Mirz 2020, 13.30-17.00 Uhr
Stroetmanns Fabrik EMS-HALLE,
Friedrichstral3e 2, 48282 Emsdetten
Der Eintritt ist frei, Anmeldung erbe-
ten: www.ibk-kubia.de/
anmeldung-aktionstag

B Warum wir klima-
freundlicher (ver-)pflegen
wollen

Klimaschutz geht alle an. Auf der
Grundlage dieser Uberzeugung will
die AWO gute Pflege in stationéren
Einrichtungen klimafreundlich gestal-
ten. Das Modellprojekt ,.klimafreund-
lich pflegen* sucht dafiir nach Losun-
gen. Ein Aspekt: die Verpflegung der
Bewohner*innen. Dabei zeigt sich:
Klimaschutz, Wahlfreiheit der Bewoh-
ner*innen und hochwertige, gesunde
Verpflegung gehen Hand in Hand. Im
Jahr 2018 haben sich bundesweit 40
stationdre Einrichtungen der AWO auf
den Weg gemacht, um Potentiale fiir
CO,-Einsparungen in ihren Betrieben
zu identifizieren. Dabei wurde festge-

stellt, dass neben Themen wie Strom,
Heizung oder Mobilitédt auch die Zu-
sammensetzung der Verpflegung eine
zentrale Rolle spielt: Wie hoch ist der
Anteil an regionaler und saisonaler
Kost? Wie hoch der von Tiefkiihlwa-
re oder Bio-Lebensmitteln? Wie grof3
ist der durchschnittliche Fleischanteil
in den Mahlzeiten? Derartige Fragen
konnen nicht auBer Acht gelassen
werden, wenn stationdre Einrichtun-
gen den Klimaschutz ernstnehmen
und anpacken wollen.

Zum Modellprojekt ,.klimafreundlich
pflegen®:
www.klimafreundlich-pflegen.de
Weitere Informationen zum Thema
Nachhaltigkeit bei der AWO:
www.awo.org/themen/
nachhaltigkeit

B Praxisprojekt des
Deutschen Netzwerks
fur Qualitatsentwicklung
in der Pflege (DNQP) zum
Entlassungsmanagement
in der Pflege

Der bereits zum zweiten Mal aktuali-
sierte Expertenstandard ,,Entlassungs-
management in der Pflege* steht der
Fachoffentlichkeit seit Mai 2019 zur
Verfiigung. Nachdem das im vergan-
genen Jahr geplante Praxisprojekt
zum Expertenstandard verschoben
werden musste, ist sein Beginn nun
fiir April 2020 vorgesehen. Das wis-
senschaftliche Team des DNQP sucht
fiir dieses Praxisprojekt Krankenhdu-
ser jeder Versorgungsart, Rehabilita-
tionskliniken und Einrichtungen der
Kurzzeitpflege, die ihr aktuelles Qua-
litdtsniveau des pflegerischen Entlas-
sungsmanagements auf den Priifstand
stellen und weiter entwickeln wollen.
Kern des Praxisprojekts ist die wis-
senschaftlich begleitete Erhebung und
Analyse des aktuellen Qualitétsni-
veaus zum pflegerischen Entlassungs-
management. Das Projekt gliedert
sich in drei Schritte: ein einrichtungs-
internes Audit zum Stand des pflege-

rischen Entlassungsmanagements,
eine mogliche Anpassung des Entlas-
sungsmanagements an das Qualitdts-
niveau des Expertenstandards und die
Erhebung von Kennzahlen zu Quali-
titsindikatoren. Die Projektbegleitung
durch das wissenschaftliche Team des
DNQP erfolgt vornehmlich im Rah-
men von drei ganztigigen Sitzungen
der Projektbeauftragten an der Hoch-
schule Osnabriick.

Das Praxisprojekt verfolgt zwei zent-
rale Ziele: Die Erprobung von internen
Qualitdtsindikatoren auf der Grundla-
ge des Expertenstandards hinsichtlich
ihrer Praxistauglichkeit und Akzep-
tanz und damit Hinweise dariiber zu
erhalten, wie Einrichtungen die Qua-
litdt des pflegerischen Entlassungsma-
nagements aus ihrer Sicht bestmoglich
steuern konnen.

Bitte fiigen Sie Threr Bewerbung eine
kurze Darstellung Threr Einrichtung,
der in Frage kommenden Modell-
pflegeeinheiten und der Erfahrungen
mit dem pflegerischen Entlassungs-
management bei. Fiir Riickfragen zum
Projekt steht Heiko Stehling (E-Mail:
h.stehling@hs-osnabrueck.de ~ oder
Tel. 0541/969-70 03) zur Verfiigung.
Bewerbungen — per E-Mail oder auf
dem Postweg — werden bis zum 31.
Mirz 2020 an die folgende Anschrift
erbeten:

Hochschule Osnabriick

Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsent-
wicklung in der Pflege

Prof. Dr. Dr. h.c. Andreas Biischer
Postfach 1940, 49009 Osnabriick
E-Mail: dngp@hs-osnabrueck.de
www.dnqgp.de n
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Im Alter zu FuB in die Stadt?
Aber doch nicht bel der Hitze!

Ein korperlich aktiver Alltag férdert Gesundheit und Wohlbefinden im Alter und er-
maoglicht soziale Teilhabe. Das belegt eine groBe Zahl von Studien. Alte Menschen
sollten also jegliche Gelegenheit im Alltag und in der Freizeit nutzen, um kdrper-
lich aktiv zu sein. Wahrend der Sommermonate herrscht aber — haufiger als in der
Vergangenheit — Hitze an mehreren aufeinander folgenden Tagen: Tropennéachte,
in denen die Temperatur nicht unter 20 Grad Celsius sinkt und Wustentage mit
Temperaturen von Uber 35 Grad Celsius. Vor allem Stadte heizen sich starker auf
als deren Umland. Der Hitzestress birgt fur altere Menschen ein erhebliches Risiko,
vorzeitig zu versterben. Ihnen wird empfohlen, sich wahrend Hitzeperioden nur zu-
ruckhaltend oder gar nicht auBer Haus zu bewegen, um korperliche Anstrengungen
zu vermeiden. Folgen sie der Empfehlung, reduzieren sie hitzebedingte Gesund-

heitsrisiken, verzichten aber auf eine wirksame Strategie der Gesunderhaltung.

Korperliche Aktivitdt: Schon wenig wirkt
Unter den vielen — mehr oder minder gesicher-
ten — Empfehlungen, wie sich Menschen im Al-
ter gesundheitsforderlich verhalten sollten, ragt
die korperliche Alltagsaktivitdt heraus. Fiir ihre
Wirksamkeit auf die Gesundheit und das Wohl-
befinden gibt es starke wissenschaftliche Bele-
ge (fiir einen Uberblick u.a. Schlicht & Schott,
2013). Korperliche Aktivitit ist jegliche Bewe-
gung, zu der groflere Muskelgruppen eingesetzt
werden und bei der der Energieaufwand substan-
ziell gegeniiber dem Ruhebedarf ansteigt. Je nach
Energieaufwand wird die Aktivitdt als niedrig
(z.B. ein Spaziergang), moderat (z.B. Joggen,
Radfahren mit weniger als 16 km/h) oder hoch
(z. B. ein Tennismatch) intensiv klassifiziert.
Verglichen mit inaktiven Personen haben kor-
perlich aktive Personen eine im Mittel um 27
Prozent hohere Chance, ,,gesund zu altern”. Zu
diesem Ergebnis kommt eine jlingst veroffent-
lichte Meta-Analyse von Daskalopoulo et al.
von 2018, in der die Ergebnisse von 23 Léngs-
schnittstudien, an denen sich insgesamt 174.000
Teilnehmer*innen im Alter von 24 bis 87 Jahren
beteiligten, zusammengefiihrt wurden. Gesundes
Altern wurde dabei unterschiedlich operationa-
lisiert. Durchgéngig wurden hierzu Indikatoren
korperlicher Gesundheit (z. B. Surrogat-Parame-

ter der Herz-Kreislaufgesundheit wie Blutdruck
0.4.) objektiv gemessen.

Wie intensiv sollte die Aktivitat sein,

um die Gesundheit im Alter zu férdern?
Internationale Gesundheitsorganisationen emp-
fehlen gesunden alten Menschen mindestens
150 Minuten pro Woche moderat intensiv aktiv
zu sein. Hupin et al. (2014) kamen in ihrer Me-
ta-Analyse zu dem Ergebnis (hier wurden ins-
gesamt 122.477 Personen im Alter von 60 und
mehr Jahren iiber einen Zeitraum von bis zu elf
Jahren ,,beobachtet™), dass trotz einer lediglich
niedrig intensiven und im Umfang auch eher ge-
ringen korperlichen Beanspruchung (Hund aus-
filhren, Besorgungen zu Full machen oder hin
und wieder in der Freizeit spazieren gehen) das
Risiko, vorzeitig zu versterben, um 20 Prozent
geringer ist als jenes der Personen, die ihren All-
tag ginzlich inaktiv verbrachten.

Einfluss auf die subjektive Gesundheit

Positive Wirkungen, die sich fiir die kdrperliche
Gesundheit und das Vermeiden des vorzeitigen
Versterbens nachweisen lassen, finden sich auch
fiir die subjektive Gesundheit. Netz et al. (2005)
zeigen in ihrer Meta-Analyse folgenden Zusam-
menhang auf (verglichen wurden Menschen, die
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im Mittel alter als 54 Jahre alt waren und sich
iiber einen vorgegebenen Zeitraum entweder
korperlich betidtigten [Interventionsgruppe] oder
aber inaktiv waren [Kontrollgruppe]): Subjekti-
ves Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit
nehmen bei aktiven Menschen im Alter von 54
Jahren und mehr nahezu dreimal stirker zu, als
bei inaktiven. Moderat intensive Aktivititen
wirkten dabei am stirksten. Aber auch Personen,
die lediglich gering intensiv korperlich aktiv wa-
ren, fihlten sich anschlieBend an die Intervention
besser als die inaktiven Personen. Eine separate
Analyse fiir drei Altersgruppen zeigte, dass auch
aktive Menschen jenseits des 74. Lebensjahres
profitierten, wenn auch der Gewinn an Wohlbe-
finden und Lebenszufriedenheit verglichen mit
den jiingeren Kohorten geringer ausfiel. Wissen-
schaftliche Daten stiitzen also die Empfehlung
fiir gesunde éltere Menschen: Nutze jede Gele-
genheit im Alltag, um korperlich aktiv zu sein!

Im Jahre 2003 starben deutschlandweit geschétz-
te 7.000 Menschen in Folge einer iiber Wochen
andauernden Hitzeperiode. Das Ereignis gilt als
groBte Naturkatastrophe in Europa nach dem 2.
Weltkrieg. Hitzeereignisse im Sommer ereig-
neten sich bis heute wiederholt, wenn auch mit
weniger dramatischen Folgen als im Jahr 2003.
Die meisten Hitzeopfer waren 75 Jahre und dlter.
Wihrend Hitzeperioden sterben nicht nur sieche
alte Menschen einige Wochen friiher als aufgrund
ihres meist multi-morbiden Zustands zu erwar-
ten ist. Vielmehr sterben auch alte Menschen, die
noch mehrere Jahre hétten leben konnen. Die de-
mografische Entwicklung der deutschen Bevol-
kerung lasst das drohende Szenario erahnen: Alte
Menschen sind besonders verletzlich gegeniiber
Hitzestress. Der gealterte Organismus biifit seine
Féhigkeit ein, Warme zu regulieren. Alte Men-
schen schwitzen weniger. Auch ihr Durstgefiihl
erinnert sie nicht mehr verldsslich an einen be-
drohlichen Fliissigkeitsmangel. Das alles fiihrt
zu einer hoheren Korperkerntemperatur bei
gleichzeitiger Dehydrierung. Unter Hitzeein-
fluss kommt es auBBerdem noch zu einer erhdhten
Luftschadstoffemission (Feinstaub, Stickoxide,
Ozon), die den Organismus zusétzlich stresst.

Angesichts des Klimawandels sind Hitzeperio-
den zukiinftig frither im Jahresverlauf (wie im
Juni 2019) und auch hdufiger zu erwarten. Sie
dauern zudem ladnger an, weil Hochdruckgebiete
bei Omega-Wetterlage quasi stationdr tiber Eu-
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ropa ,.hdngen bleiben*. Generell trifft die Hitze
Stadtbewohner*innen wegen des Hitze-Insel-Ef-
fekts stérker noch als jene im landlichen Umfeld
(Zhou, Rybski & Kropp, 2013, dazu auch der
Beitrag von Schade in diesem Heft). Bis 2020
wird der Anteil der stddtischen Bewohner*in-
nen auf 80 Prozent ansteigen (vgl. Carter, 2011).
Stédte sind einerseits in einem erheblichen Maf3e
Emittenten, die den Klimawandel befeuern (Ver-
kehr, Heizungen, Industrie etc.). Zugleich sind
ihre Bewohner*innen —und hier vor allem die al-
ten und hochaltrigen Menschen (jenseits des 85.
Lebensjahres) — am stdrksten von den negativen
Folgen des Klimawandels betroffen.

Wie also umgehen mit der Kumulation von He-
rausforderungen: Hitzestress, Alterung und Ver-
stadterung der Gesellschaft? Empfehlungen, um
das Risiko von Hitzestress zu reduzieren, be-
treffen Adaptation (Anpassung) und Mitigation
(Milderung, Abschwéchung):

Wirksam passt sich an Hitze an, wer ausreichend
trinkt und korperliche Anstrengung reduziert
oder gar vermeidet, um den Organismus nicht
noch zusétzlich zu beanspruchen. Das Befolgen
dieser Empfehlung bedingt allerdings bei wieder-
holten oder langandauernden Hitzeperioden ge-
rade bei alten Menschen eine unerwiinschte pro-
grediente Risiko-Kumulation: Zum Hitzestress
im Verbund mit erhéhter Luftschadstoff-Belas-
tung addiert sich das Risiko von Inaktivitit. Auf
den ,,Teufel — die Hitze — reagiert man quasi mit
dem ,,Beelzebub® — einer inaktiven und sitzen-
den Lebensweise (sedentariness).

Um das Inaktivitdtsrisiko zu mindern, bleibt
alten Menschen, in den frithen Morgen- oder
spiten Abendstunden aktiv zu sein. Fiir die Frei-
zeitaktivitdt ist das eine brauchbare Empfehlung.
Alte Menschen miissen sich im Alltag aber auch
mit dem Notwendigen versorgen oder medizi-
nisch versorgen lassen. Dazu miissen sie Praxen,
Apotheken, andere Gesundheitseinrichtungen
aufsuchen und einkaufen (dazu auch Conrad &
Penger in diesem Heft). Auch wollen und sollten
sie andere Menschen treffen, um am sozialen Le-
ben teilzuhaben und so ein wichtiges universelles
menschliches Bediirfnis befriedigen. Dienstleis-
tungseinrichtungen offerieren ihr Angebot in der
Regel zwischen 9 und 18 Uhr. Die Lufttempera-
turen wéhrend einer Hitzeperiode sind tagsiiber
aber zu hoch, um gefahrlos korperlich aktiv zu
sein. Das strikte Befolgen einer hitzeangepass-



Tabelle 1: Alltagsaktivitatsfordernde, gesundheitlich relevante Elemente der Stadtgestalt (angelehnt an Sallis et al., 2015)

Wirkungen auf

Somatische Mentale Sozialer Nutzen Nachhaltigkeit Sicherheit Wirtschaftliche

Gesundheit Gesundheit (Kohasion, (CO,-Emission,  (Gewalt, Gewinne

(Adipositasy (Depression’ Sozialkapital, Stickoxide etc.) Verkehrs- (Produktivitﬁt’
Gestaltelemente Diabetes Typ 2 etc)  Angst, Lebenszu-  Stiitzende sicherheit) Versorgungs-
der gebauten Umwelt friedenheitetc) ~ Nachbarschaft) kosten etc.)
Wohn-Dichte Mittlere Stérke einer  Unklarer Einfluss ~ Moderate Wirkung Starker positiver  Mittlere Stérke

Null- oder negativen Einfluss einer Null- oder

Wirkung negativen Wirkung

Nutzungs-Mischung Mittlere Stérke einer Starke positive Starker positiver  Starke negative Starke positive

positiven Wirkung Wirkung Effekt Wirkung Wirkung
FuBgéngerfreundlicher MaB-  Mittlere Starke einer Mittlere Starke Mittlere Starke Mittlere Starke
stab der gebauten Umgebung Positiven Wirkung einer positiven einer positiven einer positiven
Wirkung Wirkung Wirkung

(z.B. FuB-/Radwege)

Starke positive
Wirkung

Stadtgriin (Baume, Biische,
Parks, Fassaden-Begriinung)

Leichte Zuganglichkeit und
Verbindungswege zwischen
StraBenziigen

ten Aktivitdtsreduktion verweist alte Menschen
wihrend des Tages in ihre Wohnung. Die Re-
duktion oder gar das ginzliche Vermeiden kor-
perlicher Aktivitdt bei Hitze ist fiir alte Stadtbe-
wohner*innen zwar akut passend. Uber lingere
Dauer ist eine inaktive und sitzende Lebensweise
aber riskant.

Neben der individuellen Adaptation an hitzebe-
dingten Stress sind zwingend Verdnderungen der
Stadtgestalt geboten. Diese umzusetzen, bendtigt
Zeit und kostet Geld. Sie bediirfen des interdis-
ziplindren und transformativen Zusammenwir-
kens von Gesundheits- und Alternswissenschaf-
ten, Architektur, Stadt- und Raumplanung, am
ehesten auf der Folie eines sozial-6kologischen
Ansatzes, der die komplexe Wechselwirkung
von Person- und Umweltfaktoren adressiert. Mit
welchen Gestaltungsmerkmalen konnte kurz-
und mittelfristig, jenseits eines grundlegenden,
langwierigen Umbaus von Energieerzeugung,
Produktion und Verkehr, wirkungsvoll auf die
klimatischen Herausforderungen reagiert wer-
den? In den Gesundheitswissenschaften beginnt
sich Urban Health als eigener Zweig zu etab-
lieren (u. a. Schlicht, 2017), der darauf antwor-
tet. Nach allem, was die Forschung heute weil3,

Starke positive
Wirkung

Starke positive
Wirkung

Starke positive
Wirkung

sind Biische und Béume, Parkanlagen, begriinte
Fassaden, Wasserldufe, kiinstliche Beschattun-
gen, Albedo-Oberflichen und Windschneisen
Elemente, die ebenso in das Standardrepertoire
einer nachhaltig klimafreundlichen und aktivi-
tatsforderlichen Stadtplanung gehdren, wie die
Moglichkeit, sich auf kurzen Wegen versorgen
zu konnen (dazu auch wieder der Beitrag von
Schade in diesem Heft).

Biische und Bédume spenden Schatten und min-
dern Schadstoffemission (Feinstaub, Stickoxide
etc.). Wasser verdunstet und kiihlt ebenso wie
Wind die Lufttemperatur. Begriinung wirkt auch
indirekt gesundheitsforderlich. Nachweislich
verhalten sich alte Menschen in begriinter Umge-
bung aktiver. Begriinte FuBgéngerwege erhdhen
die subjektive Einschitzung der ,,Gehfreundlich-
keit* (Kahlert & Schlicht, 2015). Durch niedri-
gere Lufttemperaturen konnen (alte) Menschen
auch tagsiiber langer alltagsaktiv sein. Schatten-
spendende Baume erlauben es alten Menschen
auch noch zu Ful3 unterwegs zu sein, wenn das
iiber offene Flachen bereits riskant ist. Biische,
Bédume, Wasser sind Elemente, die zugleich das
biophile Wesen des Menschen ,,bedienen. Die
fuBldufige Erreichbarkeit von Geschiften, Pra-
xen und Amtern verkiirzt die Hitzeexposition
beim téglichen Gang aus der Wohnung. Die Ent-
fernung zu Zielen, die fiir den tdglichen Bedarf
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aufgesucht werden, ist ein Element der ,,walk-
abilitiy”. In einem Quartier mit hoher ,,walk-
ability* sind dltere Menschen alltagsaktiver und
fordern damit ihre Gesundheit.

Weitere aktivititsfordernde Elemente der gebau-
ten Umwelt, die zugleich gesundheitsforderlich
wirken, haben Sallis et al. (2015) zusammenge-
tragen (siche Tabelle 1).

Das hier behandelte Thema ist ein Element aus
einer Vielzahl von Themen der ,,Grof3en Trans-
formation der Stidte (WBGU, 2016). Alte
Menschen haben in der Stadt und auf dem Land
mit der Alltagsaktivitit einen entscheidenden
Schliissel in der Hand, um ihre funktionale Ge-
sundheit zu erhalten. Sie fordern damit zugleich
ihre somatische, soziale und subjektive Gesund-
heit. Die Stadtgestalt kann sie aber daran hin-
dern. Das gilt insbesondere angesichts eines sich
verschiarfenden Umweltstress. Um Stidte gesiin-
der zu gestalten, um sie trotz Klimawandel noch
zu einem lebenswerten Raum zu machen, sind
Konzepte gefragt, die auf die Person (Adaptati-
on) und die Umwelt (Mitigation) gleichermallen
achten (Barton, 2005).

Mit der Verdichtung von stddtischen Raumen,
mit mehr und hoheren Bauten auf kleinerem
Raum, wird auf den Zuzug in die Stadt reagiert.
Dadurch wird das Stadtklima noch starker aufge-
heizt. Verdichtung ldsst beflirchten, dass gesund-
heitsforderliches ,,Stadtgriin“ und ,,Stadtblau*
geopfert werden. Damit bliebe es dann beim
adaptiven Verweis an alte Menschen: ,,Wenn
es heill wird, haltet bitte die Fiifle still“. Wie es
anders gehen kann, zeigen Pilotinitiativen wie
beispielsweise UrbanLife+ oder das ,,Reallabor
flir Nachhaltige Mobilitéatskultur (www.urbanli-
feplus.de; www.r-n-m.net). B
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»,Bel Hitze gehe ich nur raus,
wenn es wirklich notig ist!“

Empirische Befunde zum Erleben und Verhalten
alterer Menschen bei Hitze und Kalte in der Stadt

Steigende Temperaturen und anhaltende Hitzeperioden haben Auswirkungen auf
die Gesundheit und alltaglichen Aktivitaten alterer Menschen in der Stadt, wie
schon im Beitrag von Schlicht in diesem Heft dargestellt. Aber auch Kalteerschei-
nungen wie Schnee und Eis kdnnen die Selbststandigkeit einschranken, wenn etwa
tagliche Erledigungen gemacht werden muissen oder der Weg zum Arzt durch ver-
eiste StraBen erschwert wird. Wie solche Wetterlagen wahrgenommen und gelebt
werden und ob altere Menschen ihr Verhalten anpassen, stand im Mittelpunkt der
empirischen Studie ,MOBIL bleiben in Stuttgart” (MBIS). Fir die MBIS-Studie im
Rahmen der Projekte ,autonomMOBIL” und ,amore” (siehe Infobox) stand die
Stadt Stuttgart mit ihrer besonderen Situation im Fokus: Ihre topografische Lage
und ihr Relief verstarken die Hitze im Kessel und es kommt zu thermischen Belas-
tungen ihrer Bewohner*innen aufgrund von Hitzeextremen. Wissenschaftler*innen
aus unterschiedlichen Disziplinen wie der Gerontologie, Psychologie, Raum- und
Verkehrswissenschaft untersuchten Zusammenhange zwischen der Person und
ihrer raumlichen Umwelt (Conrad et al., 2018). Altern vor dem Hintergrund von
Gesundheit, Alltagsmobilitat und Klima wurde dabei besonders vom ILS-Institut far
Landes- und Stadtentwicklungsforschung in Dortmund und der Goethe-Universitat
Frankfurt am Main bearbeitet. Die gemeinsame empirische Studie zeigt Ergebnisse
zum Erleben und Verhalten alterer Menschen bei Hitze und auch bei Kalte im Un-
tersuchungsraum Stadt Stuttgart auf (Conrad & Penger, 2019).

MOBIL bleiben in Stuttgart (MBIS) -

Die Studie und ihre Teilnehmer*innen

In der Erhebung wurden 211 privatwohnende
dltere Stuttgarter*innen (57 Prozent weiblich)
zu verschiedenen Aspekten ihres Lebensalltags
wie der alltdglichen Mobilitit, Gesundheit, dem
Wohlbefinden sowie Merkmalen ihres Wohnum-
feldes personlich befragt. Zum Einsatz kamen
ein umfangreicher Fragebogen sowie ein Mo-
bilitdtstagebuch. Die durchschnittlich 75 Jahre
alten Teilnehmer*innen (65-92 Jahre) wohnten
in Stadtteilen, die aufgrund ihrer klimatischen,
demografischen und baulichen Unterschiede
ausgewdhlt wurden (Rosenberg und Rotebiihl
fiir den Talkessel sowie Weilimdorf als Vertre-
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ter fiir den Hohenrand Stuttgarts). Die Mehrheit
der Teilnehmer*innen war nicht mehr erwerbs-
titig (95 Prozent) und lebte zu 42 Prozent in
Ein-Personen-Haushalten. Sie wiesen einen ho-
hen Bildungsstand auf (40 Prozent akademisch)
und 41 Prozent der Stichprobe hatten mehr als
2.000 Euro monatlich zu Verfiigung. Lediglich
22 Prozent der Befragten gaben an, im Gehen
beeintrichtigt zu sein. So zeigte sich auch, dass
mehr als ein Drittel aller Wege, die die Befragten
zuriicklegten, zu Full gemacht wurden. Hier han-
delte es sich primir um Versorgungswege (z.B.
zum Einkaufen) und Spaziergéinge im Wohnum-
feld, was vor dem Hintergrund der nachfolgend
dargestellten Ergebnisse von besonderer Rele-



vanz ist. Da sich mit dem Alter der Aktionsradius
verkleinert, wird vor allem diese Personengruppe
zunehmend vulnerabel gegeniiber verdnderten
Umweltbedingungen wie der Ausstattung des
Wohnumfeldes oder klimatischen Bedingungen
(s.a. Wahl & Oswald, 2016; Yen et al., 2014).
Wie die Teilnehmer*innen besonders heifle (>30
Grad Celsius) und kalte Tage (<0 Grad Celsius)
empfanden und ihr Verhalten au3er Haus anpass-
ten, wird im Folgenden differenziert beschrieben.

Im Verbund der Disziplinen Gerontologie/Psy-
chologie und der Raum- und Mobilitétsforschung
wurde ein Messinstrument entwickelt, das es
ermoglicht, hitze- und kéltesensitive Menschen
und ihre klimatisch bedingten Verhaltensanpas-
sungen zu identifizieren. Erfasst wurden emotio-
nale Aspekte (affektiv und motivational), die zu
einem ,,Hitze- bzw. Kéltesensitivititsfaktor® zu-
sammengefasst wurden, um zu erfahren, inwie-
fern sich die befragten Personen bei Hitze oder
Kiélte besonders belastet flihlten (,, Bei Hitze/
Kdlte fiihle ich mich weniger belastbar®, ,, Bei
Hitze/Kdlte machen ich mir mehr Sorgen um
mich”; Conrad & Penger, 2019; Conrad et al.,
2018). Erwartungsgemil hing Hitzebelastung
mit Motivationsverlust bei besonders heiflen
Temperaturen und Kéltebelastung mit einer er-

hohten Angstlichkeit bei Kilte, Schnee und Eis
zusammen. Aber wer genau fiihlt sich belastet
und was sind die Folgen im Verhalten?

Im Rahmen der Studie zeigte sich, dass sich
grundsitzlich mehr Menschen von Hitze belas-
tet fithlten als von Kélte. Eine stirkere wahrge-
nommene Belastung durch Hitze und Kaélte ging
einher mit schlechterer Gesundheit, kdrperlichen
Mobilitdtseinschrankungen sowie mit einer ge-
ringeren Neigung zum zu Full gehen. Aulerdem
waren vor allem hitze- und kéltebelastete Perso-
nen mit dem Zustand der Gehwege (u. a. Bege-
benheit, Angebot an Sitzmdglichkeiten) im Woh-
numfeld deutlich unzufriedener.

Im Mittelpunkt des Forschungsinteresses stand
aber, ob die befragten Personen ihr Verhalten
anpassen, wenn es drauflen besonders heifl (>30
Grad Celsius) oder besonders kalt (<0 Grad Cel-
sius) ist. So wurden sie gebeten, Aussagen zu
korperlichen Aspekten (,, Ich bewege mich vor-
sichtig“), zu grundsitzlichen Mobilitétsentschei-
dungen (,, Ich gehe weniger spazieren ) und aus-
gewdhlten Aktivititen (Arzt und Einkauf; ,, Ich
verschiebe den Einkauf auf einen spdteren Zeit-
punkt ) zu treffen.

Abbildung 1: Aussagen zum Verhalten bei Hitze (> 30 Grad Celsius)
von hitzesensitiven und nicht hitzesensitiven Personen
(alle Mittelwertvergleiche signifikant auf dem 1 %-Niveau)

Zustimmung 4,0  Vlerhalten bei Hitze auBer Haus

3,10 3n

3,0
2,65

2,0

1,86 1,96 1,77
1‘0 I I I
Ablehnung 0

Mittelwerte

sich weniger nur raus-
vorsichtig spazieren gehen, wenn
bewegen gehen es wirklich
notig ist

M nicht hitzesensitiv (n=83)

Quelle: MBIS-Studie (JAW/ILS)

Einkaufen bei Hitze

3,27
2,96 2,97
2,25 2,26
2,04 I
Einkauf Einkauf Einkauf wie
auf spater auf friihen geplant
verschieben  Vormittag machen

verschieben  trotz Hitze

hitzesensitiv (n=115)
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Zustimmung
4,0

3,57
3,10
2,96 2
30 2,92
f3
5
= 2,14
b3 20 1,98
=
1,0
Ablehnung 0
sich weniger Nur raus-
vorsichtig spazieren gehen, wenn
bewegen gehen es wirklich
notig ist

nicht kéltesensitiv (n=152)

Quelle: MBIS-Studie (IAW/ILS)

Abbildung 1 zeigt Ergebnisse zu Aussagen zum
allgemeinen Verhalten (die drei linken Balken)
sowie zum situationsspezifischen Verhalten bei
der Planung eines Einkaufes (die drei rechten
Balken). Dafiir wurde die Stichprobe in zwei
Gruppen (58 Prozent hitzesensitiv versus 42
Prozent nicht hitzesensitiv) aufgeteilt. Besondere
Unterschiede zeigten sich in der Entscheidung,
ob iiberhaupt die Wohnung bei Hitze verlassen
wird (,, Ich gehe nur raus, wenn es wirklich no-
tig ist*). Vor allem im Freizeitbereich (hier beim
Spazierengehen) wégten hitzesensitive Personen
ab, ob der Weg notwendig erscheint (,, Ich gehe
weniger spazieren “).

Wihrend bei Freizeitzwecken die Entscheidung,
ob Wege auller Haus gemacht werden, frei und
ohne Notwendigkeit getroffen werden kann, gibt
es Versorgungszwecke, die vor allem bei anhal-
tender Hitze dringlich sind (wie z. B. das Einkau-
fen). Hier zeigte sich, dass Personen, die sich bei
Hitze belastet fithlten im Gegensatz zu den nicht
hitzesensitiven Personen eher ihren Einkauf zeit-
lich verschieben.

Vergleichbare Ergebnisse ergaben sich auch beim
Erleben und Verhalten der Befragten unter Kélte-
bedingungen (Kéilte, Schnee und Eis; <0 Grad
Celsius; Abb. 2). Personen, die sich als beson-
ders empfindlich gegeniiber Kilte einschitzten,
passten ihr auBerhdusliches Verhalten bei Kélte
an (z. B. ,,Auch bei Kdlte, Schnee und Eis gehe
ich nur raus, wenn es wirklich notig ist! ).
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3,05 3,0

2,62 2,65
2,35

2,02

Einkauf Einkauf auf  Einkauf wie
auf spater ~ anderen Tag geplant
verschieben ~ verschieben machen
trotz Kélte

kéltesensitiv (n =58)

Kaltesensitive Personen gaben im Vergleich zu
nicht kiltesensitiven Personen an, sich vorsichti-
ger zu bewegen, ihre Spazierginge zu reduzieren
und — wie auch die Ergebnisse zur Hitzesensitivi-
tit zeigten — nur bei notwendigen Aktivitdten die
Wohnung zu verlassen. Auch Wege zum Einkauf
wurden von kéltesensitiven Personen zeitlich auf
spéter oder einen anderen Tag verschoben. Sie
stimmten zudem der Aussage, den Weg dennoch
zu machen, deutlich seltener zu.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass Wetterbe-
dingungen einen entscheidenden Einfluss auf das
Empfinden und die auBerhduslichen Aktivitidten
besonders risikogefdhrdeter &lterer Menschen
haben.

Die hier vorgestellten differenzierten Analysen
zeigen auf, dass hitze- und kéltesensitive Be-
fragte ihre alltdglichen Aktivititen aufler Haus
deutlich reduzieren. Ein wichtiger Befund, da
alltdgliche Aktivititen auBerhalb der eigenen
vier Winde zur selbststdndigen Lebensfiihrung
beitragen. Denn, wie aus anderen Studien be-
kannt ist, obliegt beispielsweise dem Einkaufen
im Alter nicht nur die Funktion des Versorgens,
sondern es trigt auch zur gesellschaftlichen Teil-
habe bei (Supermérkte/Béacker als Orte des sozi-
alen Austausches).



Die Auswirkungen heutiger Wetterlagen und
vor allem zukiinftiger klimatischer Entwicklun-
gen auf den Menschen und seine Umwelt sind
ein hochaktuelles Thema. Daher bedarf es einer
intensiven Betrachtung mdoglicher Anpassungen
auf ganz unterschiedlichen Ebenen: Personen
miissen fiir das Thema und seine Gefahren in-
tensiv durch Information und Kommunikation
sensibilisiert werden, z.B. durch Hitzewarn-
und Trinkerinnerungs-Apps (Conrad & Penger,
2019). Auf institutioneller Ebene ist es sinnvoll,
an der medizinischen Infrastruktur anzusetzen.
Hier konnte der Einsatz des dargestellten Mess-
instruments zu Hitze- und Kaltesensitivitit ge-
eignet sein, Gefdhrdungspotenziale frithzeitig zu
erkennen und diesen zu begegnen: Im Rahmen
von hausérztlichen Besuchen kdnnen so kontinu-
ierlich Unterstiitzungsbedarfe bei Extremwetter-
lagen frithzeitig aufgedeckt werden (vgl. Herr-
mann und auch Schade in diesem Heft). Doch
auch seitens der Umwelt stehen vor allem Stédte
und Gemeinden in der Pflicht, sich auf zukiinf-
tige klimatische Verdnderungen -einzustellen.
Es sind MaBnahmen fiir die Menschen und ihre
Umwelt zu ergreifen, die ein gesundes, nachhal-
tiges Miteinander in unseren Stiddten zulassen
(dazu auch die Beitrdge von Schlicht und von
Birkmann/Laranjeira in diesem Heft). ®
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Wahl & Oswald (2016): Theories of Environmental Ge-
rontology: Old and new avenues for person-environ-
mental views of aging. In: In: Bengtson & Settersten
(Hrsg.), Handbook of Theories of Aging, S. 621-641.

Yen et al. (2014): How Design of Places Promotes or
Inhibits Mobility of Older Adults: Realist Synthesis of
20 Years of Research. In: Journal of Aging and Health
26(8)/2014, S. 1340-1372.

Forschungsverbund autonomMOBIL ,,Die al-
tersfreundliche Stadt: Nachhaltige Mobilitat
und Autonomie im Zeichen des Klimawan-
dels®, geférdert von der Fritz und Hildegard
Berg-Stiftung. Von 2014 bis 2018 beschaftig-
ten sich funf Promotionen unterschiedlichster
Disziplinen mit der Forschungsfrage, wie eine
generationengerechte Stadt der Zukunft ge-
staltet sein misste, um bei sich &ndernden
klimatischen Bedingungen die Mobilitat alterer
Menschen aufrecht und damit ihre Autonomie
zu erhalten (weiterfiihrend siehe Conrad et al.,
2018).

Im Rahmen von autonomMOBIL wurde die
Studie ,MOBIL bleiben in Stuttgart“ (MBIS) in
Kooperation zwischen dem ILS-Institut fiir Lan-
des- und Stadtentwicklungsforschung (www.
ils-forschung.de) und der IAW (Interdisziplindre
Alternswissenschaft, Goethe-Universitét Frank-
furt am Main, www.uni-frankfurt.de/53188950/
IAW) durchgefiihrt. Das Folgeprojekt amore
,#AuBerhausliche Mobilitat und Gesundheit
alterer Menschen im Kontext von Resilienz
und Vulnerabilitat im Quartier” wird von der
Dr. Pritzsche Stiftung im Deutschen Stifterver-
band gefordert.

www.uni-frankfurt.de/76147459/
Projekt_amore

Autorinnen

(Diplom-Geografin) ist wissenschaftliche Mitarbeiterin in der For-
schungsgruppe Mobilitdt und Raum des ILS-Institut fir Landes- und Stadtentwicklungs-
forschung. Als Stipendiatin arbeitete sie im Forschungsverbund autonomMOBIL an ihrer
Dissertation, in der sie sich mit raumlichen und klimatischen Einfliissen auf die Alltags-
mobilitdt alterer Menschen beschéftigt. Weitere Forschungsschwerpunkte ihrer Arbeit
umfassen die zielgruppenspezifische Betrachtung von Alltagsmobilitét (z. B. auch Men-
schen mit Migrationshintergrund), fuBlaufige Erreichbarkeitsanalysen sowie Themen der
nachhaltigen (urbanen) Verkehrsentwicklung. Kontakt: Kerstin.Conrad@ils-forschung.de

(Diplom-Psychologin) ist wissenschaftliche Mitarbeiterin des Arbeits-
bereichs Interdisziplindre Alternswissenschaft (IAW) am Fachbereich Erziehungswis-
senschaften der Goethe-Universitat Frankfurt am Main sowie seit 2020 am Lehrstuhl
flir Psychologische Alternsforschung der Universitat Siegen tatig. Im Kontext des For-
schungsverbundes autonomMOBIL verfasst sie ihre Dissertation zu psychologischen
Komponenten von auBerh&uslicher Alltagsmobilitdt im héheren Lebensalter. Ihre metho-
dischen Schwerpunkte umfassen quantitative empirische Sozialforschung einschlieB-
lich multivariater Analyseverfahren zur Instrumentenentwicklung und Testkonstruktion
(Faktorenanalysen, Strukturgleichungsmodelle). Kontakt: Penger@em.uni-frankfurt.de
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Hitzestress:
Alter - Verwundbarkeit -
Anpassungskapazitaten

Haushaltsbefragung in der Stadt Ludwigsburg
im Rahmen des ZURES-Projekts

Der Befund, dass im Zusammenhang des Klimawandels eine Zunahme von Hitze-
tagen und Hitzeperioden bereits zu verzeichnen ist und in Zukunft weiter zuneh-
men wird, ist auch fur Europa vielfach bestatigt. Fur die Frage der Anpassung und
Risikominderung gegenuber Hitzestress ist es nicht ausreichend, nur die Hitze-
hotspots zu betrachten, sondern es sind auch die Verwundbarkeiten unterschied-
licher Bevdlkerungsgruppen und ihre Anpassungskapazitaten zu beachten. Dies-
bezuglich bestehen noch zahlreiche Wissenslicken beispielsweise bezogen auf
die Fragen, wie man die Verwundbarkeit unterschiedlicher Altersgruppen messen
und deren Anpassungskapazitaten gegenuber aktuellen und zuklnftigen Hitze-
belastungen ermitteln kann. Der vorliegende Beitrag geht diesen Fragen nach und
untersucht auf Basis einer Haushaltsbefragung in der hitzeexponierten Stadt Lud-
wigsburg, wie sich die Zusammenhange zwischen Vulnerabilitat und Anpassung

gegenuber Hitzestress bei unterschiedlichen Altersgruppen darstellen.

Hitzestress und Verwundbarkeit

Hitzestress beschreibt die Belastung des mensch-
lichen Organismus in Folge von hohen Tages-
und Nachttemperaturen und damit verbundenen
negativen Auswirkungen auf den Stoffwechsel
oder das Herz-Kreislaufsystem (KomPass 2019).
Der Begrift der Vulnerabilitit entstand als Ge-
genentwurf zu einer rein aus der Naturgefahr
bezogenen Risikoperspektive. In der internati-
onalen Risiko- und Klimawandelforschung hat
der Begriff heute einen zentralen Stellenwert.
So definiert der fiinfte Sachstandsbericht des
Weltklimarates (IPCC) Vulnerabilitit als eine
Pradisposition eines Subjekts (Person, Bevolke-
rungsgruppe) oder eines Objekts (Infrastruktur),
nachteilig betroffen zu sein (IPCC 2014, S. 128).
Da zahlreiche Personen und Bevolkerungsgrup-
pen nicht nur anfillig gegeniiber den Einwir-
kungen von Hitzestress sind, sondern auch {iber
unterschiedliche Kapazititen der Bewiltigung

und Anpassung verfiigen, miissen diese Faktoren
ebenso Beriicksichtigung finden.

Haushaltsbefragung: Vulnerabilitat und
Anpassung gegeniiber Hitzestress
Ludwigsburg ist eine Mittelstadt mit rund 93.000
Einwohnern und ist in den Sommermonaten oft-
mals sehr hitzebelastet. Die Haushaltsbefragung
wurde im Rahmen des vom BMBF geforder-
ten Projektes ZURES (sieche www.zures.de) in
der Stadt Ludwigsburg in Baden-Wiirttemberg
durchgefiihrt:

m Zeitraum: Ende Juli bis Ende August 2018

= 3.000 Fragebogen verschickt

m zufillig ausgewihlte Einwohner*innen
der Stadtteile Ludwigsburg Mitte und
Ludwigsburg Ost

m Riicklaufquote von 22 Prozent
(666 Haushalte)
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= FiinfAltersklassen: unter 18 Jahre, 18—34 Jah-
re, 35—64 Jahre, 65—74 Jahre, tiber 75 Jahre

= Sechs Themenschwerpunkte: Risiko-
wahrmehmung, subjektiv empfundene Hitze-
belastung und Gesundheit, Hitzeanpassung,
individuelle Verhaltensweisen bei Hitze,
soziales Verhalten, aktuelle Wohnsituation
und Wohnumgebung

» Zentrale Forschungsfragen: Wahrnehmung
von Hitze als Problem, bereits eingetretene
Einschriankungen und Belastungen, geplante
bzw. bereits umgesetzte Anpassungen

Ausgewadhlte Ergebnisse der Befragung:
Risikowahrnehmung

Da die Anpassung an Hitzestress u. a. von der Fra-
ge abhingt, ob Menschen dieses Phédnomen iiber-
haupt als fiir sie relevantes Risiko betrachten (vgl.
Adger et al. 2008; Grothmann und Patt 2003),
wurde die Einschidtzung zur Bedeutung unter-
schiedlicher Naturgefahren und die Relevanz des
Themas Klimawandel abgefragt. Von den {iiber
600 befragten Personen glauben iiber 90 Prozent
daran, dass der Klimawandel existiert. Rund 86
Prozent sind der Meinung, dass der Klimawandel
ein Problem darstellt und ca. 68 Prozent denken,
dass er auch in Ludwigsburg eine Rolle spielt und
sie personlich trifft. Gefragt nach einer Einschit-
zung, welche Naturgefahren bereits heute ein per-
sonliches Risiko darstellen, gaben 71 Prozent der
Haushalte an, dass dies fiir Hitzewellen besonders
zutrifft. Zudem gehen 87 Prozent der Befragten
davon aus, dass Hitzewellen in Zukunft zu einem
stirkeren Problem werden. Bei den {iber 65-jédhri-
gen sehen knapp 88 Prozent der Befragten bereits

Abb. 1: Herz-Kreislauf-Probleme bei Hitze
in Abhédngigkeit der Altersgruppe
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heute in Hitzewellen ein personliches Risiko; in
den jlingeren Altersklassen liegt der Wert deutlich
niedriger. Diesbeziliglich scheinen éltere Bevol-
kerungsgruppen iiber eine héhere Sensibilitét fiir
das Thema zu verfiigen.

Gesundheitliche Belastung durch Hitze
bereits spiirbar

Hitzestress kann bei Menschen zu Belastungen
und Schidigungen der Gesundheit fithren (vgl.
auch die Beitrage von Gellert et al. sowie Herr-
mann in diesem Heft). Die in der Haushaltsbe-
fragung am hdufigsten genannten gesundheitli-
chen Probleme bei groBer Hitze sind Tréigheit/
Abgeschlagenheit, Schlaf- und Konzentrations-
probleme. Etwa 11 Prozent der Befragten gaben
an, bei starker Hitzebelastung héufig an Schwin-
del, Kopfschmerzen oder Herz-Kreislaufprob-
lemen zu leiden. Ubelkeit wurde nur von etwa
3 Prozent als hiufig bei Hitze auftretendes Symp-
tom genannt. Die Befunde der Haushaltsbefra-
gung weisen zudem darauf hin, dass bestimmte
Symptome bei verschiedenen Altersgruppen
unterschiedlich héaufig auftreten. Personen unter
65 Jahren scheinen demnach haufiger an Schlaf-
und Konzentrationsproblemen zu leiden als &l-
tere Personen. Personen iiber 65 Jahren leiden
bei Hitze hiufiger als andere Altersgruppen an
Herz-Kreislauf-Stérungen. Abbildung 1 zeigt
die Haufigkeitsverteilungen von Herz-Kreis-
lauf-Problemen in Abhéngigkeit des Alters auf.
Dabei wird der Zusammenhang zwischen Alter
und dem Auftreten von Herz-Kreislauf-Proble-
men bei Hitzestress statistisch bestitigt.

Hotspots der Hitzebelastung

Auch ridumliche Hotspots der Hitzebelastung
wurden erfragt (vgl. Abbildung 2). Gesundheit-
liche Belastungen durch Hitze wurden demnach
vor allem in 6ffentlichen Verkehrsmitteln und im
Innenstadtbereich von Ludwigsburg empfunden.
Uber die Hilfte empfindet ebenfalls die Hitzebe-
lastung am Arbeitsplatz als stark oder sehr stark.
Am geringsten wird die Hitzebelastung in Parks
und Gérten empfunden. Damit wird die Bedeu-
tung von Parks und Gérten als kiihlende bzw.
weniger hitzebelastete Orte in Stidten unterstri-
chen und das unabhdngig vom Alter. So ist die
empfundene Belastung in den Innenstiddten bei
allen Altersgruppen in etwa gleich hoch. Auch
die als weniger hitzebelasteten Parks und Gérten
werden von allen Altersgruppen bestitigt. Beim
Thema Hitzestress im Verkehr gab es allerdings
Unterschiede zwischen den Altersgruppen, dies



Abb. 2: Hotspots empfundener Hitzebelastung
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OPNV hindeuten. Insgesamt zeigen die Befunde
der Haushaltsbefragung, dass die Parks und Gir-
ten als klimatische Riickzugsrdume bei extremen
Hitzeereignissen angesehen werden. Insbesonde-
re wenn private Riickzugsraume, wie zum Bei-
spiel Hausgérten, begriinte Balkone oder Terras-
sen nicht zur Verfligung stehen, stellen 6ffentlich
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zugingliche Griin- und Erholungsflichen eine
wichtige Alternative dar. 82 Prozent der Befrag-
ten gaben an, Griinflichen zu besuchen, welche
fiir sie bequem zu FuB} zu erreichen sind. Entlang
aller Altersgruppen werden Griinflichen zur Er-
holung und Entspannung aufgesucht. Jiingere
Altersgruppen nutzen Griinflichen zudem als so-
zialen Treffpunkt, um Sport zu treiben.
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Abb. 3: Umzug in eine hitzeangepasste Wohnumgebung

nach Altersgruppen
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bereits umgesetzt
I wire Option fiir die Zukunft

Um die Anpassungskapazititen unterschiedli-
cher sozialer Gruppen (Menschen) zu ermitteln,
wurde die Bereitschaft zur Durchfiihrung be-
stimmter Anpassungsmafinahmen (z. B. techni-
sche versus verhaltensbezogene MalBnahmen)
abgefragt. Die Ergebnisse zeigen, dass vor allem
MaBnahmen, welche mit einer geringen Um-
stellung der Lebensgewohnheiten oder geringen
monetdren Aufwendungen einhergehen, am héu-
figsten umgesetzt wurden oder es geplant ist, die-
se in der Zukunft umzusetzen. Dazu gehoren die
Schaffung zusétzlicher Verschattungsmoglich-
keiten wie beispielsweise Markisen oder Jalousi-
en, eine klimaangepasste Gestaltung des eigenen
Gartens, Balkons oder Innenhofs mit Pflanzen
oder Wasserelementen und die Anpassung all-
téglicher Verhaltensweisen.

Am seltensten wurden solche Maflnahmen be-
reits geplant oder umgesetzt, welche mit tief-
greifenden Verdnderungen der alltdglichen Le-
bensgewohnheiten oder groBeren monetéren
Aufwendungen verbunden sind (dazu auch der
Beitrag von Wanka in diesem Heft). Dabei spielt
auch das Alter eine wichtige Rolle. So deuten
die Ergebnisse darauf hin, dass Personen mit
fortschreitendem Alter immer weniger dazu be-
reit sind, personliche AnpassungsmaBnahmen,
wie den Umzug in eine hitzeangepasste Wohn-
umgebung, zu ergreifen (vgl. Abbildung 3).
Dieses Ergebnis deckt sich mit anderen Untersu-
chungen zur Umzugsbereitschaft verschiedener
Altersgruppen (vgl. Friedrich 2008, Scheiner et
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al. 2011). Folglich ist die Anpassungskapazitit
dlterer Menschen bezogen auf den Umzug in ei-
nen anderen Stadtteil tendenziell geringer als bei
jiingeren Bevolkerungsgruppen.

Alter spielt nach den Erkenntnissen aus der Haus-
haltsbefragung in Ludwigsburg — insbesondere
bei der gesundheitlichen Belastung von Hitze als
auch beim Thema der unterschiedlichen Anpas-
sungskapazititen — eine wichtige Rolle. Massi-
ve Anderungen, wie beispielsweise der Umzug
in eine weniger hitzebelastete Wohngegend,
werden dabei besonders von dlteren Menschen
vielfach nicht als Anpassungsoption angesehen.
Demzufolge sind gerade in Stadtteilen, die hitze-
exponiert sind und einen hohen Anteil an élteren
Menschen aufweisen, Maflnahmen erforderlich,
die den Bestand umbauen und so kiihlende Rau-
me wie Parks und Giérten schaffen (dazu auch
der Beitrag von Schlicht in diesem Heft). Bei der
Bewertung der Hitzehotspots in Stddten spielt
das Alter eine scheinbar weniger starke Rolle,
d. h. die Innenstadt als Hitzehotspot und auch
die kiihlende Wirkung von Parks wird von allen
Altersgruppen gleichermaflen betont. Die Er-
gebnisse der Haushaltsbefragung unterstreichen,
dass eine hitzeangepasste Stadtentwicklung nicht
allein auf die Analyse des Hitzestresses ausge-
richtet werden sollte, sondern ebenso die unter-
schiedlichen Vulnerabilitdten und Anpassungs-
kapazitdten verschiedener Bevolkerungsgruppen
bei Strategien beachten muss. ®
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Kommunale Gesundheits-

vorsorge fur altere Menschen

bei Hitze in der Stadt

Durch die Etablierung eines Hitzeaktionsplanes (dazu auch der Beitrag von Herr-

mann in diesem Heft), durch kontinuierliches Monitoring und der Umsetzung eines

umfassenden praventiven MaBnahmenpaketes kdnnen sich Kommunen kinftig auf

Hitzeereignisse vorbereiten. Es wurde schon vieles erreicht. Die zentrale Heraus-

forderung fur Kommunen der Zukunft ist es, die stadtebauliche Umgebung den

klimatischen Bedingungen anzupassen und vor allem die alteren, alleine lebenden

Menschen bei Hitzeereignissen mit gezielten praventiven MaBnahmen zu erreichen,

um Gesundheitsgefahrdungen durch Hitze zu vermeiden.

Die Rolle der Kommunen

Kommunen sollten in Zukunft auf Hitzeereignis-
se ganzheitlich vorbereitet sein. Dies kann durch
die Erarbeitung eines Hitzeaktionsplanes erreicht
werden, wie dies beispielsweise im Hessischen
Aktionsplan zur Vermeidung hitzebedingter Ge-
sundheitsbeeintriachtigungen der Bevdlkerung
(HEAT) erfolgt ist (vgl. Grewe et al. 2012). Ins-
besondere alle relevanten Akteure wie stddtische
Amter, gesundheitsbezogene Institutionen und
Fachleute sollten hierfiir zusammenarbeiten. Der
offentliche Gesundheitsdienst ist in der Lage,
die Koordination und Vernetzung hierfiir zu
iibernehmen (vgl. Bund/Lénder Ad-hoc Arbeits-
gruppe 2017; vgl. auch Zielo/Matzarakis 2017),
um auf kommunaler Ebene eine umfassende
Risikokommunikation und Informationsver-
mittlung bei Hitzeereignissen zu gewahrleisten.
Zudem ist es zielfiihrend, ein Uberwachungs-
system (Monitoring) fiir hitzebedingte Kranken-
hauseinweisungen und Sterbefille in Echtzeit zu
etablieren (Grewe et al. 2012; 2010; Steul et al.
2019), was durch die Gesundheitsberichterstat-
tung innerhalb der Gesundheitsdmter umgesetzt
werden konnte. In Frankfurt wurden in diesem
Rahmen auch Auswirkungen von Hitze auf die
Mortalitét untersucht (Steul et al. 2018). Ferner
ist ein praventives MaBlnahmenpaket auf kom-
munaler Ebene zu entwickeln und zu etablieren,
um dem zunehmenden Auftreten von Hitzewel-
len addquat begegnen zu konnen.

In den Prozess zur Entwicklung und Umsetzung
von priaventiven MaBBnahmen sollten auch die
Zielgruppen, z. B. dltere Biirger*innen der Stadt,
partizipativ mit beteiligt werden, damit die ent-
wickelten MaBnahmen auch die gewiinschten
Zielgruppen erreichen und von ihnen angenom-
men werden (vgl. Grewe et al. 2012).

Verhaltnis- und verhaltensbezogene
MaBnahmen

Der Umgang mit Hitze erfordert in Stddten zum
einen verhéltnisbezogene Mafinahmen zur Redu-
zierung der Exposition (Hitze). So ist bspw. in
Frankfurt am Main erst kiirzlich ein ,,integrier-
tes Stadtentwicklungskonzept 2030+ durch den
Magistrat verabschiedet worden, welches fiir ein
umwelt- und klimagerechtes Frankfurt eintritt und
entsprechende Mallnahmen umfasst (z. B. ver-
mehrte Schattierung und Begriinung von Fassaden
und Dichern sowie Bepflanzung privater Flachen,
Freihaltung von Frisch- und Kaltluftschneisen,
Reduzierung und Vermeidung von Hitzeinseln,
vgl. Stadt Frankfurt am Main 2019, zur Mitigati-
on vgl. auch den Beitrag von Schlicht in diesem
Heft). Zum anderen bedarf es verhaltensbezogener
MaBnahmen, um die Empféanglichkeit fiir hitzebe-
dingte Gesundheitsstorungen zu vermindern und
die Anpassung an Hitzeereignisse gerade fiir vul-
nerable Bevolkerungsgruppen (z. B. éltere Men-
schen) zu fordern (vgl. Grewe et al. 2012; Bund/
Lénder Ad-hoc Arbeitsgruppe 2017).
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Hitze erfordert jedoch neben stiadtebaulichen Ver-
anderungen auch von den Menschen selbst Vor-
sorge- und Anpassungsleistungen, um sich vor
gesundheitlichen Beeintrichtigungen zu schiit-
zen (dazu auch der Beitrag von Herrmann in die-
sem Heft). Der kommunale 6ffentliche Gesund-
heitsdienst (OGD) hat den originiren Auftrag,
Biirger*innen vorbeugend iliber Gesundheitsge-
fahren wie z. B. durch Hitze zu informieren. Ge-
rade dltere Menschen bediirfen im Hinblick auf
Gesundheitsgefahren bei Hitze durch den OGD
besonderer Aufmerksamkeit. Durch das etablier-
te Hitzewarnsystem des Deutschen Wetterdiens-
tes (DWD) werden u. a. Gesundheitsamter fli-
chendeckend iiber eine anstehende Hitzeperiode
informiert und konnen entsprechende MaBnah-
men einleiten. Die Gesundheitsdmter in Hessen
entscheiden dann selbststindig, welche weiteren
MaBnahmen getroffen werden, d. h. es gibt der-
zeit kein einheitliches Vorgehen fiir Kommunen
in Hessen. In Frankfurt am Main werden seit der
Hitzewelle im Jahre 2003 durch das Gesund-
heitsamt einerseits Informationen in Zeitungen,
Radio und Fernsehen und im Internet gestreut.
Andererseits wird in Flyern {iber Hitze und pré-
ventive Maflnahmen bei Hitze fiir Altenheim-
bewohner*innen, dltere Menschen, Kinder und
Biirger*innen allgemein informiert. Auch wurde
ein Arbeitskreis gegriindet, um sich der Thematik
umfassend zu widmen und um Fortbildungen fiir
Fachpersonal in der stationdren und ambulanten
Pflege sowie fiir Arzt*innen anzubieten (dazu
auch Herrmann in diesem Heft). Zudem kénnen
sich Biirger*innen telefonisch oder schriftlich an
das Gesundheitsamt wenden, um bzgl. Hitze be-
raten zu werden.

Trotz aller Bemiithungen scheinen jedoch die
bisherigen Mallnahmen bei Hitzeereignissen in
Deutschland nicht ausreichend zu sein, um eine
Reduzierung der Ubersterblichkeit zu erreichen.

., Irotz aller Bemiihungen scheinen die bisherigen
Mapinahmen bei Hitzeereignissen in Deutschland

nicht ausreichend zu sein, um eine Reduzierung

der Ubersterblichkeit zu erreichen.*
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Vielmehr wird angemahnt, ob die Ausgestaltung
und Umsetzung bisheriger Malnahmen den An-
forderungen zur Reduzierung der Ubersterblich-
keit durch Hitze gerecht wird (vgl. Becker et al.
2019).

Es fehlt derzeit vor allem an helfenden Perso-
nen, die bei Hitzeereignissen die Versorgung von
Hochrisikopatient*innen im hauslichen Umfeld
(z. B. dlteren Menschen) gewihrleisten (Becker
et al. 2019). Hier ist zukiinftig der OGD in den
Stadten als mogliche koordinierende und ver-
netzende Stelle (vgl. Bund/Lander Ad-hoc Ar-
beitsgruppe 2017; vgl. auch Zielo/Matzarakis
2017) mehr denn je gefragt, gemeinsam mit an-
deren wichtigen Akteuren (z. B. Hausédrzt*innen,
Kassendrztliche Vereinigung, Selbsthilfe, Wohl-
fahrtsverbinde, Katastrophenschutz, ambulan-
te Pflegedienste, Ehrenamtliche, Vereine usw.)
gezielt zusammenzuarbeiten. Es gilt gemeinsam
eine Strategie zu entwickeln, um die Anpassungs-
leistung gerade von élteren, alleinstehenden und
eingeschrinkten Menschen im héuslichen Um-
feld an den Klimawandel durch praventive MaB-
nahmen angemessen zu unterstiitzen.

Da auch in Stidten eher mit einer Zunahme von
Haushalten mit alleinstehenden, dlteren Men-
schen zu rechnen ist und informelle Netzwer-
ke nur beschrinkt vorhanden sind, scheint es
zielfiihrend, gerade hier weitere praventive und
gezielte MaBnahmen anzustoB3en, um diese ge-
fahrdete Personengruppe zu ermitteln und zu
erreichen. Beispiele hierfiir konnten sein: Er-
mittlung und Identifikation von Hitzerisikopati-
ent*innen in einer Stadt sowie priaventive Haus-
besuche von Hitzerisikopatient*innen wéhrend
einer Hitzeperiode:

Erstellung eines kommunalen Registers zur
Ermittlung  von  Hitzerisikopatient*innen
durch die Hausdrzt*innen bzw. geschultes
Fachpersonal oder auch durch Pflegestiitz-
punkte. Folgende Risikofaktoren konnten fiir
eine Einschitzung zu Grunde gelegt werden:
— ,,Mobilitdtseinschrinkungen beim Verlas-
sen des Hauses



— Demenz und andere kognitive Probleme

— Patienten mit chronisch obstruktiver Lungen-
erkrankung (COPD), Stadium Gold III-IV

— Instabile Koronare Herzkrankheit (KHK)
und Herzinsuffizienz, Stadium NYHA III
und IV

— Chronische Nierenerkrankung

— Psychotrope Medikation und Poly-
pharmazie

— Hohere Wohnetage ohne Aufzug

— Siidlage der Wohnung™ (vgl. Becker et al.
2019: 569).

Nutzung von vorhandenen Daten der amtli-

chen Statistik zur Ermittlung von &lteren ge-

fahrdeten Personen (z. B. rdumliche Verortung

der élteren, alleinstehenden Bevdlkerung in

Verschneidung mit Uberwirmungsgebieten in

Stiadten) (vgl. Blattner et al. 2010).

Durch ehrenamtliche Helfer*innen, informelle
Netzwerke, Projektinitiativen (bspw. Aktive
Nachbarschaften in Frankfurt am Main) oder
den ehrenamtlichen Katastrophenschutz: Die-
se Personen konnten gezielt fiir diese Tatigkeit
geschult und wéhrend Hitzeperioden einge-
setzt werden (vgl. auch Becker et al. 2019).
Einsatz von neuen Technologien und Medien,
z. B. telemedizinische Verfahren, um geféhr-
dete Personen in ihrem héuslichen Umfeld
besser zu erreichen. In diesem Zusammen-
hang birgt das gerade verabschiedete Digi-
tale-Versorgungs-Gesetz evtl. neue Chancen
durch Verschreibung bspw. einer mdoglichen
Hitze-Gesundheits-App oder einem Angebot
der digitalen Sprechstunde fiir Hitzerisikopa-
tient*innen.

Einsatz von Ehrenamtlichen (z.B. speziell
geschulte kommunale Gesundheitslotsen fiir
Hitze), die auch kulturspezifisch agieren und
sprachlichen Barrieren begegnen konnen.

Die Voraussetzung fiir dieses Vorgehen ist je-
doch, dass die Identifikation von gefédhrdeten
Menschen gelingt und den aufsuchenden Stellen
zur Verfiigung gestellt werden kann (vgl. Becker
et al. 2019). Die neue Datenschutzgrundverord-
nung konnte dem wiederum entgegenstehen und
mit zusitzlichen biirokratischen Hiirden verbun-
den sein (z. B. Notwendigkeit schriftlicher Ein-
verstindniserkldrung). M
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Die Rolle von Personal im Gesund-
heitssektor und der Senioren-
arbeit in Hitzeaktionsplanen

Zur Vermeidung (Pravention) hitzebedingter Schaden empfiehlt die Weltgesund-
heitsorganisation die EinflUhrung von Hitzeaktionsplanen — obwohl es seit spates-
tens 2017 auch in Deutschland offizielle Empfehlungen zu solchen koordinierten
Schutznahmen gibt, mangelt es bislang an einer flachendeckenden Umsetzung.
Der vorliegende Beitrag skizziert die Rolle von Personal im Gesundheitssektor und
der Seniorenarbeit in solchen Hitzeaktionsplanen. Zudem werden konkrete Hand-
lungsempfehlungen zum Schutz von Risikopersonen gegeben.

Hitzeaktionsplane

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
gilt, dass ,,ein Grofiteil der hitzebedingten Ge-
sundheitsschiaden vermeidbar ist, wenn Gesund-
heits- und Sozialsysteme sowie die offentliche
Infrastruktur vorbereitet sind.” (Matthies et al.
2008). Hitzewarnsysteme sind meist von natio-
nalen Wetterdiensten betriebene Einrichtungen,
die bei gesundheitsgefdhrdenden Witterungsbe-
dingungen Hitzewarnungen ausgeben. Hitzeak-
tionspline basieren z. T. auf Hitzewarnsystemen,

Abbildung 1: Akteure eines Hitzeaktionsplans

Monitoring
Uberwachungssystem

* Gesundheitsamt

« Gesundheitssektor (Krankenhauser, Pflege-
einrichtungen, Arzteschaft, Apotheken etc.)

« Lokale Verwaltung, weitere Amter
* Sozialdienste

« Schulen und Kindergarten

« Bevolkerungsschutz

« Transport

« Wasserversorgung

* Energie

« Tourismus, Erholung
* etc.

Koordinierende Stelle

Hitzewarn-
system

h 4

Allgemeinbevélkerung
l und vulnerable Gruppen

Quelle: ibernommen aus Bund/Lander Ad-hoc Arbeitsgruppe
Gesundheitliche Anpassung an die Folgen des Klimawandels (2017).

sind aber weitreichender. Sie biindeln alle Maf-
nahmen, die zum Schutz der Bevdlkerung vor
Hitzeschdden beitragen. Dazu gehdren einerseits
langfristige MalBnahmen, wie die Stadtplanung,
mittelfristige MalBnahmen, wie Multiplikatoren-
schulungen, und kurzfristige Mafinahmen, wie die
Warnung der Bevdlkerung in Hitzewellen (dazu
auch der Beitrag von Schade in diesem Heft). Ab-
bildung 1 stellt dar, wie verschiedene Akteure in
einem Hitzeaktionsplan zusammenarbeiten und
macht deutlich, dass gerade Personal im Gesund-
heitssektor (z.B. Pflegepersonal, medizinische
Fachangestellte, Arzt*innen und Therapeut*in-
nen), aber auch Sozialarbeiter*innen und Ehren-
amtliche, die in der Altenhilfe und Seniorenarbeit
tatig sind, eine wichtige Rolle tibernehmen.

Rolle von Personal im Gesundheitssektor

und der Seniorenarbeit (PSG)

Eine Ad-hoc Arbeitsgruppe des Bundes und der
Lénder hat im Jahr 2017 genaue Handlungsemp-
fehlungen zur Umsetzung von Hitzeaktionspla-
nen in Deutschland zusammengestellt (Bund-/
Lander Ad-hoc Arbeitsgruppe 2017). Wihrend
der Bund Empfehlungen und Informationsmate-
rial zur Verfiigung stellt, obliegt die Umsetzung
im foderalen System der Bundesrepublik jedoch
der Landesebene und/oder der kommunalen
Ebene (siehe auch wieder den Beitrag von Scha-
de in diesem Heft). Dort sollen Hitzeaktionspld-
ne gemél den lokalen Gegebenheiten umgesetzt
werden und je acht Kernelemente umfassen. Ab-
bildung 2 fasst diese Kernelemente zusammen
und nennt beispielhaft die mogliche Rolle von



Abbildung 2: Kernelemente eines Hitzeaktionsplans und die Rolle von PSG

Inhalte mit Beispielen zur Rolle von Personal im Gesundheitssektor und der Seniorenarbeit (PGS)

» Einrichtung einer Koordinierungsstelle, z. B. Gesundheitshehdrde auf kommunaler oder Landes-Ebene
* Koordination eines Netzwerks aus Akteuren (inkl. PGS)

+ Abo der Hitzewarnungen des DWD durch PGS

|. Zentrale Koordinierung und
interdisziplinére Zusammenarbeit

Il. Nutzung eines Hitzewarnsystems

* PGS als Multiplikatoren fiir Risikopersonen

Ill. Information und Kommunikation

IV. Reduzierung von Hitze in Innenrdumen

* PGS als Informationsquelle, Aufkldrung iiber Risiken und Verhaltensanpassung, Informationsmaterial

* In Heimen /Praxen

* Durch PGS mit Zugang zur Wohnung

V. Besondere Beachtung von Risikogruppen

* PGS Hauptkontakt fiir Risikopersonen (insbesondere dltere, pflegebediirftige Menschen)

VI. Vorbereitung der Gesundheits- und Sozialsysteme - Ausreichende Personalausstattung, auch im Sommer (Ferienzeit!)
+ Kontinuierliche Schulung von PGS

VII. Langfristige Stadtplanung und Bauwesen

» Standortwahl fiir Alten-/Pflegeheime/Krankenhduser

» Architektonische Anpassung, ggf. klimatisierte Gemeinschaftsraume

VIIl. Monitoring und Evaluation von MaBnahmen

« Kontrolle durch Aufsichtsbehorden (z. B. Heimaufsicht)

+ Datenbereitstellung zur Evaluation

Quelle: basiert auf Empfehlungen der Bund/Lander Ad-hoc Arbeitsgruppe Gesundheitliche Anpassung an die Folgen des Klimawandels (2017).

Personal im Gesundheitssektor und der Senio-
renarbeit (PGS).

Laut Umweltbundesamt mangelt es bisher weit
verbreitet an der Einrichtung von zentralen Ko-
ordinierungsstellen auf kommunaler und/oder
Landerebene und damit an der Umsetzung von
Hitzeaktionsplédnen. Ein Positivbeispiel ist das
Land Hessen, in dem die Betreuungs- und Pfle-
geaufsicht konkrete Leitlinien fiir Malinahmen
fiir Pflegeheime in auflergewdhnlichen Hit-
zeperioden herausgegeben hat (Regierungspri-
sidium Gielen 2019). Darin ist beispielswei-
se festgelegt, dass Alten- und Pflegeheime die
Hitzewarnungen des Deutschen Wetterdienstes
abonnieren miissen, dass Personal regelmifig
zu Schutzmafnahmen geschult wird und mittel-
fristig Manahmen zur Kiihlhaltung von Innen-
rdumen ergriffen werden. Die Durchsetzung der
MaBnahmen wird von der Heimaufsichtsbehor-
de regelméBig stichprobenartig kontrolliert. Die
Empfehlungen sind jedoch vor allem auf den
Sektor der Pflege fokussiert und stellen keinen
alle Sektoren umfassenden Hitzeaktionsplan dar.
Ein solcher wird seit Beginn 2019 unter wissen-
schaftlicher Begleitung beispielsweise von der
Stadt Koln entwickelt (Stadt Kéln 2019).

Trotz Mangel an zentraler Koordinierung kénnen
Arzt*innen, Pflegedienste/-heime, Krankenhiu-
ser und Sozialdienste bereits bei der Implemen-

tierung von PriaventionsmaBnahmen vorangehen,
insbesondere indem sie Risiken und Préiventi-
onsstrategien kommunizieren und Risikoperso-
nen aktiv bei deren Umsetzung unterstiitzen. Im
Bereich der Kommunikation sollte Personal im
Gesundheitssektor und der Seniorenarbeit (PGS)
einerseits selbst iiber Risiken und Préventions-
strategien in Hitzewellen geschult werden. An-
dererseits sollte PGS éltere Menschen {iber die
Risiken und spezifischen Priventionsstrategien
informieren.

Die in Abbildung 3 auf der folgenden Seite dar-
gestellten MalBnahmen scheinen zwar auf den
ersten Blick selbstverstindlich. Jedoch haben
Studien gezeigt, dass édltere Menschen ihr Ri-
siko fiir Hitzeschdden unterschitzen und nur
einen Teil der empfohlenen Prdventionsmal-
nahmen anwenden. Oft vernachldssigt werden
beispielsweise MaBlnahmen zur aktiven Abkiih-
lung des Korpers. Diese sind jedoch bei dlteren
Menschen besonders wichtig, da bei ihnen die
korpereigenen Mechanismen zur Warmeabgabe
eingeschrinkt sind (dazu auch Schlicht in diesem
Heft). Es ist sinnvoll, Risikopersonen und ihren
Angehdrigen auch mit Informationsmaterial
diese MaBBnahmen ndher zu bringen (zur Veran-
schaulichung siehe Linktipps unten).

Wenn Risikopersonen nicht mehr selbst in der
Lage sind, Risiken zu erkennen und Préventions-
mafBnahmen einzuleiten, dann sollte PGS diese
Personen bei der Durchfiihrung dieser Mal-
nahmen unterstiitzen. Zudem sollte eine engma-
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Abbildung 3: Praventionsstrategien zum Schutz vor Hitzeschaden

Kontrollierte
Fliissigkeits-
zufuhr

Korper
kiihl halten

Wohnung
kiihl halten

Verhalten
anpassen

Arztgesprach

Einzelempfehlung

* Mindestens 1,5-2 Liter pro Tag, bei Fliissigkeitsrestriktion entsprechend
der téglichen Gewichtskontrolle anpassen

« Trinkplan zur Selbstkontrolle fiihren

* Abends weniger trinken

* Alkohol wéhrend der Hitzewelle vermeiden

« Mineralwasser eher trinken als Leitungswasser (ggf. Briihe)

+ Lauwarme Getrénke eher als sehr kalte Getrénke

« Wasserreiches Obst und Gemiise ergénzen (Melone, Gurke etc.)

« Kiihl duschen und baden
» Armbader und FuBb&der
* Feuchte Tiicher und Wasser-Spray

- Temperatur in Aufenthaltsrdumen {iberwachen (tagstiber 25 °C; nachts 20 °C)
« Tagsiiber schattieren und Ventilatoren benutzen; nachts liiften

* Feuchte Tiicher aufhéngen (Verdunstungskélte)

* Riickzug in kiihlere Rdume (Nordseite, Souterrain)

« Korperliche Anstrengungen vermeiden

« Mittagsruhe (Siesta)

« Verlagerung der Aktivitdten in die Morgen- und Abendstunden
* Kopfbedeckung, leichte Kleidung/Nachtwdsche/Bettwésche
« Leichte Kost: viel Obst und Gemiise; wenig Fett und Fleisch

« Eventuelle Medikamente bei Hitze anpassen
* Netzwerk der Helfer organisieren

Quelle: tibernommen und adaptiert aus Herrmann et al. (2019).

schige klinische Uberwachung zur Kontrolle des
Gesundheitszustands erfolgen. Diese umfasst
tagliches Wiegen, Messung der Vitalparameter
(Blutdruck, Puls, Temperatur, Blutzucker bei
Diabetikern), Inspektion der Haut- und Schleim-
hiute (stehende Hautfalten, borkige Zunge) so-
wie die Beurteilung des Allgemeinzustands (Be-
nommenheit, Verwirrtheit etc.). Bei Hinweisen
auf einen Fliissigkeitsmangel, einen Hitzeschlag
oder sonstige Auffalligkeiten sollten entspre-
chende Gegenmalinahmen (Fliissigkeitssubstitu-
tion, aktive Kiihlung) eingeleitet und ggf. ein*e
Arzt*Arztin hinzugerufen werden. Arzt*innen
sollten bei Risikopatient*innen eine Kontrol-
le der Medikamentenliste vornehmen (weitere
Empfehlungen zur Medikamentenanpassung in
Hitzewellen und zu spezifischen MaBinahmen fiir
Arzte vgl. Herrmann et al. 2019). Studien mit ge-
sundheitlichem Personal haben Hinweise darauf
gegeben, dass die beschriebenen Mallnahmen
in Hitzewellen vor allem dann in bestehenden
Strukturen umgesetzt werden kdnnen, wenn eine
gute Gesundheitsversorgung mit ausreichendem
Personal gewihrleistet ist. Daher ist eine grund-
satzliche Starkung der medizinischen, pflegeri-
schen und sozialen Versorgung élterer Menschen
notwendig. ®
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Herausforderungen zukunftigen
urbanen Alterns: Klimawandel und
die mentale Gesundheit

Im Zusammenhang mit den Konsequenzen klimatischer Veranderungen steht die

mentale Gesundheit im Gegensatz zu den direkten kdrperlichen Auswirkungen sel-

ten im Fokus der Berichterstattung und die Entwicklung geeigneter Erklarungsan-

satze befindet sich hier am Anfang. Der vorliegende Beitrag gibt einen Uberblick

uber die Auswirkungen des Klimawandels auf die mentale Gesundheit, beschreibt

aktuell diskutierte Wirkzusammenhange und endet mit einem Ausblick auf zukUunf-

tige Forschungsansatze sowie praktischen Empfehlungen fur die gesundheitliche

Versorgung alter Menschen und MaBnahmen der Stadt- und Sozialplanung.

Klimatische Bedingungen (wie Hitze, Diirre und
mit diesen einhergehende Wirkungen) gehoren
zu den fundamentalen Determinanten der Ge-
sundheit auf Makroebene und haben direkten und
indirekten Einfluss auf die Meso-(Gemeinschaft,
Sozialstruktur) und Mikro-Ebene (Individuum)
(Kramer et al. 2013). Folgen fiir das Individuum
etwa von Hitzewellen reichen von Dehydrierung,
Mangelerndhrung,  Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (siche auch Birkmann & Laranjeira sowie
Schlicht in diesem Heft) bis hin zu erhéhter Inan-
spruchnahme von notfallmedizinischen Diensten,
sozialem Riickzug und erhohter Sterblichkeit.
Aber auch das vermehrte Vorkommen von Er-
krankungen der Atemwege durch Luftverschmut-
zung sowie FErkrankungen und Verletzungen
durch Naturkatastrophen sind eindeutige Folgen
des Klimawandels.

Doch wie sieht es mit der mentalen Gesundheit
in Bezug auf klimatische Verdnderungen und ex-
treme Naturereignisse aus? Mentale Gesundheit
wird als mehr als die reine Abwesenheit von psy-
chischen Erkrankungen verstanden und meint die
umfassende Féahigkeit des Menschen, mit emotio-
nalen Zustinden und den Reaktionen darauf um-
zugehen. Daher schlie8t mentale Gesundheit auch
Wohlbefinden ein. Neben verringertem Wohlbe-
finden gehoren Depressionen und Belastungs-
und Angststérungen zu den haufigsten psychi-
schen Erkrankungen, die mit dem Klimawandel in
Verbindung gebracht werden (Hayes et al. 2018).
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Generell ist das Risiko, an einer psychischen Er-
krankung zu leiden, in Stidten hoher als in land-
lichen Regionen, was etwa auf die Verteilung von
Armut und Reichtum, aber auch auf Verdichtung,
soziale Isolation und Larm als Stressoren zuriick-
zuftihren ist, wiahrend Griinflichen und Begeg-
nungsangebote protektiv wirken kénnen. Obwohl
Stadte iiber ein dichteres &rztliches und psycho-
therapeutisches Versorgungsnetz verfiigen, sto3en
gerade dltere Menschen mit mentalen Gesund-
heitsproblemen auf erhebliche Zugangsbarrieren,
die zu Unterversorgung fithren. Diese Barrieren
sind teilweise in der Infrastruktur, aber vielmehr
organisatorisch und in mangelnder Offenheit
fiir Diagnostik und Behandlung psychischer Er-
krankungen im Alter, sowohl von Seiten der Er-
krankten, aber mehr noch von Seiten des Gesund-
heitssystems zu suchen. Drei unterschiedliche
Assoziationspfade zwischen extremen klimati-
schen Verdnderungen und mentaler Gesundheit
werden diskutiert und stehen vermutlich nebenei-
nander (Berry et al. 2010):

1) Der Klimawandel steht in direktem Zusam-
menhang mit der mentalen Gesundheit
Extreme Wetterereignisse, die durch den Klima-
wandel hiufiger oder stirker auftreten, wurden
mit einer Reihe von psychischen Erkrankungen
in direkte Beziehung gebracht (Berry et al. 2010;
Hayes et al. 2018). So ist neben der akuten Belas-
tungsreaktion, die unmittelbar nach einer erlebten



Naturkatastrophe auftritt, die Posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS), in Zusammenhang
mit extremen Wetterlagen gebracht worden. Die
PTBS ist eine Erkrankung, die sich durch eine
zeitlich verzdgerte, psychische Reaktion auf trau-
matisch erlebte Ereignisse auszeichnet. Es muss
heute und vor allem zukiinftig auch von einer Zu-
nahme von Hitzeperioden ausgegangen werden,
in denen besonders &ltere Menschen ihre Mobili-
tdt einschrianken, was zu geringerer Partizipation,
Isolation und Einsamkeit, bis hin zu Depressivitit
fithren kann. Ferner wurden verringerte kognitive
Leistungsféhigkeit und héhere Depressions- und
Suizidraten bei Hitzewellen nachgewiesen (Watts
et al. 2018), die mutmaBlich im Alter verstarkt be-
eintrachtigend wirken.

2) Der Klimawandel und die Wechselwirkung
von korperlicher und mentaler Gesundheit
Haufig folgen korperliche Erkrankungen men-
talen Erkrankungen iiber physiologische (z.B.
immunologisch, Stress), psychologische (z.B.
herabgesetzte Motivation oder Bewéltigungsstra-
tegien) und verhaltensbezogene (z. B. Inaktivitét,
Rauchen) Mechanismen. Umgekehrt sind psychi-
sche Erkrankungen auch Folge von kdrperlichen
Beeintrichtigungen. Die Unterscheidung zwi-
schen korperlichen und mentalen Erkrankungen
ist jedoch bei vielen Erkrankungen im Alter, wie
chronischem Schmerz, somatoformen Storungen
und depressiven Erkrankungen mit vegetativen
Anteilen, unscharf. Korperliche und soziale In-
aktivitdt, etwa durch Hitzewellen, kann negativ
direkt auf mentale oder indirekt iiber korperliche
Erkrankungen auf die mentale Gesundheit wir-
ken. Umgekehrt konnen depressive Stimmungs-
lagen bei Hitze das Risiko der Inaktivitdt erhéhen.

3) Der Klimawandel steht indirekt mit

Wohlbefinden und mentaler Gesundheit

in Verbindung
Der Klimawandel belastet die sozialen Gefiige in
einer Gesellschaft, aber auch die physische Um-
welt und die verfiigbaren Ressourcen (Berry et al.
2010). Wéhrend die Menge verfiigbarer Griinfla-
chen mit Depression und Suizidalitidt verbunden
ist, sind Landflucht und damit einhergehende ge-
sundheitliche Belastungen (bspw. entwurzelt fiih-
len) mit negativen Folgen fiir das Wohlbefinden,
besonders adlterer Menschen, verbunden. Verlust
des Lebensunterhalts, Armut, Isolation, Entfrem-
dung und Vertreibung konnen weitere starke men-
tale Belastungen darstellen. Nicht zuletzt kann

die allgemeine Besorgnis um die Umwelt und die
Zukunft auf das Wohlbefinden negativ wirken und
im besten Falle umweltbewussteres Verhalten her-
vorrufen, im schlechteren Fall jedoch Riickzug er-
zeugen. Ferner zeigen Studien einen Zusammen-
hang zwischen niedrigem Sozialstatus — wobei
ein hoher Altersdurchschnitt auch ein Indikator
fiir sozial schwache Quartiere ist — und starkerer
Belastung durch negative Umwelteinfliisse wie
Larm und Luftschadstoffe, mangelnder Zugang
zu Griinflichen und Erholungsmoglichkeiten.
Dies wird durch die Daten des Umweltbundes-
amtes belegt (Umweltbundesamt 2019). Durch
den Klimawandel wird das Problem der sozialen
Ungleichverteilung von Umweltbelastungen und
gesundheitlichen Folgen verstarkt.

Obwohl die Zahl der wissenschaftlichen Publika-
tionen, die sich mit Gesundheit und Klimawan-
del befassen, rapide steigt, fehlen evidenzbasierte
Strategien noch weitgehend (Watts et al. 2018).
Besonders die Folgen fiir dltere Menschen sind
lickenhaft untersucht. Kurzgefasst sind disku-
tierte Maflnahmen, um die mentale Gesundheit
zu schiitzen, Anderungen in der Gesetzgebung,
offentliche Aufkldrung und Kommunikation, Im-
plementation stadtbezogener und iiberregionaler
Risikobeurteilungen, Monitoring- und Frithwarn-
systeme und die Entwicklung der Infrastruktur
und Gesundheitsinterventionen voranzutreiben
(Fritze et al. 2008). Der Ausbau der gesamten psy-
chologisch-psychiatrischen Versorgungskette und
die Verbesserung der Schnittstellen mit der haus-
arztlichen und Notfallversorgung sind wesentlich
(siehe auch Beitrag von Schade und Hermann
in diesem Heft). Uber integrierte Konzeptionen
zur ,,Umweltgerechtigkeit™ in der Stadtentwick-
lungspolitik mit der Verkniipfung von Stadt-,
Verkehrs- und Umweltplanung und einer ausrei-
chenden Beriicksichtigung von sozialen Faktoren
konnen die Entwicklung gesundheitsfordernder
Wohngebiete begiinstigt und Belastungen in be-
sonders betroffenen Quartieren reduziert werden
(Umweltbundesamt 2019; SenUVK Berlin 2019).
Zwar spielen die Themen Alter und mentale Ge-
sundheit in den bisherigen Konzeptionen nur eine
implizite Rolle. Jedoch wird in diesen Konzepti-
onen durchaus der Zusammenhang zwischen so-
zialen Benachteiligungen — darunter auch hohes
Alter — und Umweltbelastungen, verstirkt durch
den Klimawandel, in deutschen GroBstddten auf-
gezeigt. Insbesondere die integrierte Reaktion
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durch Méglichkeiten der Stadt- und Umweltpla-
nung auf Hitzebelastung im Sommer, aber auch
auf Uberflutung bei Starkregenereignissen, ist
Teil der Konzeptionen.

Der Klimawandel erfordert verstirkte Anpas-
sungsleistungen von Individuen und Systemen,
die psychisch vulnerablen und dlteren Menschen
oft schwerer fallen (siche auch Beitrag von Birk-
mann & Laranjeira in diesem Heft). Kompetenz-
stirkende Konzepte, etwa der Aufbau von Kli-
makompetenz (Climate Literacy), Resilienz im
Umgang mit Klimaverdnderungen sowie Disaster
Preparedness zum Katastrophenschutz kdnnen auf
individueller, stiddtisch-kommunaler und (inter-)
nationaler Ebene implementiert werden (Berry
2010). Auch der soziale Zusammenhalt stellt ei-
nen protektiven Faktor von Gemeinden und Stadt-
teilen dar, vor allem im Hinblick auf den Ansatz
Healthy Cities der WHO. Um Stadte fiir das Alter
gesund zu gestalten, bedarf es partizipativ erhobe-
ner Bediirfnislagen Alterer, auch im Hinblick auf
Praventions- und Versorgungsangebote. Ebenso
gehort zur altersgerechten Gestaltung gesunder
Lebenswelten in der Gemeinde die partizipative
Identifikation und Beriicksichtigung von klima-
tischen Risiko- und Ressourcenkonstellationen
(Teti & Mairhofer 2019). B
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Die Tragheit sozialer Praktiken

Alltagspraktiken und -routinen alterer Menschen
im Kontext des Klimawandels

Viele der diskutierten MaBnahmen gegen Hitzestress, wie etwa mehr zu trinken
oder Aktivitaten eher frih morgens oder abends zu verrichten, setzen direkt am
Alltag alterer Menschen an. Dabei haben Studien aufgezeigt, dass Menschen trotz
Hitzewarnungen nur selten ihre Alltagstatigkeiten verandern und dies gilt insbe-
sondere flr besonders vulnerable Gruppen wie altere Menschen (vgl. Kalkstein &
Sheridan, 2007; White-Newsome et al., 2011; Birkmann & Laranjeira sowie Conrad
& Penger in diesem Heft). Warum ist es letztlich — nicht nur, aber auch fir altere
Menschen - so schwierig, Alltagsroutinen an sich klimatisch verandernde Bedin-
gungen anzupassen? Um sich mit solchen Fragen zu befassen, kann es hilfreich
sein, die Perspektive auf das jeweilige Thema zu verschieben. Eine derartige Pers-
pektivverschiebung mochte dieser Beitrag anbieten, indem er scheinbar banale
Alltagspraktiken in den Fokus ruckt und aus praxistheoretischer Perspektive nach
Mdglichkeiten und Grenzen der Anpassung des Alltags alterer Menschen an Hitze-
perioden fragt. Dazu wird zuerst eine solche praxistheoretische Perspektive grob
umrissen und diese anschlieBend an einem ethnografischen Fallbeispiel erlautert.
Aus diesem exemplarischen Fall werden abschlieBend praxistheoretisch inspirierte

Interventionen skizziert.

Eine praxistheoretische Perspektive

auf den Alltag alterer Menschen

Die Erforschung des tdglichen Lebens hat eine
lange und interdisziplindre Geschichte — von
Sigmund Freuds ,,Zur Psychopathologie des
Alltagslebens® (1901) hin zu Michel de Certe-
aus ,,The Practice of Everyday Life” (1984).
Eine detaillierte Form der Quantifizierung von
Alltagsaktivititen ldsst sich auf Basis von Zeit-
verwendungsdaten darstellen. Fiir diese Daten
flihren Personen Tagebiicher, in denen sie alle
zehn Minuten Haupt- und Nebenaktivititen ein-
tragen. Nach der letzten Zeitverwendungsstu-
die 2012/13 wendeten Personen iiber 65 Jahre
in Deutschland im Altersgruppenvergleich die
meiste Zeit fiir Fernsehen und Lesen auf (Sta-
tistisches Bundesamt, 2016). Aber auch Alltags-
tatigkeiten der Regeneration (z.B. Schlafen,
personliche Hygiene) und Hausarbeit nehmen
im Alter mehr Zeit in Anspruch (Kéller, 2007).
Dementsprechend verbringen dltere Menschen
erstens mehr Zeit alleine und zweitens mehr Zeit
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in den eigenen vier Winden (Wanka, 2017). Ge-
rade diese beiden Aspekte konnen bei Hitze je-
doch unter bestimmten Bedingungen zu Risiko-
faktoren werden: Soziale Isolation, Armut,
gesundheitliche Einschrankungen und schlechte
Wirmeddmmung/fehlende Klimaanlagen haben
sich bereits wihrend der Hitzewelle in Chicago
1995 als todliche Kumulation von Risikofakto-
ren herausgestellt und werden spétestens seit der
Hitzewelle 2003 in Paris auch als Herausforde-
rung fiir die 6ffentliche Gesundheit in Notsituati-
onen diskutiert (vgl. Klinenberg, 2016; Gusmano
& Rodwin, 2010).

Elemente sozialer Praktiken

Unter den aktuellen theoretischen Ansédtzen, die
sich mit einem vertieften Verstdndnis des All-
tagslebens und seiner Verdnderungen befassen,
finden sich insbesondere praxistheoretische Per-
spektiven. Soziale (Alltags-)Praktiken konnen
dabei als Aktivitidtenbiindel definiert werden,
die aus verschiedenen, miteinander verbun-



denen Elementen bestehen. Die britische So-
ziologin Elizabeth Shove (Shove et al., 2012)
unterscheidet dabei drei Arten von Elementen
sozialer Praktiken: Kompetenzen, Materialititen
und Bedeutungen (sieche Abb. 1). So verbindet
etwa die Praktik des Lesens Lesekompetenz mit
einem Text — materialisiert etwa in einem Buch
oder iiber einen E-Reader — und eine spezifische
Bedeutung, etwa Lesen zur Erholung oder zum
Wissenserwerb (was wiederum Kompetenzen
aufbaut).

Sozialen Praktiken liegt inkorporiertes, d.h. in
den Korper eingeschriebenes und implizites
Wissen zugrunde, wodurch sie hédufig routini-
siert und nahezu unbewusst ablaufen (Reckwitz,
2003). Werden wir gefragt, wie genau und war-
um wir bestimmte Alltagspraktiken so und nicht
anders ausfiihren, so wissen wir darauf oft erst
einmal keine Antwort. Explizit und bewusst wer-
den uns Alltagspraktiken zumeist erst dann, wenn
sie durch Verdnderungen erschiittert werden, die
Routinen in Frage stellen und es notwendig ma-
chen, sich neu im Alltag zu orientieren. Verén-
derte klimatische Bedingungen kénnen eine sol-
che Verdnderung darstellen.

Wie passen éltere Menschen nun ihre Alltags-
aktivititen bei Hitze an? Wihrend viele Studien
sich dieser Frage aus einer quantitativen Makro-
perspektive gewidmet haben (siehe auch Conrad
& Penger sowie Birkmann & Laranjeira in die-
sem Heft), impliziert ein praxistheoretischer Zu-
gang, auf Mikrosituationen scharfzustellen. Das
soll hier anhand einer ethnografischen Fallstu-
die aus dem vom Osterreichischen Klima- und
Energiefonds geforderten Projekt ,,Vulnerability
of and adaption strategies for migrant groups
in urban heat environments (Ethnicityheat)“
(2014-2017) beispielhaft verdeutlicht werden.
Die Fallstudien wurden iiber den Sommer 2014
durchgefiihrt und beinhalteten fiinf teilnehmende
Beobachtungen zwischen drei und fiinf Stunden
sowie narrative Interviews, an heiflen (> 35°C)
und nicht heien Tagen, u. a. in der fiinfkopfigen
Familie von Frau K.

Frau K. ist 63 Jahre alt und Mitte der 1990er Jah-
re aus der Tiirkei nach Wien migriert. Sie lebt mit
ihrem Mann und zwei erwachsenen Sohnen in
einer 75 m? Erdgeschoss-Wohnung, die als Sub-

Abbildung 1: Elemente sozialer Praktiken

Bedeutungen

(angelehnt an Shove et al 2012: S. 25; eigene Abbildung)

standard klassifiziert ist und in einer klimatisch
belasteten Stadtlage liegt. Frau K. hat keinen
Schulabschluss und spricht kaum Deutsch. Bis
zu ihrer Rente hat sie als Raumpflegerin in einer
Schule gearbeitet, seitdem kiimmert sie sich um
ihren pflegebediirftigen Mann.

Die Alltagsroutine von Frau K. sieht folgender-
mafen aus: Sie steht morgens auf und macht
Friihstiick fiir ihren Mann und ihre zwei S6hne,
der Vormittag ist gefiillt mit Pflegetatigkeiten fiir
ihren Mann und dem Kochen des Mittagessens,
was mehrere Stunden in Anspruch nimmt, da sie
tiglich eine aufwendige, warme Mahlzeit zube-
reitet. Frau K. sieht es als ihre Pflicht als Ehefrau
und Mutter, ihre Zuneigung fiir ihre Familie aus-
zudriicken. Nach dem Mittagessen zieht sie sich
um, um einkaufen zu gehen. Meist trigt sie dazu
lange, dunkle Kleidung, weil sie meint, dass sich
das fiir eine Frau in ihrem Alter so gehort. Am
Vormittag trinkt sie dabei kaum etwas, weil sie
sonst fiirchtet, beim Einkaufsweg auf die Toilette
zu miissen. Sie geht tiglich auf stark der Sonne
ausgesetzten Straflen etwa 30 Minuten zu ihrer
alten Schule — auf dem Riickweg mit schweren
Einkaufstaschen. Dort kennt sie die Geschéfte
und Verkaufer*innen, weil sie frither den Ein-
kauf auf dem Heimweg von der Arbeit erledigt
hat. Fremde Geschéfte meidet sie auch aufgrund
ihrer schlechten Deutschkenntnisse. Auch hat sie
immer schon denselben Weg genommen, kennt
ihn gut und hat Angst, sich zu verlaufen, wenn
sie auf schattigeren Straflen gehen wiirde. Meist
kommt sie gegen 16.00 Uhr nach Hause zuriick
und bleibt danach in der Wohnung, denn drauflen
fiihlt sie sich abends alleine unsicher. Aufgrund
der vorbeigehenden Passant*innen und des Ver-
kehrsldrms offnet Frau K. nur sehr selten die
Fenster, schon gar nicht nachts.
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Tabelle 1: Elemente von Frau K.s Alltagspraktiken (exemplarische Auflistung)

Materialitat « Wohnung: Fenster, Warmeddmmung, Sonneneinstrahlung etc.
« AuBerhausliche Infrastruktur: StraBen, Griinflichen, Geschéfte, Barrieren etc.
» Dinge: Kleidung, Einkaufstaschen
= Kdrper: korperliche Fitness respektive Einschrankungen
- Okonomische Ressourcen
Kompetenzen - Wissen iiber richtige Hitzeanpassung
« Wissen iiber das Wohngebiet und seine Bewohner*innen, Orientierungsfahigkeit
* Physische Mobilitat und kognitive Mobilitat (Offenheit fiir Neues)
* Sprachkompetenz
Bedeutungen - Subjektive Sicherheit, Angst

- Vertrautheit, emotionale Verbundenheit mit einem spezifischen Ort (Wohnumfeld)
« Rollenbilder, z. B. Altersbilder, Geschlechterrollen
« Werte, Lebensstil, symbolische Abgrenzung

Diese Routine behdlt sie auch wihrend lédnge-
rer Hitzeperioden bei, obwohl sie iiber Hitzebe-
schwerden (Schwindel, Miidigkeit, Kopfschmer-
zen) klagt. Warum erledigt Frau K. ihren Einkauf
nicht frither am Morgen oder spéter am Abend
anstatt in der Nachmittagshitze? Warum geht
sie auf heillen Straflen in eine weit entfernte Ge-
gend, und nicht zu einem ndheren Supermarkt,
oder nimmt eine schattigere andere Route? Wa-
rum kocht sie jeden Tag mehrere Stunden war-
me Mahlzeiten? Warum liiftet sie nachts nicht
durch? Diese und andere Fragen haben die im
Projekt involvierten Public Health Mediziner*in-
nen gestellt. Aus praxistheoretischer Perspektive
koénnen wir nun jene Faktoren, die Frau K. an
einer aus medizinischer Sicht ,erfolgreichen
Hitzeanpassung hindern, in drei analytische — je-
doch de facto miteinander verwobene — Elemen-
te trennen: Materialititen, Kompetenzen und Be-
deutungselemente (s. Tabelle 1).

Tabelle 1 listet hier einige der Faktoren auf, die
aus praxistheoretischer Perspektive dazu beitra-
gen, dass Frau K. ihre Alltagsroutinen bei Hit-
ze eher beibehilt als verdndert. Sie leidet zwar
unter der Hitze, ihre korperlichen Beschwerden
sind jedoch nur ein Aspekt in einem Geflecht
von Praktiken und ihren Elementen, die den All-
tag von Frau K. strukturieren. So nimmt Frau K.
etwa keine andere Route, weil sie sich auf ihren
vertrauten Wegen sicher fiihlt oder trigt lange,
dunkle Kleidung, wenn sie in der Nachmittags-
hitze hinausgeht, weil sie meint, dass sich das
flir eine Frau ihres Alters so schickt. Solche und
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dhnliche Faktoren spielen dabei auch in anderen
Ansidtzen zur Erforschung von Verhaltensrou-
tinen, beispielsweise aus der Psychologie, eine
Rolle. Aus einer praxistheoretischen Perspekti-
ve werden sie jedoch in einer Konstellation aus
Praktiken und mit Fokus auf spezifische Situati-
onen miteinander verbunden. Dabei steht nicht
das Individuum, sondern die Situation — und ihre
Praktiken — im Zentrum der Analyse.

Welche Praxisimplikationen lassen sich daraus
ziehen? Auf den ersten Blick wirkt der Fall von
Frau K. extrem komplex und spezifisch — man ist
geneigt, zu sagen, dass man praktisch eben auch
nicht auf jeden individuellen Fall eingehen kann.
Doch der Alltag eines jeden Menschen ist genau-
so — komplex und spezifisch. Also wo ansetzen,
um diesen zu verdndern? Praxistheoretisch wird
iber diese Frage mit dem Begriff der Tréigheit
sozialer Praktiken und ihrer Elemente diskutiert
— je triger, desto schwerer sind sie zu verdndern
(vgl. Schéfer, 2013). Bei den jeweiligen Elemen-
ten ldsst sich die Trigheit teilweise iiber ihren
»Aggregatzustand® bestimmen. Feste Materie —
Straflen, Griinrdume, Wohnddmmung — ist dabei
(insbesondere fiir den Einzelnen) zwar schwer
zu dndern, allerdings leicht zu fassen, wéhrend
Bedeutungselemente — etwa die Konvention, als
Ehefrau fiir den Ehemann ein warmes Mittages-
sen zu kochen — zwar fluider, aber damit auch
weniger leicht greifbar sind. Viele Interventio-
nen setzen daher eher an der gebauten Umwelt —
z. B. durch 6ffentliche Wasserspender oder Stra-



Benbegriinung — oder den Kompetenzen — z. B.
iiber das Bereitstellen von Informationen iiber
das richtige Verhalten bei Hitze — an (dazu auch
Herrmann in diesem Heft).

Eine praxistheoretische Analyse, wie sie grob in
Tabelle 1 skizziert ist, eroffnet hier noch einmal
mehr Ansatzpunkte: So braucht es etwa nicht nur
Wissen iiber Hitzeanpassung, sondern etwa auch
Wissen iiber das eigene Wohnumfeld, um dieses
bei Hitze iiberhaupt richtig ,,nutzen“ zu kénnen.
Hier hat etwa das EU-Projekt ,,Senior-Guides*
(2009-2011) angesetzt. Darin wurden éltere
Menschen dazu ausgebildet, Informations-Tou-
ren fiir andere Senior*innen anzubieten, die den
eigenen Bezirk besser kennenlernen wollten.
Schwerpunkte waren dabei Gesundheitsforde-
rung und Hitze. Dabei konnte auf das Wissen &l-
terer Menschen selber zuriickgegriffen werden,
wo es im Wohnquartier beispielsweise kiihle und
schattige ,,Schleichwege™ oder kiihle, fiir altere
Menschen attraktive Orte mit und ohne Konsu-
mationszwang — von Kirchen iiber Cafés — gibt.
Eine grofere, auf praxistheoretischer Forschung
basierende Policy-MaBnahme stellt etwa die ja-
panische ,,Cool Biz“-Initiative dar, mit der u. a.
Kleidungsvorschriften im Arbeitsleben verdn-
dert wurden und mit der seit 2005 zwischen einer
und drei Millionen Tonnen CO,-Emissionen pro
Jahr eingespart werden konnten.
Mixed-Methods Forschung stellt dabei den ,,K6-
nigsweg® praxistheoretischer Forschung dar.
SchlieBen soll dieser Beitrag daher mit einem
Pladoyer fiir eine interdisziplindre und multi-me-
thodische Anndherung an das Thema Klimawan-
del und Hitzeanpassung im Alter, in der Mikro-
und Makroperspektiven miteinander verschrinkt
werden, um innovative Bewiéltigungsmodi der
Herausforderungen des Klimawandels zu erar-
beiten. M
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Pflegeselbsthilfe: Entstehung,
Wirkung und Funktion in
lokalen Hilfe-Mix-Systemen

Selbsthilfe bedeutet vor allem eines: sich nicht alleine zu fihlen und Entlastung zu
erfahren. Das Bedurfnis nach Zugehorigkeit, besonders in schwierigen Lebens-
lagen, ist so alt wie der Mensch selbst. Die Idee des ZusammenschlieBens von

Gleichgesinnten zur Bewaltigung der eigenen Problemlagen ist daher naheliegend

und bildet ferner den Kern dessen, was heute unter dem Begriff Selbsthilfe ver-
standen wird (dazu u. a. Kofahl/Schulz-Nieswandt/Dierks 2016 sowie Schulz-Nies-
wandt 2018). Der vorliegende Beitrag gibt einen allgemeinen Einblick zur Entste-
hung, Wirkung und Funktion von Selbsthilfe und im Speziellen zur Pflegeselbsthilfe

in lokalen Hilfe-Mix-Systemen.

Selbsthilfe und ihre Wirkung

Die kumulierte Betroffenenkompetenz ist die
systembestimmende Ressource, die zugleich
Raum zur Befreiung aus der personlichen Isola-
tion bietet, dariiber hinaus aber auch eine Grund-
lage darstellt, um sich aus der gesellschaftlichen
Isolation zu Idsen, die sich durch die eigene
Betroffenheit und damit oftmals verbundener
Teilhabedefizite ergibt (vgl. Matzat 2019). Die
Selbsthilfe hat sich in ihrer Funktionalitét nicht
zuletzt deshalb als relevante, unterstiitzende Siu-
le in der Versorgungslandschaft etabliert. Der
sozialpolitische Tenor eines nutzenstiftenden
Effekts der Gegenseitigkeitshilfe liegt zum einen
in der Deckung eines Bedarfs durch Gegensei-
tigkeit und zum anderen in der Verbesserung der
Lebensqualitit von Betroffenen in Bedarfs- und
Krisenlagen begriindet. Menschen, die sich in
herausfordernden Situationen befinden, erfah-
ren durch den Einbezug in Selbsthilfegruppen
Erméchtigung und Befdhigung im Umgang mit
den eigenen Belastungen (vgl. Matzat 2016).
Diese Selbstwirksamkeitserfahrung, das suk-
zessive Ablegen der eigenen Hilfebediirftigkeit
mit Folge eines sich entwickelnden personlichen
Unterstiitzungspotenzials fiir andere, kann in
dieser Form durch professionelle Versorgungs-
strukturen nicht geleistet werden. Mit Blick auf
ein ganzheitliches Versorgungssetting im Sinne
einer lokalen Daseinsvorsorge, ist die Union von
informellen und formellen Unterstiitzungsfor-
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men daher ebenso bedeutsam zur Verbesserung
der eigenen Lebenslage wie vernetzte Hilfssys-
teme im Sozialraum.

Funktionierende Selbsthilfe

braucht Strukturen

Damit diese Verbindung funktioniert, bedarf es
eines strukturellen Rahmens, dessen Fundament
in der sozialpolitischen Verortung von Selbsthil-
fe liegt. Denn ,,Selbsthilfegruppen sind komple-
xe Sozialsysteme, die nicht selbstverstdndlich
und autonom das Laufen lernen* (Kofahl et. al
2016, S. 21). Neben gruppendynamischen Funk-
tionsprinzipien bedarf es an materieller Unter-
stiitzung, Rdumen, Kommunikationslogistik und
Offentlichkeitsarbeit, kurzum: es braucht eine
Selbsthilfestruktur. Diese kann und soll das pro-
fessionelle Versorgungsnetz nicht substituieren,
sondern komplementieren, sodass eine Erwei-
terung des Hilfespektrums, weg von einer Ga-
be-Empféanger-Logik hin zu einer Perspektive
fruchtbarer Wechselseitigkeit in Hilfe- und Be-
darfssituationen, entsteht.

Selbsthilfe im sozialpolitischen Kontext -

von der gesundheitsbezogenen zur
pflegebezogenen Selbsthilfe

Die heutige gesellschaftliche Verortung der
Selbsthilfe hat eine lange Entwicklungsge-
schichte hinter sich und beschreibt genealogi-
sche Zusammenhinge allgemeinhin in Bezug



auf die gesundheitsbezogene Selbsthilfe bzw.
Gesundheitsselbsthilfe (vgl. Kofahl et. al 2016).
Ist also von der historischen Entwicklung von
Selbsthilfe, Gruppeneffekten, der Etablierung
der Selbsthilfe im Versorgungssystem oder von
einem sozialpolitischen Tenor, wie er in diesem
Text bereits erwahnt wurde, die Rede, ist iibli-
cherweise die Gesundheitsselbsthilfe gemeint,
die heute sozialpolitisch im SGB V verankert ist.
Bekannt sind solche Selbsthilfegruppen aus dem
Bereich Sucht, wie etwa die Anonymen Alko-
holiker oder Zusammenschliisse von Menschen
mit korperlichen Einschrankungen infolge einer
Contergan-Erkrankung. Letztlich also Selbsthil-
fegruppen, die sich formaljuristisch ins Kranken-
versicherungsgesetz einbinden lassen und hier-
aus aufgrund einer spezifischen Indikation oder
Diagnose gefordert werden. Weil im Bereich der
Gesundheitsselbsthilfe tatsdchlich von einer Eta-
blierung — Selbsthilfe als integraler Bestandteil
des Gesundheitswesens — gesprochen werden
kann, lohnt sich der Blick in die Gesetzgebung,
welche den strukturellen Rahmen dieser schafft.

Zur Gesetzes- und Ausgangslage

Bereits seit 1993 war es den Krankenkas-
sen moglich, die Gesundheitsselbsthilfe als
»Kann-Regelung® (§ 20 Abs. 4 SGB V) mit 1 DM

pro Versicherten zu férdern. 2004 resultierte
daraus eine ,,Soll-Regelung™ und heute inves-
tieren die Krankenkassen 1,13 Euro pro Ver-
sicherten zur Forderung der Selbsthilfe nach
§20h SGB V. (Das verfiigbare Volumen wurde
im Rahmen der ,,Kann-Regelung™ nie vollstin-
dig an die Selbsthilfe ausgeschiittet. Seit 2008
sind die Krankenkassen durch das GKV-Wett-
bewerbsstirkungsgesetz daher dazu verpflichtet,
alle Mittel zur Forderung voll auszuschdpfen).
Vergleichsweise neu hingegen ist die pflege-
bezogene Selbsthilfe, sowohl in Bezug auf die
gesetzliche Verankerung und die damit einherge-
henden begleitenden Strukturen als auch in ihrer
Kultur und ihrem Selbstverstdndnis. Im Fokus
der pflegebezogenen Selbsthilfe, in der Literatur
als Pflegeselbsthilfe als Pendant zur Gesund-
heitsselbsthilfe aufgefiihrt, stehen vor allem die
pflegenden Angehdrigen. Formaljuristisch ist die
Pflegeselbsthilfe damit im SGB XI, dem Pflege-
versicherungsgesetz, verankert.

Pflegeselbsthilfe im SGB Xl verankert

Somit ergeben sich andere Forderlogiken und
Strukturen, die zeitlich gesehen und im Ver-
gleich zur Gesundheitsselbsthilfe noch in den
Anfingen stehen. Erst seit 2007 ist die Pflege-
selbsthilfe durch §45d juristisch im SGB XI

e
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verortet. Durch das Pflegeweiterentwicklungs-
gesetz (PfIWG) ist der Auf- und Ausbau von
Pflegeselbsthilfestrukturen (Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfekontaktstellen, Selbsthilfeorganisatio-
nen) gesetzlich verankert. Im Rahmen des 2013
in Kraft getretenen Pflegeneuausrichtungsgeset-
zes (PNG) wurde fiir die Pflegeselbsthilfe ein
eigenstindiges Forderbudget ins SGB XI mit-
aufgenommen, sodass die Pflegekassen zunéchst
0,10 Euro, seit 2019 0,15 Euro pro Versicherten
zur Forderung der Pflegeselbsthilfestrukturen
aufwenden miissen.

Auch bevor pflegebezogene Selbsthilfe {iber die
Gesetzgebungsverfahren zu Beginn dieses Jahr-
zehnts fordertechnisch beriicksichtigt wurde, ha-
ben Pflegebediirftige und pflegende Angehdrige
sich selbst und Dritte gegenseitig unterstiitzt —
haufig initiiert, unterstiitzt und begleitet von Ver-
einen und Initiativen wie den Alzheimergesell-
schaften. Aber analog zu nahezu allen Hilfs- und
Unterstiitzungsangeboten in sozialen Systemen,
ist eine mdglichst flichendeckende und dauer-
hafte Angebotsinfrastruktur ohne begleitende
Strukturen, die Zugidnge schafft, Engagement
ermdglicht, begleitet und sich , kiimmert*, kaum
leistbar. Mit dem Landesnetzwerk Pflegeselbst-
hilfe in Nordrhein-Westfalen hat 2017 ein Pro-
jekt begonnen, das diesen Ansatz aufgreift.

Das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales (MAGS) hat Ende 2015 die Forderung des
Auf- und Ausbaus von Pflegeselbsthilfestruktu-
ren nach § 45d SGB XI durch die Unterstiitzung
der Arbeit von ,,Selbsthilfegruppen und Selbst-
hilfekontaktstellen* als explizites Ziel seiner

Das Kontaktbiiro Pflegeselbsthilfe (Patenmodell des Landesverbands der
Alzheimer Gesellschaften NRW) ist prinzipiell fir ganz NRW zustandig.
Ausgenommen sind die Kreise und kreisfreien Stadte, in denen bereits
eine lokale Alzheimer Gesellschaft ein Kontakibilro betreibt. Neben den
Ublichen Aufgaben der Kontaktbiliros unterstiitzt es die Grindung neuer
Kontaktbiros von Alzheimer Gesellschaften, indem es Gruppenbildungen
in unterversorgten Gebieten fordert, um diese dann den lokalen Alzheimer
Gesellschaften zuzufiihren. Zurzeit werden 30 Selbsthilfegruppen in den

Kreisen Borken, Steinfurt und Wesel, dem Rhein-Kreis-Neuss, der Stadte-
Region Aachen und der Stadt Munster betreut. GroBtenteils nehmen pfle-
gende Angehorige von Menschen mit Demenz an den Gruppen teil.
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Forderansidtze im damaligen Landesforderplan
verankert. Seit 2017 férdern das MAGS und die
Trager der Pflegeversicherung in NRW dahin
gehend das ,,Landesnetz Pflegeselbsthilfe” so-
wie intermedidr zugehorige Selbsthilfegruppen.
Unterstiitzt werden die Selbsthilfegruppen mit
einer jahrlichen Fordersumme von 600 Euro,
um anfallende Unkosten zu decken und durch
eine landesweit vernetzte Kontakt- und Entwick-
lungsstruktur, um wohnortnahe Angebote der
Pflegeselbsthilfe aufzubauen. Kern dieser Struk-
tur bilden die derzeit (Stand Dezember 2019)
34 sogenannten Kontaktbiiros Pflegeselbsthilfe
(KoPS). Die KoPS erfiillen ihren Auftrag als
regionale ,,Entwicklungsbiiros”, durch die akti-
ve Unterstiitzung von lokalen Pflegeselbsthilfe-
gruppen in den Bereichen Beratung, fachliche
Begleitung, Vermittlung, Vernetzung und Quali-
fizierung. Zudem umfasst ihr Téatigkeitsfeld die
aktive Offentlichkeitsarbeit, um das sich entwi-
ckelnde Gruppenangebot zugénglich fiir Interes-
sierte zu machen.

Auf Landesebene werden die KoPS und das The-
ma Pflegeselbsthilfe durch eine Koordinierungs-
stelle begleitet, die — angesiedelt im Kuratorium
Deutsche Altershilfe (KDA) — dafiir zustindig
ist, das Landesnetz Pflegeselbsthilfe zu beglei-
ten. Trageriibergreifend und fiir das gesamte
Bundesland bietet das KDA Unterstiitzung fiir
die KoPS, sodass, aufbauend auf dem aktuellen
Entwicklungsstand, Potenzial geschaffen wird,
um die Pflegeselbsthilfestrukturen weiterhin zu
stirken.

Die KoPS befinden sich in unterschiedlicher Tra-
gerschaft. Ein Grofiteil der Kontaktbiiros ist bei
den Selbsthilfekontaktstellen des Paritdtischen
Wohlfahrtsverbands sowie den lokalen Alzhei-
mergesellschaften angesiedelt. Weitere Biiros
sind in Triagerschaft des Vereins Leben-Woh-
nen-Begegnen e. V. und dem Kreis Giitersloh.

Derzeit werden durch die KoPS landesweit etwa
250 Pflegeselbsthilfegruppen unterstiitzt und be-
gleitet. Die Triger sprechen dabei teilweise un-
terschiedliche Zielgruppen mit verschiedenen
Anforderungen an: So adressieren die Alzheimer
Gesellschaften vor allem Menschen mit einer de-
menziellen Erkrankungund derensoziales Umfeld.
Der Landesverband der Alzheimer Gesellschaften
widmet sich mit dem sogenannten ,,Patenmodell
der Initiilerung und Begleitung von Selbsthilfe-
gruppen in Regionen, die durch das Landesnetz



Pflegeselbsthilfe lokal noch keine Zugehangebote
haben (siehe Infobox: Das KoPS-Patenmodell).
Zukiinftig soll so ein flichendeckendes Netz der
Pflegeselbsthilfe in Nordrhein-Westfahlen aufge-
baut werden, dass Pflegebediirftige und pflegende
Angehorige unterstiitzt und entlastet, indem die
Selbsthilfekompetenz der Person gestérkt wird,
niedrigschwellige Zugangswege entwickelt und
eine vernetzte und ganzheitliche Unterstiitzungs-
struktur etabliert werden. Dazu bedarf es einer
Ausrichtung der Angebote auf die besonderen
Bedarfe der Pflegebediirftigen und vor allem der
pflegenden Angehdorigen.

Spezifika, Herausforderungen und Relevanz
von Pflegeselbsthilfe

Die Ausgangssituationen der Zielgruppe der
Pflegeselbsthilfe, allen voran die der pflegen-
den Angehorigen, unterscheiden sich gegeniiber
den Menschen, die eine Selbsthilfegruppe im
Rahmen der Gesundheitsselbsthilfe aufsuchen.
So geht es in der Pflegeselbsthilfe iiblicherwei-
se nicht um eine Person mit einer Erkrankung,
sondern um eine Person mit Erkrankung und
zusétzlichem pflegerischen Bedarf. Pflegende
Angehdrige erfiillen in diesem Kontext nicht nur
die Rolle einer stellvertretenden Ansprechper-
son, sondern sind zentraler Teil des Beziehungs-
settings mit individuellen Bedarfen, die sich aus
der Pflegesituation heraus ergeben. Pflegende
Angehorige als Zielgruppe der Pflegeselbsthil-
fe sind in ihrer Lebenssituation daher nicht nur
fur sich selbst verantwortlich, sondern stehen in
permanenter Sorge um die Betreuung des Pfle-
gebediirftigen. Beispielwiese muss in Zeiten der
Abwesenheit die hdusliche Betreuung sicherge-
stellt werden. Es entsteht so eine zusétzliche Be-
lastung, welche die aktive Teilnahme an einem
Selbsthilfeangebot erschwert. Die iiblicherweise
selbstorganisierte Zusammenkunft von Gesund-
heitsselbsthilfegruppen wird in der Pflegeselbst-
hilfe daher iiber das Hinzuziehen einer externen
Moderation unterstiitzt. Diese organisatorische
und administrative Hilfestellung entlastet die
Betroffenen zumindest dahingehend, dass die
Teilnahme am Selbsthilfeangebot keine Zusatz-
belastung darstellt.

Pflegende Angehdrige und ihre Bedarfe

Ein weiteres Spezifikum der Pflegeselbsthilfe
ist, dass pflegende Angehdrige sich oftmals nicht
als Betroffene wahrnehmen. Vielmehr steht die
pflegebediirftige Person im Zentrum des alltig-

Das Stuhlkreis-Phanomen:
Alternative Anséatze aus der Praxis

In der Region Bonn/Rhein-
Sieg ist Janos Wagner vom
Paritatischen ~ Wohlfahrts-
verband dazu Ubergegan-
gen, den Menschen krea-
tive Angebote zu machen,
die zugleich Entlastung
und Gemeinschaft bieten.
So entsteht die Moglichkeit
Uber Pflege — aber nicht
ausschlieBlich Uber Pflege
— zu sprechen. Das Ziel von
Herr Wagners Angebotsrei-
he ,pflegende!aktiv” zielt auf den Dialog zwischen Menschen in &hnlichen
Situationen und die Mdglichkeit ,,Auszeiten” zu erfahren — Giber gemeinsa-
mes Wandern, Yoga, Malen oder Singen. Der Begriff Selbsthilfe wird hier
bewusst vermieden. Die Menschen lernen sich kennen, planen bestenfalls
gemeinsam weitere Aktivitaten, sodass der Name ,Kontaktbiiro“ durchaus

Sinn ergibt. So werden Teilhabechancen geschaffen, die fir pflegende Per-
sonen oftmals auf ein Minimum reduziert sind.

Das Kontaktblro der Alzheimer Gesellschaft im Kreis Minden-Libbecke
reagiert auf den Bedarf, die hdusliche Betreuung sicherstellen zu mis-
sen, wahrend die pflegenden Personen an einem Selbsthilfeangebot teil-
nehmen. Hartmut Schilling organisiert in regelmaBigen Abstdnden einen
sMittagstreff fir Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen“ mit dem
Titel ,Mittagstisch — raus aus der Isolation®, an dem die Pflegebedirftigen
einfach mitkommen kénnen. So lernen sich Paare in &hnlichen Situationen
beim gemeinsamen Essen kennen und haben die Mdglichkeit, sich als Paar
in einer vom Alltag losgeldsten Situation neu zu begegnen.

lichen Handelns. Die Einsicht fiir den eigenen
Unterstiitzungsbedarf ist hdufig erschwert. Es
fehlen zeitliche Ressourcen oder die Vorstellung
davon, dass der Austausch mit Gleichgesinnten
unterstiitzend wirken konnte. Hinzukommt eine
oftmals anzutreffende Negativ-Konnotation des
Begriffs (Pflege-)selbsthilfe. Der Zusammen-
schluss von Menschen mit dem Ziel der Ge-
genseitigkeitshilfe wird nicht selten mit dem
Klischee des obligatorischen ,,Stuhlkreises™ in
Verbindung gebracht. Diese Assoziation schafft
mitunter zusétzliche Hiirden fiir die Teilnah-
me an einem Pflegeselbsthilfeangebot. Um das
»Stuhlkreis“-Stigma aufzulésen, bedarf es daher
authentischer Offentlichkeitsarbeit. Die beste-
henden lebensweltnahen Entlastungsangebote
(siehe Infobox: Das Stuhlkreis-Phdnomen), die
es in Nordrhein-Westfalen seit Start des Lan-
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desnetzes Pflegeselbsthilfe gibt, riicken so in
den Fokus und ermdglichen bestenfalls eine
verstarkte Annahme. Denn die Angebote der
Pflegeselbsthilfe sind so vielfiltig, wie die Men-
schen, die sie in Anspruch nehmen. Es entstehen
in ihr Rdume zur Befreiung aus der personlichen
und gesellschaftlichen Isolation, die die héusli-
che Pflege mit sich bringt. Auch hier gilt: ,,Die*
Selbsthilfe gibt es nicht.

Pflegeselbsthilfe - wo geht es hin?

Eine Herausforderung besteht daher in der Etab-
lierung und nachhaltigen sowie langfristigen Im-
plementierung in die Lebens- und Versorgungs-
strukturen. Es geht um verschiedene Ebenen: das
System und die Person — Struktur und Gruppen.

In diesem Sinne bildet Pflegeselbsthilfe ein ei-
genstindiges Element in der Idee von ganzheit-
lichen lokalen Versorgungsstrukturen: sie darf
weder alleine fiir sich betrachtet werden, noch
sollten formelle Unterstiitzungsstrukturen ohne
Pflegeselbsthilfe gedacht werden, wenn es dar-
um geht Pflege als gesamtgesellschaftliche He-
rausforderung wahrzunehmen und in Folge als
solche umzusetzen. Die Strukturunion entspricht
der Gewihrleistung von Hilfe-Mix-Konstella-
tionen im Sinne von caring communities bzw.
sorgenden Gemeinschaften als Form moderner
Daseinsvorsorge. Damit sei die Idee sorgetragen-
der Lokalstrukturen unter Einbindung von Pfle-
geselbsthilfe jedoch noch nicht zu Ende gedacht.
Notwendig sind vernetzte Strukturen und nied-
rigschwellige Zugangswege sowie ein lebens-
weltorientiertes Angebot, fernab vom Bild des
Stuhlkreises als einzige Form der Gegenseitig-
keitshilfe. Heutige Versorgungssituationen sind
von solcher Komplexitdt gekennzeichnet, dass
die Vernetzung des Hilfesystems unabdingbar
ist, um adressatenorientiert zu agieren. Folglich
muss eine Pflegeselbsthilfestruktur angedockt
werden an bestehende sozialraumliche Akteure.
Dies sind natiirlich medizinisch-therapeutische
Begleitstrukturen, die ortliche Beratungsinfra-
struktur aber auch lebensweltnahe Orte wie Un-
ternehmen. Der Koordinationsaufwand dieser
strukturellen Vernetzung ist offensichtlich, mit
Blick auf die Notwendigkeit von Gegenseitig-
keitshilfe wichtig und durch ortliche Kontakt-
biirostrukturen umsetzbar. Entlastung und Zu-
gehorigkeit — der Kern von Selbsthilfe kann so
auch durch pflegende Angehdrige erfahren wer-
den und zugleich formelle und informelle Ver-
sorgungsarrangements begiinstigen. M
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Eine Frage der Haltung:

Kinasthetik

Samariterstiftung setzt im Pflegealltag
auf eine nachhaltig veranderte Haltung

Die alte Dame liegt im Bett auf dem Rucken und versucht mit Millimeterbewegun-
gen sich in eine aufrechtere Position zu schieben. Es mag ihr kaum gelingen. Hin-
ter ihren Bewegungen steckt kaum Kraft. Ihr konnte geholfen werden, indem das
Pflegepersonal unter ihre Achseln greift und sie gewissermaBen ,hochwuchtet®.
Das allerdings ginge der Heberin aufs Kreuz und verursachte der Bettlagerigen
unter Umstanden Schmerzen. Wie geht das dann in guter Weise? Kinasthetik ist

jetzt gefragt — die Lehre der Bewegungsempfindung, die durch eine systematische
Sensibilisierung fur die Wahrnehmung von Bewegung hilft, neue Bewegungskom-

petenzen bei allen Betroffenen zu entwickeln.

Die Idee der Kinasthetik und die

Umsetzung im Pflegealltag

Kinésthetik wurde von Dr. Lenny Maietta und
Dr. Frank Hatch begriindet. Der Name ist die
deutsche Form des englischen Begriffs Kinaes-
thetics, der aus der Kombination der Worter ki-
netic (den Bewegungssinn betreffend) und aes-
tetic (durch die Sinne wahrgenommen) gebildet
wurde. Die Ideen der Kinisthetik sind zudem
durch Erkenntnisse der Verhaltenskybernetik
und der humanistischen Psychologie beeinflusst.
,»Mit dem Schwerpunkt auf der Kinésthetik wen-
den wir uns von dem Behandlungsparadigma ab,
das in einer geraden Linie darauf abzielt, fiir ein
Problem exakt die eine Losung herbeizufiihren®,
erzéhlt Hildegund Wulfgramm, Projektbeauf-
tragte bei der Samariterstiftung iiber den Ansatz
des Kinisthetik-Konzeptes. In der Kinédsthetik
hingegen ist es ein flieBender Prozess, der auch
viel mit Ausprobieren zu tun hat. Es geht weni-
ger um die eine technisch richtige Vorgehenswei-
se, als vielmehr darum, individuelle Fahigkeiten
herauszufinden, zu stirken und zu stabilisieren.
Fir die alte Dame im Bett bedeutet dies, dass
mit ihr unter Anleitung und einer wertschétzen-
den Wahrnehmung ausgetestet wird, welche Be-
wegungen sie aus eigener Kraft noch ausfiihren
kann. Bei denen, die ihr nicht mehr méglich sind,
wird nach einem anderen, neuen Bewegungsab-
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lauf geschaut, der sie gleichermallen dem Ziel
thres Wunsches, ndmlich aufrechter im Bett zu
liegen, bringt.

Kinasthetik als Instrument der Mitarbeiter-
gesundheit und -zufriedenheit

Dann gibt es da noch eine weitere Dimension im
Zusammenhang mit dem Kindsthetik-Konzept:
Pflegepersonen in der Altenpflege verbringen
etwa ein Viertel ihrer Arbeitszeit in ungiinstigen
Korperhaltungen, sprich Heben, Tragen und Auf-
richten gehen in die Schultern und auf den Len-
denwirbel. Eine Studie der Barmer-Ersatzkasse
belegt, dass Beschéftigte in Pflegeheimen bis zu
30 Tage im Jahr wegen Krankheit fehlen (vgl.
www.barmer.de/presse/infothek/studien-und-re-
ports). Das sind zehn Tage mehr als der*die
Durchschnittsbeschiftigte in anderen Berufen.
»Das Kinidsthetik-Konzept arbeitet ressour-
cenorientiert. Es vermittelt den Pflegenden ein
Verstdndnis iiber die Funktionsabldufe in ihrem
Korper. Sie lernen in ,eigenen Forschungspro-
zessen‘ wann ihnen welche Bewegung gut tut®,
beschreibt Wulfgramm den Ansatz. Insgesamt
werden weniger Hebe- und Trageaktionen notig.
Das Kinisthetik-Konzept-System ist ein Instru-
ment der Mitarbeitergewinnung und -bindung.
Denn in Zeiten des akuten Fachkriftemangels



gilt es, sich als Arbeitgeber gut zu positionieren.
Die Samariterstiftung setzt auch deswegen auf
das Kinésthetik-Konzept. Denn bei konsequenter
und richtiger Anwendung reduziert es die berufs-
bedingten korperlichen Belastungen der Pflegen-
den deutlich. Die ausgeprigte Acht- und Wach-
samkeit, die der*die Pflegende entwickeln muss,
wenn er kindsthetisch wirken mochte, scharft
und stirkt zudem seine personliche Resilienzfa-
higkeit. Er*sie kann mit psychisch schwierigen
Situationen viel besser umgehen.

Kinasthetik-Konzept in der Samariterstiftung

Die Samariterstiftung schult dazu alle Mitarbei-
ter*innen in Pflege und Betreuung 2 x 4 Tage und
alle Teilnehmer*innen schlieBen mit einem zer-
tifizierten Grund- und Aufbaukurs in Kindsthetik
ab. Die Mitarbeitenden erlernen somit Strukturen
und erhalten Instrumente an die Hand, damit der
fortlaufende Lernprozess nachhaltige Ergebnis-
se bringt. Das Projekt wird wissenschaftlich von
den Hochschulen in Esslingen und St. Gallen
begleitet und ausgewertet. Kindsthetik-Peer-Tu-
tor*innen und Kinésthetik-Trainer*innen beglei-
ten die Pflegenden und Betreuenden in ihrem
pflegerischen Tun. Finanziell unterstiitzen fol-
gende Partner das Projekt: AOK Baden-Wiirt-

temberg, Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst, Wohlfahrtspflege, Diakonisches Werk
Wiirttemberg, Deutsches Hilfswerk.

Grundkurs Kindsthetik in der Pflege:
Selbstwahrnehmung durch

praktische Ubungen schulen

SchlieBen Sie kurz die Augen und versuchen,
sich vorzustellen, dass Sie jetzt von dem Platz
aufstehen, wo Sie gerade sitzen und lesen. Was
machen sie zuerst? Stiitzen Sie sich mit einer
Hand ab oder rutschen Sie zundchst mit dem Po
nach vorne? Oder ist es so, dass Sie zuerst beide
FiiBe in den Boden driicken, die Hinde auf die
Stuhllehnen stiitzen, Druck ausiiben und dann
das Gesal leicht anheben, um es dann nach vor-
ne zu schieben? Wie geht es dann weiter? Um
eine einfache Handlung auszuiiben, ndmlich auf-
zustehen, braucht es mindestens zehn einzelne
kleine Anderungen der urspriinglichen Kérper-
haltung. War Thnen das bewusst?

Genau um dieses ,,bewusste” Wahrnehmen jeder
einzelnen, und sei es eine noch so kleine Bewe-
gung, geht es im Kindsthetik-Kurs, damit die
eigene Bewegungsfahigkeit besser verstanden
und erweitert werden kann. Denn jede aktive Be-
wegung bedeutet muskulédre Arbeit. Wie viel An-
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strengung Muskeln beim Bewegen des Korpers,
aber auch beim Heben und Tragen von zusétzli-
chem Gewicht aufbringen, kann beispielsweise
an den etwa 20.000 bis 25.000 Dehnungssenso-
ren der Muskelfasern kontinuierlich gemessen
werden. Diese messbaren Impulse werden an
das zentrale Nervensystem weitergeleitet. Dieses
sensorische Netzwerk (kinésthetisches Sinnes-
system) bildet die Grundlage der korperlichen
Selbstwahrnehmung und der Bewegungsempfin-
dung und ist die Voraussetzung fiir die menschli-
che Féhigkeit, Bewegungen der Kdorperteile un-
bewusst zu kontrollieren und zu steuern.

In Zweier-Teams wird gelibt, wie es sich anfiihlt,
wenn jemand hilflos im Bett nach unten gerutscht
ist und sich jetzt wiederaufrichten soll. Dabei ist
es wichtig, ,,am eigenen Leib* zu spiiren, wie es
sich anfiihlt, wenn gehoben, gedriickt oder ge-
zogen wird. Die richtige Kinésthetik-Vokabel fiir
dieses Spiiren ist ,,merken*: Merken, wie sich
ein Handgriff anfiihlt, spiiren, ob es Widerstin-
de gibt, und dann die Handgriffe anpassen — und
zwar immer wieder — so lange, bis Bewegung
,leicht“ ist, also keine Beschwerden, Schmerzen
oder sonstiges mehr auftreten.

Kinasthetik als ein flieBender Prozess

Kinésthetik ist ein flieBender Prozess, bei dem
standig Informationen ausgetauscht werden zwi-
schen jenen, die unterstiitzen wollen und denen,
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die sich bewegen sollen. Nie werden dabei Gren-
zen Uberschritten. Wenn sich jemand unwohl
fiihlt, wird die Bewegung gestoppt und leicht
abgewandelt. Oft wird eine komplexe Bewe-
gung wie aus-dem-Bett-steigen in vielen klei-
nen bis kleinsten Teilschritten vollzogen. Durch
die Schulung der individuellen Aufmerksamkeit
spiirt man anhand der eigenen muskuldren An-
strengung, ob Bewegungsausfithrungen die Be-
wohner*innen iiberfordern und ob sie Abwehr-
spannung aufbauen. Wenn schwer gehoben wird,
ist es nicht moglich, dem*der Bewohner*in ein
sensibles Angebot zu machen. Demzufolge re-
agiert diese*r mit Abwehrspannung und blo-
ckiert. Er*Sie wird sich an dieser Bewegung
nicht beteiligen. Dabei besteht ein umgekehrter
Zusammenhang zwischen Bewegungssensibili-
tdt und Muskelspannung: Mit steigender Mus-
kelspannung nimmt die Sensibilitdt fiir feine
Unterschiede ab. Um eine gute muskulire Wahr-
nehmung zu haben, darf die Korperspannung
nicht zu hoch sein. Das wahrzunehmen, zu ,,mer-
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ken“, wann die Korperspannung zum eigenen
Selbstschutz reguliert werden muss, erfahren
die Kurs-Teilnehmer*innen mittels Korperiibun-
gen. Sie spiiren selbst, wie sich eine hohe Kor-
perspannung negativ auf die Féhigkeit auswirkt,
empfindsam zu sein. Sie lernen dabei, sich durch
sensible Selbstwahrnehmung und rechtzeitige

Bewegungsanpassung zu schiitzen. Bei Stress



steigt die Korperspannung oft unbemerkt. Dem
lasst sich durch Lockerungsbewegungen gezielt
entgegenwirken.

Kinasthetik wirkt nach zwei Seiten

Das Konzept der Kinidsthetik wirkt also nach
zwei Seiten: Es soll betagten und kranken Men-
schen helfen, ihre Selbstwahrnehmung zu for-
dern und ihre Ressourcen zu erkennen. Der
Pflege soll es dienen, sich vor kérperlicher Uber-
belastung und deren Folgeschidden zu schiitzen.
Der menschliche Korper arbeitet gewisserma-
Ben mit einem ,Motor‘, er organisiert sich also
von innen heraus selbst. Mit aktiver Muskelkraft
kann er sich gegen die Schwerkraft aufrichten,
wie es z. B. beim Aufstehen vom Stuhl der Fall
ist. FlieBt das Gewicht von Kopf und Brustkorb
durch das Vorbeugen des Oberkorpers auf die
Fiie, so entsteht dort ein fester Druck auf den
Boden. Dieser bewirkt, dass der ,,Motor* an-
springt und der Mensch beginnt, sich von innen
heraus aufzurichten. Ein gleichzeitig-gemeinsa-
mes Bewegungsangebot der Pflegenden in diese
Richtung ermdoglicht es dem Bewohner, diesen
menschlichen Prozess in sich zu erleben und
macht ,,Heben und Tragen* tiberfliissig.

Um Bewegung passend zu unterstiitzen, ist es
wichtig, zu verstehen, nach welchen Gesetzma-
Bigkeiten menschliche Bewegung ablduft. Im
Kinasthetik-Kurs lernen die Teilnehmer*innen
aus eigener Erfahrung und verstehen deshalb Zu-
sammenhinge, die ihnen in dieser Form noch nie
bewusst gewesen sind. Tatsache ist: Alle Tatig-
keiten und Funktionen, die wir in unserem Alltag
ausiiben, gehen von Bewegungen aus. Dies gilt
fiir bewusste Aktivitidten (z. B. Gehen, Essen,
Schlafen) sowie auch fiir unbewusste Aktivititen
(zum Beispiel Atmen, Verdauen). Durch unsere
Bewegungen sind wir in Interaktion mit der Welt
und nehmen diese dadurch wahr. Die Aktivité-
ten und die inneren Prozesse beeinflussen sich
gegenseitig. Dies lésst sich daran erkennen, dass
unsere Atmung ansteigt (unbewusst), sobald wir
rennen (bewusst). Vor allem die unbewussten
Reaktionen und Anderungen in der Korperspan-
nung gilt es wachsam zu bemerken. Sie sind der
Kompass, an dem sich jedes weitere Handeln
dann ausrichtet.

Fazit: Bewegungskompetenz und
Selbststandigkeit als Grundlage der
Gesundheitsentwicklung

Selbststandigkeit beeinflusst subjektives Wohl-
befinden. Deshalb sollten sich Pflegende be-
wusst sein, dass es fiir jemanden der immobil
ist, nicht egal ist, ob seine*ihre Bewegung, die
er*sie nicht mehr vollstdndig alleine ausfiihren
kann, durch die Pflege libernommen wird, oder
ob er*sie bei dieser Bewegung eine passende
Unterstiitzung bekommt, und dann stolz sagen
oder denken kann: ,,Ich hab’s geschafft!
Bewegung ist in jedem Alter unabhéngig vom
Gesundheitszustand gesundheitsforderlich. Sie
wirkt in korperlicher, psychischer und sozia-
ler Hinsicht positiv. Bewegung unterstiitzt das
Wohlbefinden bei chronischen Leiden, verhin-
dert altersbedingten Verlust an Muskel und Kno-
chenmasse und trdgt zum Erhalt von Gleichge-
wichtsfahigkeiten, Beweglichkeit und Ausdauer
bei. Bewegung spielt fiir die Erhaltung einer gu-
ten Lebensqualitét und die Vermeidung von Pfle-
geabhéngigkeit eine zentrale Rolle. Ziel jeder
PflegemalBinahme muss sein, die Selbstbestim-
mung so lange wie mdglich aufrecht zu halten,
die Riickbildung der Symptome zu férdern und
Sekundarerkrankungen zu vermeiden. ™
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Pflegerische Vollversorgung
weiter entwickeln

yotationare Hausgemeinschaften®, ,,Quartiershauser” -
wo geht die Reise hin?

Die stationare Versorgung hat sich in den vergangenen Jahren in Deutschland
verandert und steht auch in Zukunft vor enormen Herausforderungen, die eine
Weiterentwicklung bestehender Konzepte erfordern. Nach einem kontinuierlichen
Ausbau der stationaren Versorgungskapazitaten — so ist allein im Zeitraum von
2010 bis 2017 die Zahl der Einrichtungen um + 9,5 Prozent (und die Anzahl der
Platze um + 9,0 Prozent) gestiegen — stagniert der Ausbau seit 2015 bzw. etwa
bei der Halfte der Bundeslander lasst sich ein Rickgang der stationaren Versor-
gungskapazitaten erkennen. In fast allen Bundeslandern standen im Jahr 2017 pro
1.000 Pflegebedurftige weniger Platze in vollstationaren Pflegeeinrichtungen zur
Verfugung als noch im Jahr 2010 (Rothgang et al. 2017). Entsprechend ist nach
einem Hoch in 2005 der Versorgungsanteil Pflegebedurftiger, die in stationaren
Einrichtungen leben, trotz Ausbau inzwischen von 31,2 Prozent auf 24,0 Prozent

gesunken (Statistisches Bundesamt 2018).

Der Riickgang der stationaren Versorgungs-

kapazitaten hat verschiedene Ursachen:

m Politischer Grundsatz ,,ambulant vor stationar*

m die in den letzten Pflegeversicherungsrefor-
men erfolgte auch finanzielle Stirkung der
ambulanten Versorgung (z. B. Wohngruppen-
pauschale und Tagespflege SGB XI sowie
SGB V-Leistungen),

» Ordnungsrechtliche Auflagen fiir stationdre
Einrichtungen wie die Erhdhung der Einzel-
zimmerquoten in einzelnen Lé&nderheimge-
setzgebungen (z. B. 80 Prozent NRW bis 100
Prozent BaWii)

» Qualitdtsanforderungen an die stationdren Ein-
richtungen wie die 50 Prozent Fachkraftquote,
denen die Einrichtungen angesichts des Pfle-
genotstandes immer schwerer gerecht werden
konnen

m Ausbau alternativer Wohnformen — in den ver-
gangenen Jahren sind allein iiber 3.000 ambu-
lante Pflegewohngemeinschaften entstanden
(Klie et al. 2017).
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Veranderte Wohn- und Versorgungswiinsche

Vor allem aber haben sich die Wohn- und Ver-
sorgungswiinsche der Pflegebediirftigen und
ihrer Angehdrigen verdndert. Sie wollen auch
bei Hilfe- und Pflegebedarf selbststindig und
selbstbestimmt leben und am gesellschaftlichen
Leben teilhaben. Im Rahmen der wissenschaft-
lichen Begleitung des GKV-Modellprogramms
,, Weiterentwicklung neuer Wohnformen nach
§$451SGB XI* hat das KDA iiber 100 Pflegebe-
diirftige miindlich und 400 schriftlich danach be-
fragt, warum sie sich fiir solche neuen Wohnan-
gebote entschieden haben und was ihnen bei den
Wohn- und Versorgungskonzepten wichtig ist.
Fiir die Bewohnerschaft war nicht nur die Ge-
wihrleistung einer hohen Versorgungssicherheit
bedeutsam. Wichtig war ihnen vor allem auch,
dass ihre Privatsphire gewahrt wird und dass sie
Einfluss auf die Leistungsgestaltung haben. Und
besonders wichtig war ihnen weiterhin, teilhaben
zu konnen und sozial eingebunden zu bleiben
(GKV Spitzenverband 2019). Die Diskussion
zur Weiterentwicklung der stationidren Pflege



darf daher nicht nur die gesellschaftlichen Her-
ausforderungen — wie demografische (Anstiege
der Zahl Pflegebediirftiger, Pflegenotstand), so-
ziale (soziale Differenzierung, Digitalisierung,
Einsamkeitsproblematik) und 6konomische (Al-
tersarmut, Belastung sozialer Sicherungssyste-
me) — in den Blick nehmen, sondern muss auch
diese Wohn- und Versorgungswiinsche der Pfle-
gebediirftigen beriicksichtigen.

Stationdre Hausgemeinschaften —
pflegerische Vollversorgung
deinstitutionalisieren

Das KDA setzt sich seit Jahren dafiir ein, die pfle-
gerische Vollversorgung nutzergerecht weiter zu
entwickeln und gleichzeitig die gesellschaftli-
chen Entwicklungen zu beriicksichtigen. Um die
Jahrtausendwende hat das KDA die Leitidee der
»dtationdren Hausgemeinschaften™ als ,,4. Gene-
ration des Altenheimbaus entwickelt. Leitprin-
zip war, die stationdre Pflege zu deinstitutiona-
lisieren und bei der stationdren Versorgung das
Normalitdtsprinzip in den Fokus zu riicken.
Uber Jahre galt dieses Modell als bedarfsgerech-
te Weiterentwicklung der stationdren Versor-
gung. Viel wurde tliber die Umsetzung diskutiert,
Rahmenbedingungen fiir die Implementierung
dieses Versorgungsangebotes erleichtert und die
Wohn- und Versorgungssituation in zahlreichen
Pflegeheimen nach diesem Konzept gestaltet. Es
gibt zwar aktuell keine verlédsslichen Zahlen, die
sicher belegen, wie viele stationédre Einrichtun-
gen nach dem stationdren Hausgemeinschafts-
konzept arbeiten. Aktuellere Schitzungen gehen
von 2-5 Prozent der bestehenden stationdren
Versorgungskapazititen aus (Kruth et al. 2015)
(das wiren bei aktuell ca. 877.000 stationdren
Dauerpflegeplitzen [Statistisches Bundesamt
2018] ca. 20.000 bis 40.000 Plitze). Eine kon-
krete Zahl zu benennen ist vor allem auch des-
halb schwer, weil einige Einrichtungen nur ein-
zelne Elemente oder abgewandelte Formen bzw.
Mischformen des urspriinglichen KDA-Hausge-
meinschaftskonzeptes anwenden.

Seit einiger Zeit ist es um dieses Konzept ruhiger
geworden. Auch kritische Stimmen melden sich
und fragen sich, ob dieses Konzept heute noch
zeitgemal ist oder favorisieren eine abgewan-
delte Form der stationdren Hausgemeinschaften.
Eine Studie des Ev. Johanneswerks Bielefeld hat
z. B. festgestellt, dass weder aus Nutzer- noch
aus Mitarbeitersicht die dezentrale Organisati-
on der Versorgung als Merkmale der stationdren

Aufgaben der Trager in KDA-Hausgemeinschaften

m Sicherung kleinteiliger Versorgungsformen in familiendhnlichen Gruppen

von 8-14 Bewohner*innen;

m Gewabhrleistung von Alltagsnormalitét, die entsprechend der Biografie

der Bewohnerschaft den Alltag strukturiert;

m Prasenzkréfte, die die rund-um-die-Uhr-Versorgung sichern;

m Gleichwertigkeit von Pflege, Betreuung, Begleitung und Hauswirtschaft;
m dezentrale Leistungsgestaltung, um maéglichst viele Kréfte in die Betreu-
ung und Pflege der Bewohnerschaft einzubinden und Alltagsnormalitat

in der Wohneinheit zu sichern sowie

m Starkung der Eigenverantwortung der Betroffenen (Winter et al. 2002)

Hausgemeinschaft grundséitzlich Vorteile hat und
man daher das Konzept entsprechend abwandeln
sollte (GKV Spitzenverband 2018). Ob solche
Abwandlungen von dem ,,reinen* Hausgemein-
schaftskonzept wirklich keinen Einfluss auf eine
nutzerorientierte Versorgung haben, kann ange-
sichts der heutigen Datenlagen nicht generell
beurteilt werden. Die mangelhafte Wirksamkeit
auf die nutzerorientierte Dienstleistungsqualitit
in der genannten Studie kann auch durch andere
Faktoren bedingt sein. Teilhabe und Autonomie
fiir Bewohner*innen werden in diesem Konzept
nicht nur durch die Organisationsform, sondern
vor allem durch eine andere Haltung gewéhr-
leistet, die von den Mitarbeitenden gelebt wer-
den muss. Auch verweist die Studie noch einmal
auf die besondere Bedeutung einzelner Elemente
dieses Konzeptes — wie z. B. die Kleinteiligkeit
— fiir die Lebensqualitdt der Bewohnerschaft hin.
Eine Gesamtevaluierung zur Umsetzung und be-
darfsgerechten Weiterentwicklung dieses Kon-
zeptes ist dringend erforderlich. Vielleicht miis-
sen einzelne Elemente angesichts verdnderter
Rahmenbedingungen iiberdacht werden. Zentra-
le Intention des Konzeptes war jedoch zur Dein-
stitutionalisierung der stationdren Versorgung
beizutragen und eine mehr an den Nutzbedarfen
orientierte Versorgung zu sichern — dies bleibt
eine sehr zeitgemélBe Anforderung. Es geht nicht
um die Frage ,,Dezentral oder zentral?*“, sondern
,Wie gestalten wir Servicequalitdt aus Nutzer-
perspektive?* (GKV 2018, S. 68).

Quartiershduser - pflegerische
Vollversorgung in den Sozialraum integriert
Einen Beitrag zur bedarfsgerechten Weiterent-
wicklung der stationdren Versorgung stellen
auch die ,,Quartiershduser” dar, die das KDA
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um 2010 als 5. Generation des Altenheimbaus
entwickelt hat (Michell-Auli; Sowinski 2013).
Die KDA-Quartiershiuser sind eine konsequen-
te Weiterentwicklung der 4. Generation — der
KDA-Hausgemeinschaften. Auch sie sind dem
Lebensprinzip der Normalitdt verpflichtet und
setzen dieses durch das Prinzip ,,Leben in Ge-
meinschaft® (mit einer Wohnkiiche und fami-
liendhnlichen Strukturen) sowie dem Prinzip
,Leben in Privatheit“ (mit Einzelzimmern, in-
dividuellen Riickzugsmoglichkeiten und indivi-
dueller Alltagsgestaltung) um. Der Ansatz der
Quartiershduser geht jedoch durch das Prinzip
,Leben in der Offentlichkeit dariiber hinaus.
Er begreift Einrichtungen nicht als geschlossene
Systeme, sondern sieht sie kontextuell eingebun-
den als mitverantwortlicher Gestalter im Sozial-
raum. Die demografischen Herausforderungen
erfordern andere Losungen und vor allem, ande-
re Verantwortungsrollen wahrzunehmen. Statio-
ndre Trager sind nicht mehr nur verantwortlich
fiir die Leistungserbringung fiir ihre Bewohner-
schaft, sondern auch Aktivator und Koordinator
zur Sicherung der Teilhabe und notwendiger Un-

Offnen in das Quartier: Stationére Einrichtungen engagieren sich fiir ihr
Klientel, damit sich die umgebenden Lebensraume so weiterentwickeln,
dass sich die Lebensqualitét flr ihnre Bewohnerschaft verbessert. Sie kon-
nen sich so z.B. in lokalen Netzwerken engagieren und in anwaltschaft-
licher Funktion die Interessen ihrer Bewohnerschaft bei der allgemeinen
Quartiersentwicklung einbringen; sie konnen Ressourcen im Quartier ak-
tivieren, um die Versorgungsmdglichkeiten fiur ihr Klientel zu verbessern
(z. B. Initiierung Nachbarschaftshilfe); sie kdnnen sich fiir wohnumfeldver-
bessernde MaBnahmen einsetzen, sodass ihre Bewohnerschaft am Leben
im Quartier besser teilhaben kann (z. B. mehr Sitzbanke im Wohnumfeld
der Einrichtung schaffen).

Offnen fiir das Quartier: Stationdre Einrichtungen haben nicht nur ihr
Klientel im Blick, sondern ibernehmen evtl. im Auftrag der Kommune die
Funktion der gesamten Quartiersentwicklung und versuchen fur moglichst
viele Bewohner*innen das Wohnquartier bedarfsgerechter zu gestalten.
Sie kénnen so z.B. fir alle Quartiersbewohner zum Begegnungszentrum
werden; sie kénnen Leistungen der Einrichtung auch flir andere Quartier-
bewohner zur Verfligung stellen, um damit die Versorgungssicherheit im
Quartier zu verbessern (z. B. Mittagstisch, Beratung und ambulanten Pfle-
ge, Tage- und Kurzzeitpflege bis hin zu niederschwelligen Betreuungsan-
geboten oder hauswirtschaftlichen Leistungen fur Menschen im Quartier);
sie kdnnen zum Motor werden, die vielen gesundheitlichen Hilfen im Quar-
tier zu vernetzen, um gemeinsam die ortlichen Ressourcen synergetischer
zu nutzen (z. B. Gesundheitszentren) (Bertelsmann Stiftung 2018).
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terstiitzungsressourcen fiir iire Bewohnerschaft
im Quartier. Gleichzeitig konnen sie verantwort-
lich sein fiir andere unterstiitzungsbediirftige Be-
wohner*innen im Quartier, sie schaffen Versor-
gungssicherheit vor Ort, damit Menschen auch
mit steigendem Hilfe- und Pflegebedarf langer
zu Hause bleiben konnen:

Bei der Umsetzung dieses Versorgungsmodell
ergeben sich vielfdltige ordnungs- und leitungs-
rechtliche Herausforderungen, ebenso sind Ver-
dnderungen in der Personal- und Organisati-
onsentwicklung erforderlich (Deutscher Verein
2018). Vor allem die Sektorengrenzen machen
die Umsetzung solcher Wohnkonzepte schwie-
rig. Gesamtversorgungsvertrige sind z. B. erfor-
derlich, um sowohl stationére als auch ambulante
Versorgung im Quartier sichern zu konnen. Trotz
dieser Herausforderungen haben sich mittler-
weile viele stationdre Einrichtungstrager auf den
Weg gemacht, sich in diese Richtung weiter zu
entwickeln und verstehen fiir sich die ,,Offnung
ins Quartier als zukiinftig notwendige Ausrich-
tung (u. a. Liicke 2017).

Es stellt sich die Frage, wie die pflegerische
Vollversorgung in Zukunft weiter zu entwickeln
ist, um einerseits den gesamtgesellschaftlichen
Herausforderungen begegnen zu kénnen und an-
dererseits den aktuellen und zukiinftigen Wohn-
und Versorgungswiinschen der pflegebediirftigen
Menschen gerecht zu werden. Um dies zu ge-
wihrleisten, werden Angebote der pflegerischen
Vollversorgung noch flexibler atmende Systeme
schaffen miissen. Im Sinne der Betroffenen ist es
erforderlich, auch bei Pflegebedarf ein privates
Wohnen im vertrauten Wohnumfeld zu ermog-
lichen; im Wohnquartier eine umfassende pfle-
gerische Versorgung zu sichern, die unabhéngig
vom Wohnort (zu Hause oder in Einrichtungen)
— sektorentiibergreifend — abgerufen und flexibel
gestaltet werden kann. Gesamtgesellschaftlich
ist erforderlich, bei der Umsetzung alle mogli-
chen Ressourcen zu aktivieren und synergetisch
in geteilter Verantwortung (im Welfare-Mix
Staat, Markt, Biirgergesellschaft, auch mit Tech-
nikunterstiitzung) zusammen zu fiihren.

Die Rolle der Leistungserbringer pflegerischer
Vollversorgung wird sich in solchen flexibel at-
menden Systemen erweitern miissen. Zur Ver-
antwortung der Trager solcher vollpflegerischen
Versorgungsangebote gehort nicht mehr nur die



Bereitstellung von Hilfe-, Betreuungs- und Pfle-
geleistungen. Es geht um eine Weiterentwick-
lung vom reinen Leistungserbringen zum Leis-
tungskoordinieren:

Sie mussen mit dazu beitragen, die einzel-
nen Bedarfe und Selbstverwirklichungs-
chancen der Pflegebedirftigen noch sys-
tematischer zu ermitteln und anschlieBend
passgenaue unabhangig vom Wohnort
— sektorenlbergreifende — Ressourcen fur
die Unterstiitzung zu erschlieBen. Das Ca-
se-Management wird hierbei eine zentrale
Rolle spielen.

Zu ihrer Aufgabe wird auch gehdrigen, die,
die sich einbringen wollen, zu befahigen,
sich verantwortlich einbringen zu konnen.
Es geht um eine Starkung der Selbstbefa-
higung der einbezogenen Betroffenen und
Akteure. Dies schlieBt auch eine starkere
Eigenverantwortung des Personals ein, das
im Quartier die Leistungen erbringt. Auch
dies erfordert professionelle Begleitung.
Weiterhin missen die Leistungen, Res-
Potenziale aufeinander ab-
gestimmt werden. Es geht um eine
professionelle Steuerung der geteilten Ver-
antwortung im Sinne eines Burger-Profi-
Technik-Mixes im Quartier. Dies erfordert
ein hohes MaB an koordinierenden Tatig-
keiten auch im Sinne eines Quartiersma-
nagements.

sourcen,

Erste Einrichtungstrager experimentieren bereits
mit solchen Modellen und neuen Triagerrollen.
Fiir die Zukunft sind Erfahrungen zu sammeln,
welcher Rahmenbedingungen es fiir eine solche
konsequent an den Nutzerbedarfen orientierte
sektoreniibergreifende Weiterentwicklung der
vollpflegerischen Versorgung in geteilter Verant-
wortung bedarf.
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Unterstutzung in der
Nachbarschaft

Wie hilft sie alten Menschen?

Vor dem Hintergrund der demografischen Veranderungen der Gesellschaft stellt
sich die Frage, wie Sorgestrukturen erhalten, gestarkt und entwickelt werden kon-
nen, die es erlauben, auch im hohen Alter in der vertrauten Umgebung wohnen zu
bleiben. Dies ist fiir die meisten Alteren eine wichtige Quelle von Lebensqualitat.
Wie nachbarschaftliche Unterstitzungsleistungen im Alltag helfen kdnnen, wurde
in einer Studie der Technischen Hochschule Nurnberg in Kooperation mit dem
Seniorenamt der Stadt Nurnberg untersucht. Es zeigt sich, dass gerade informelle
nachbarschaftliche Unterstitzungsleistungen weit verbreitet sind und dartber hin-
aus ein groBes Potenzial dafir existiert. Nachbarschaft kann zwar weder familiare
soziale Netzwerke noch sozialstaatliche Leistungen ersetzen, aber gerade Altere
konnen davon erheblich profitieren, wenn es gelingt, Rahmenbedingungen von

Nachbarschaft zu starken.

Unterstiitzung in der Nachbarschaft -

die Niirnberger Studie

Der Siebte Altenbericht hebt die Bedeutung des
unmittelbaren Wohnumfeldes bzw. lokaler Struk-
turen flir alte Menschen hervor. Kritisch wird
hier angemerkt, dass zwar nachbarschaftliche
Strukturen gerade fiir Altere besonders bedeut-
sam sind, dass diese haufig informell erbrachten
Unterstlitzungsleistungen in der Engagement-
berichterstattung jedoch kaum systematisch
erfasst werden (BMFSFJ 2016: 80-81). Eine
von den Verfasserinnen dieses Beitrags in Ko-
operation mit dem Seniorenamt der Stadt Niirn-
berg durchgefiihrte Studie will dazu beitragen,
diese Forschungsliicke zu schlieBen (Fromm/
Rosenkranz 2019): Im Rahmen einer reprisen-
tativen standardisierten Befragung im Friihjahr
2017 wurden Ausmal, Formen, Bedingungen,
(sozial-)rdumliche Verteilung und Potenzial fiir
nachbarschaftliche Hilfen detailliert untersucht.
Dazu wurde eine nach sozialrdumlichen Teilge-
bieten geschichtete Zufallsstichprobe der Niirn-
berger Wohnbevolkerung ab 18 Jahren realisiert
(n = 10.000; Ausschopfungsquote: 22 Prozent).
Im Mittelpunkt des Interesses standen informelle
Unterstiitzungsleistungen zwischen Nachbar*in-
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nen, also solche, die privat und unentgeltlich von
und fiir Nachbar*innen erbracht werden und die
nicht durch Dritte organisiert bzw. an Organisati-
onen angeschlossen sind.

Um Umfang und Struktur informeller nachbar-
schaftlicher Unterstiitzung zu messen, wurde
ein breites Spektrum von insgesamt 15 Formen
nachbarschaftlicher Unterstiitzung abgefragt,
die in den zwolf Monaten vor der Befragung er-
bracht oder erhalten wurden. Bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse muss beriicksichtigt werden,
dass die meisten Befragten Unterstiitzung durch
Familie oder Freund*innen erhalten und nach-
barschaftlicher Hilfe vorziehen (siche unten) und
dass die erbrachten und angenommenen Hilfen
nicht nur die Hilfsbereitschaft unter Nachbarn
spiegeln, sondern auch die Gelegenheitsstruktur
fiir nachbarschaftliche Hilfen: Hilfebedarfe un-
terscheiden sich hinsichtlich der Haufigkeit des
Auftretens, der zeitlichen und sozialen Intensi-
tit, der Verbindlichkeit und der Reziprozitit der
Hilfeleistungen. Auch das soziale und bauliche
Setting beeinflusst Nachbarschaftshilfen: Hilfe
bei der Gartenarbeit kann zum Beispiel iiber-
haupt nur dort geleistet werden — unabhingig
von der Bereitschaft dazu — wo es Gérten gibt,



Abb. 1: Nachbarschaftliche Hilfen, die dltere Menschen mindestens einmal im Monat erhalten haben
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Paketbot*innen werden dort hiufiger bei Nach-
bar*innen klingeln, wo es viele Erwerbstétigen-
haushalte gibt, usw.

Lange Wohndauer, hohe Zufriedenheit

und engere nachbarschaftliche Kontaktdichte
bei Alteren

Die Ergebnisse bestitigen zundchst die Bedeu-
tung des unmittelbaren Wohnumfeldes fiir Alte-
re: Etwa 90 Prozent der hochaltrigen Befragten
(80 Jahre und ilter) leben seit mindestens zehn
Jahren in ihrer jeweiligen Nachbarschaft. Gleich-
zeitig ist der Anteil derjenigen, die ,,sehr gerne®
in ihrer Nachbarschaft leben, in dieser Alters-
gruppe mit 81 Prozent am hochsten. Dass sich
die Befragten in ihrer jeweiligen Nachbarschaft
wohlfiihlen, bedeutet aber nicht zwangsldufig,
dass sie auch enge nachbarschaftliche Kontakte
pflegen. Lediglich 46 Prozent aller Befragten
gaben an, zumindest zu einigen Nachbar*innen
engere Kontakte zu unterhalten. Allerdings gibt
es hier groB3e Unterschiede zwischen den Alters-
gruppen: Wihrend von den unter 40-Jéhrigen nur
etwa ein Drittel engere Kontakte pflegt, sind es
bei den Befragten ab 65 Jahren etwa zwei Drittel.
Auch bei loseren Formen des Kontakts bestehen
erhebliche Unterschiede: 21 Prozent der unter
40-Jahrigen geben an, niemanden oder fast nie-
manden in der Nachbarschaft von gelegentlichen
Gespriichen zu kennen; bei den Alteren sinkt die-
ser Anteil auf nur drei Prozent. Nachbarschaftli-
che Kontakte spielen also fiir Altere eine deut-
lich gréBere Rolle.

Wenige Nachbarschaftskontakte haben dabei
weniger mit generell geringem Interesse an
Nachbarschaftskontakten (19 Prozent) oder dem

Befragte im Alter 80+ Jahre

auf Befragten
geachtet

Waunsch nach Anonymitét (12 Prozent) zu tun,
sondern eher mit einem Mangel an Zeit und Ge-
legenheit, Nachbarn zu begegnen.

Nachbarschaftliche Hilfen richten sich

nach dem Lebensalter

Zwischen den Altersgruppen gibt es deutliche
Unterschiede sowohl im Hilfebedarf bei alltdg-
lichen Dingen wie auch beziiglich der Muster
des Annehmens und Erbringens von informel-
len Unterstiitzungsleistungen. Im Folgenden
werden ausschlieBlich Unterstiitzungsleistungen
betrachtet, die sich als insbesondere fiir Altere
bedeutsam erwiesen (vgl. Abb. 1):

Mehr als jede*r fiinfte Befragte im Alter ab 80
Jahren gibt an, dass Nachbar*innen fiir ihn*sie
mindestens einmal im Monat eingekauft haben;
bei der Gruppe der 65- bis 79-Jahrigen sind dies
nur sechs Prozent. Auch mit kleineren Reparatu-
ren oder mit Fahrdiensten bzw. Begleitung, etwa
zum Arzt*Arztin, werden Hochaltrige sehr viel
haufiger unterstiitzt. Weitergehende Hilfen im
Haushalt wie Kochen, Putzen oder Wiaschepflege
werden demgegeniiber sehr viel seltener benotigt
und von Nachbar*innen angenommen. Bei etwa
90 Prozent der Befragten bis zur Altersgruppe
der maximal 79-Jdhrigen ist kein entsprechender
Hilfebedarf gegeben, und weitere sechs bis sie-
ben Prozent wollten keine Nachbar*innen bitten.
Dagegen bendtigten 81 Prozent der mindestens
80-Jahrigen keine Hilfe — der Hilfebedarf ist hier
also deutlich hoher.

Eine wichtige Rolle fiir Hochaltrige spielt die
Aufmerksamkeit von Nachbar*innen bei Krank-
heit oder Gebrechlichkeit: Fast ein Viertel der
Hochaltrigen geben an, dass Nachbar*innen aus

Quelle: Datensatz
L+Nachbarschaftshilfe

in Ntirnberg*

© Fromm & Rosenkranz,
TH Nirnberg 2017
(n=1.962-1.979)
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diesen Griinden mindestens einmal im Monat auf
sie geachtet hatten; innerhalb eines Jahres sogar
34 Prozent.

Umgekehrt geben insgesamt 36 Prozent der Be-
fragten an, mindestens einmal im Jahr auf alte,
gebrechliche oder kranke Nachbar*innen geach-
tet zu haben, und 22 Prozent tun dies mindestens
einmal im Monat. Die hochsten Monatswerte er-
reichen hier die beiden éltesten Gruppen mit 27
bzw. 32 Prozent; Altere und Hochaltrige erhalten
also nicht nur Hilfe, sondern sind auch aktiv in
Hilfenetzwerke eingebunden. Das gilt sowohl
flir das Annehmen von Paketen oder die Versor-
gung von Pflanzen in Abwesenheit wie auch be-
sonders fiir stirker personenbezogene Hilfen wie
das Besuchen von alten, kranken oder einsamen
Nachbar*innen oder eine generelle Haltung der
Aufmerksamkeit gegeniiber alten Menschen in
der Nachbarschatft.

Bedingungen informeller

nachbarschaftlicher Unterstiitzung

Wichtigste Bedingung, um Nachbar*innen zu
helfen, ist flir zwei Drittel der Befragten die
Uberschaubarkeit des zeitlichen Aufwands. Auch
der Wunsch, keine dauerhaften Verpflichtungen
eingehen zu miissen, spielt eine wichtige Rolle
(42 Prozent). Etwa einem Viertel der Befragten

Abb. 2: Potenzial fiir nachbarschaftliche Hilfen, speziell fiir Altere
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Hilfe bendtigt, wiirde
aber gerne helfen
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WeiB nicht, ob hier
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Quelle: Datensatz ,,Nachbarschaftshilfe in Niirnberg“
© Fromm & Rosenkranz, TH Niirnberg 2017 (n=1.962-1.979)
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ist es wichtig, nicht fiir unbeabsichtigt auftre-
tende Schiden aufkommen zu miissen und 16
Prozent hitten gerne eine*n Ansprechpartner*in,
wenn ihnen die Nachbarschaftshilfe zu viel wird
oder wenn Fragen auftreten. Fiir das Annehmen
von nachbarschaftlicher Hilfe ist es einer gro-
Ben Mehrheit der Befragten wichtig, den Nach-
bar*innen keine groBen Umstinde zu machen.
Auch die Wechselseitigkeit der Hilfe ist von Be-
deutung: So wollen 47 Prozent den Nachbar*in-
nen im Gegenzug auch helfen kdnnen, etwa ein
Viertel will sich mit einem kleinen Geschenk
oder etwas Geld bedanken konnen und immerhin
ein Drittel mochte Hilfe nur annehmen, wenn sie
selbst schon in Vorleistung gegangen sind. Da-
mit ist die Wechselseitigkeit nachbarschaftlicher
Unterstiitzung fiir das Annehmen von Hilfe sehr
viel bedeutsamer als fiir das Erbringen. Auch die
Angst vor Abhéngigkeit spielt fiir etwa ein Vier-
tel der Befragten eine Rolle.

Hilfe durch Familie und Freund*innen

ist bedeutsamer - Nachbarschaft
kompensiert keine anderen Netzwerke

Auch wenn soziale Netzwerke im hoheren Alter
schrumpfen (Wrzus et al. 2013), sind die meisten
Alteren und auch Hochaltrigen aktuell noch gut
in familidre und andere soziale Netzwerke einge-
bunden (Generali 2017). Dies bestétigen auch die
Ergebnisse der Niirnberger Studie. Gegenwartig
konnen noch mehr als 70 Prozent aller Befragten
auf ein familidres Netzwerk zuriickgreifen, wenn
sie Hilfe benétigen. Bei den Hochaltrigen steigt
dieser Anteil sogar auf etwas mehr als 80 Pro-
zent. Bei der Unterstiitzung durch Freund*innen
sind die Unterschiede zwischen den Altersgrup-
pen grofler: Wahrend die 18- bis 44-Jdhrigen zu
ca. 80 Prozent iiber Freund*innen verfiligen, die
helfen konnen, sind es bei den Hochaltrigen nur
noch 33 Prozent. Von Nachbarn erhalten etwas
mehr als ein Fiinftel der Befragten zumindest ge-
legentlich Unterstiitzung, bei den Hochaltrigen
sind es etwa ein Drittel. Auch wenn informelle
nachbarschaftliche Hilfen weit verbreitet sind,
ist flir fast alle Befragten Hilfe durch Nach-
bar*innen nachrangig zur Hilfe durch Familie
oder Freund*innen. Dabei gilt: Wer gut in so-
ziale Netzwerke aus Familie und Freund*innen
eingebunden ist, hat hdufig noch zusitzliche
Unterstiitzung durch Nachbar*innen. Personen,
die keine Unterstiitzung durch Freund*innen
oder Familie haben, werden auch seltener durch
Nachbar*innen unterstiitzt. Nachbarschaftshil-



fe hat also insgesamt cher eine ergidnzende als
eine kompensatorische Funktion. Hilfe durch
Familie oder Freund*innen wird auch vorrangig
gewlinscht: 84 Prozent der Befragten geben an,
keine Hilfe von Nachbar*innen annehmen zu
wollen, wenn Familie oder Freund*innen helfen
konnten.

Informelle Unterstiitzung in der Nachbarschaft
- Umfang und Potenzial

Informelle Hilfen flir Nachbar*innen sind weit
verbreitet: 71 Prozent der Befragten haben min-
destens ein Mal in den letzten 12 Monaten ge-
holfen und etwa 30 Prozent helfen regelméBig in
ihrer Nachbarschaft. In Zukunft wiirden 44 Pro-
zent gerne helfen — hier gibt es also ein grofles
Potenzial. Dieses ist noch grofer, wenn speziell
nach Hilfen fiir Altere gefragt wird (Abb. 2).
Wenn sie wiissten, dass jemand Hilfe benétigt,
wiirden 48 Prozent gerne élteren Menschen in
der Nachbarschaft helfen; bei der Gruppe der
18- bis 39-Jéhrigen liegt der Anteil sogar bei fast
60 Prozent. Dabei sind die meisten Befragten
(51 Prozent) aber der Auffassung, dass Nachbar-
schaftshilfe fiir Altere nur als zusétzliche Hilfe
sinnvoll sein kann; weitere acht Prozent halten
eine Organisation durch Dritte fiir erforderlich.

Wie kann nachbarschaftliche Unterstiitzung
gefordert werden?

Viele Befragte wiinschen sich zunédchst mehr Ge-
legenheit, Nachbar*innen kennenzulernen, zum
Beispiel im Rahmen von Veranstaltungen oder
durch entsprechende Gestaltung &ffentlicher
Réume. Sinnvoll erscheint also die Stirkung
von Rahmenbedingungen, etwa im Rahmen
quartiersbezogener Ansédtze der kommunalen
Altenarbeit, wie dies zum Beispiel in Niirnberg
praktiziert wird (Rosner/Schmitz 2019). Wei-
terhin erscheint der Ausbau institutionalisierter
Nachbarschaftshilfen lohnend, um die benétigte
Verbindlichkeit bei Unterstiitzungsbediirftigkeit
sicherzustellen. Gerade jlingere Menschen, die
bisher eher wenige nachbarschaftliche Bezie-
hungen pflegen, weisen ein grofles Potenzial auf
— hier lohnt es sich iiber neue Formen der Gewin-
nung von Ehrenamtlichen nachzudenken.

Fazit

Informelle nachbarschaftliche Unterstiitzungs-
leistungen sind weit verbreitet und gerade hoch-
altrige Menschen konnen davon profitieren.
Viele Menschen wiren zudem bereit, Nachbar-
schaftshilfe fiir Altere zu leisten, wenn sie von
einem Hilfebedarf erfahren wiirden und wenn
die Rahmenbedingungen fiir sie passend wéren.
Hier konnen quartiersbezogene Angebote der
Kommunen Gelegenheiten zum Kennenlernen
schaffen und Rahmenbedingungen stirken. M
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Musikgeragogik: Durch Musik
neue Wege der Kommunikation
zu Menschen mit Demenz finden

Das Ziel musikgeragogischer Arbeit ist es, die Fulle von Bedeutung und Wirkung

der Musik gezielt und in vielfaltiger Weise in die Lebenswelt von Senior*innen ein-

zubringen. Musikgeragogik kann ein wichtiges Medium sein, um altere Menschen

zu ermutigen, ihre Moglichkeiten, Ressourcen und Kompetenzen zu erkennen, zu

entwickeln, einzusetzen und zu nutzen.

Musikgeragogik: fiir wen?

Altersstereotype haben ihre Bedeutung verloren.
Altersbilder als Vorstellungen vom Alterwerden
und Altsein befinden sich im Wandel. Die Al-
tersphase ist ein eigenstindiger Lebensabschnitt
geworden, der mehrere Jahre oder gar Jahrzehn-
te umspannt. Es gilt, diese Lebensphase, trotz
individueller kdrperlicher, geistiger und sozialer
Verdnderungen, mit Sinn zu fiillen. Es gilt, neue
Gestaltungsraume aufzutun und damit neue Pers-
pektiven im Alter zu erkennen, zu entwickeln und
zu nutzen. Lebenszufriedenheit, Lebensqualitit,
Sinnorientierung sind wesentliche Eckpunkte
im Leben eines jeden Menschen, auch im Alter.
Defizitorientierte Altersbilder haben ausgedient.
Das Altersbild heute, Altern und Alter, ist viel-
gestaltig. In unserer Gesellschaft muss es um
eine gelebte und gestaltete Inklusion aller élteren
Menschen gehen. Da gibt es die ,,aktiven Alten®,
die nach dem Renteneintritt weitgehend autonom
ihre Rolle der Partizipation in der Gesellschaft
gestalten. Und es gibt die Alteren, die auf Unter-
stiitzung, Pflege und Betreuung angewiesen sind.
Fiir beide Gruppen der Senior*innen kann durch
die Musikgeragogik ein entscheidender Beitrag
fiir Lebensqualitidt und Lebenszufriedenheit ge-
leistet werden!

Musikgeragogik als Fachdisziplin

Musikgeragogik ist eine relativ neue Fachdiszip-
lin, die sich aus den Bereichen Musikpadagogik
und Geragogik sowie Alterspiddagogik zusam-
mensetzt. Sie befasst sich mit der musikalischen
Bildung im Alter sowie mit musikbezogenen
spezifischen Vermittlungs- und Aneignungs-
prozessen. In der Ausbildung Musikgeragogik
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werden altersspezifisches Basiswissen und mu-
sikgeragogische Methoden des Singens und Mu-
sizierens mit élteren Menschen vermittelt. Dabei
sind musikalische Aktivititen auf mannigfache
Weise moglich: vom Musikhoren, iiber Singen
oder Instrumentalspiel bis hin zu Bewegung zu
Musik und zum Tanz. Mit Hilfe des musikgera-
gogischen Wissens konnen aber auch kdrperlich
oder geistig eingeschrankte Menschen zum Sin-
gen und Musizieren, ja, sogar zum Erlernen eines
neuen Instruments motiviert werden.

Musik kann — auf einer neuen, bislang viel zu
wenig genutzten Ebene — die Kommunikation
der Senior*innen mit ihren Angehdrigen und mit
ihrem Umfeld deutlich verbessern, ja manchmal
iiberhaupt erst moglich machen. Deshalb sollten
wir Musik in Pflege und Betreuung, im Leben,
viel mehr wagen! Vieles ist leichter gesungen als
gesagt! Zudem ist Musik eine hilfreiche Mog-
lichkeit der Balance, gerade fiir pflegende Ange-
hérige.

Wissenschaftliche Untersuchungen

zur Wirkung von Musik

Es wire zu einfach, zu behaupten, Musik ma-
che immer frohlich, gliicklich oder entspannt.
Aber sie beriihrt, aktiviert und verbindet. Sie
verdndert das Lebensgefiihl. Musik entfacht ein
Feuerwerk fiir Gehirn und Gefiihl. Es ist egal, in
welcher Form sie uns begegnet, ob wir sie horen,
singen, fiihlen oder ein Instrument spielen. Nicht
nur Gliicks- und Kuschelhormone werden durch
Musik auf den Weg in den Korper geschickt, so-
gar Hirnstrukturen verdndern sich hin zu grof3e-
rer Vernetzung, Dynamik und Nutzbarkeit. Das
belegen inzwischen Studien, die sich auf medizi-



nische Untersuchungen und neuere bildgebende
Diagnoseverfahren der Medizin stiitzen. Die For-
schung zur therapeutischen Wirkung von Musik
entwickelt sich in den letzten Jahren rasant. In
wissenschaftlichen Bereichen wie Psychologie,
Medizin, Neurologie, Musik, Musiktherapie und
Biologie wird interdisziplindr geforscht. Es wird
untersucht, wie Musik wahrgenommen, wie sie
im Gehirn verarbeitet wird oder was im Gehirn
durch Musik passiert, etwa welche Hirnregionen
aktiviert werden und welche musikalischen Ak-
tivitdten bei welchen Krankheiten therapeutisch
wirkungsvoll sein konnen. Musik findet immer
mehr Beachtung in der Gesundheitspraventi-
on und bei der Behandlung ganz verschiedener
Krankheitsbilder. Sie hilft bei psychischen Er-
krankungen, bei Schlaganfall, bei Verlust des
Sprachvermégens oder Sprachverstehens infolge
der Erkrankung des Sprachzentrums im Gehirn
(Aphasie), bei Parkinsonerkrankten, bei chroni-
schen Krankheiten oder bei Demenz.

Verschiedene Méglichkeiten musikalischer
Aktivitaten: Tischharfe und
Generationensingen

,,Was Hénschen nicht lernte, lernt Hans nim-
mermehr. Die Musikgeragogik belehrt da eines
Besseren. So ist die Tischharfe (Foto) ein wun-
derbares Beispiel dafiir, dass ein hochbetagter
und auch ein an Demenz erkrankter Mensch un-
ter fachkundiger musikgeragogischer Anleitung
noch ein ganz neues Instrument erlernen kann.
Musikgeragogik — mit spezifischem Wissen und
entsprechender fachlicher Methodik — bietet die
Chance, iiber Generationensingen eine Annihe-
rung zwischen den Generationen zu ermoglichen
und in der Begegnung zwischen Senior*innen
und Kindern ein Versténdnis flireinander zu ent-
wickeln. Neben der musikalischen Komponente
wird zudem eine soziale Komponente angespro-
chen, die fiir die Entwicklung eines gelingenden
Miteinanders in den oft getrennten Lebenswelten
von entscheidender Bedeutung sein kann.

Ein Fallbeispiel: Durch Musik finde ich wieder
einen Zugang zu meiner Mutter

Meine 87-jahrige Mutter ist an Demenz erkrankt.
Bisher feste Pfeiler ihres Lebens bekommen
Schlagseite und brechen weg. Zunehmend un-
sicher bewegt sie sich auf diesem Triimmerfeld.
Wirbelstiirme von angstvollen Gedanken stiir-
zen sie in vollig unaufgerdumte Situationen, sind
laut — zu laut! Ich sehe und fiihle ihre verzweifel-

ten Versuche, festen Boden zu orten, sich selbst
wieder zu fithlen, Ankniipfungspunkte, Ordnung
und Stabilitét zu finden. Das ist schwer auszuhal-
ten. Durch ihre Erkrankung entfremden wir uns
zunehmend. Manchmal finden wir kaum Zugang
zueinander. Langsam frisst sich die Krankheit in
das Bild von meiner Mutter als starke, stolze, le-
bensfrohe Frau ein. Ein Strom von Traurigkeit,
Einsamkeit und Verzweiflung auf beiden Seiten.
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., Vieles ist leichter gesungen

als gesagt. “

Es gibt die Musik!

Musik ist Kommunikation, ja, macht sie manch-
mal iberhaupt erst moglich. In der Kindheit
sangen wir viel miteinander, ein Vorteil, keine
Voraussetzung, jetzt aber ein Geschenk! Ich spii-
re, wie die Musik hilft, ja rettet — uns beide. Ich
summe die Melodie eines bekannten Volksliedes.
Und tatséchlich, Mutter beginnt leise zu singen,
kaum verstdndliche Worte noch, bruchstiickhaft.
Ich singe den Text leise mit, gebe Anregung,
Struktur, Hilfestellung. Die Botschaft kommt an:
Wir nehmen einander wieder wahr, héren uns und
héren uns zu. Wir ergénzen uns lachend und stau-
nen beide, dass Melodie- und Textpassagen doch
so prasent sind. Im Gesicht meiner Mutter spie-
gelt sich Erleichterung, eine vorsichtige Freude:
Das Langzeitgedichtnis fiir
Musik ist besonders stabil und zuverldssig. Thre

|e¢

,.JIch kann’s noch

Worte werden lauter, klarer, verstiandlich. Und als
mir bei der zweiten Strophe der Text fehlt, singt
sie unbeirrt weiter, fast schon mit einem gewissen
Stolz: ,,Ich weil}, du nicht...*.

Musik ist Struktur, Ordnung

und Orientierung

Musik entfacht ein Feuerwerk fiir Gehirn und Ge-
fiihl, dockt an viele Hirnregionen an, die umge-
hend ihre Botenstoffe fiir Gefiihle, fiir Erinnerun-
gen und Bilder, fiir Bewegung und Miteinander
losschicken. Ich nehme meine Mutter jetzt ganz
anders wahr und bin gliicklich. Gestik, Mimik
und Korperhaltung zeigen, wie das Gefiihl der
Verlorenheit schwindet. Wir treffen uns auf Au-
genhohe, sie ist nicht mehr hilflos und klein. Sie
wippt zur Melodie, gewinnt an Selbstbewusstsein,

LEBEN | ProAlter 1/2020

sieht mich an, singt mich an, spiirt sich wieder und
scheint in ihrem Stuhl geradezu zu wachsen. Wir
kommen uns immer néher. Sie bléttert im Lieder-
buch mit GroBdruck und Bildern. Eine gelbe Post-
kutsche und schon startet sie mit ,,Hoch auf dem
gelben Wagen“. Musik ist Geddchtniskunst.

Wir sind wieder im Kontakt! Der Kreislauf aus
Verzweiflung, Unsicherheit und Einsamkeit, ein
komplett verwirbeltes Lebensgefiihl, ist durch-
brochen. Musik, die ordnet und strukturiert, hilft
uns beiden. Wir horen aufeinander und wir agie-
ren zusammen. Und wenn wir beide den Text ver-
gessen haben, lachen wir gemeinsam iiber unser
rudimentéres Lalala. Wir haben die gemeinsame
Zeit des Gliicks wiedergefunden.

Fazit

Die Wirkung von Musik ist vielfach empirisch
belegt. Wer mit Menschen Musik macht, weil3
um die vielfdltige positive Wirkung. Gleichwohl
wiren weitere wissenschaftliche Belege fiir die
Wirksamkeit von Musik wiinschenswert, damit
ihre Bedeutung fiir Gesundheit und Wohlbefin-
den endlich die gebiihrende Anerkennung findet.
Auch fiir pflegende Angehorige, die in schwie-
rigen Pflege- und Betreuungssituationen oft mit
Uberforderungen, wachsender Hilflosigkeit und
Unsicherheit zu kdmpfen haben, kann Musik ein
praktikabler und wirkungsvoller Rettungsanker
sein: Fiir unser aller Wohlbefinden sollten wir
mehr Musik wagen! ®
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VERANSTALTUNGSBERICHT

Anders als die vermeintliche Norm?!

Die Pflege von Lesben, Schwulen und Menschen mit HIV im Alter

Die Pflege von Menschen zielt auf eine selbstbestimmte Lebensflihrung. Eine Wahlfreiheit von
Pflegeangeboten, die sich differenziert danach ausrichten, existiert nicht. Studien zeigen auf, dass
Lesben, Schwule, Bisexuelle, Transidente, intergeschlechtliche und queere Menschen mit und
ohne HIV befurchten, ihre Bedurfnisse in der ambulanten und stationaren Altenpflege nicht be-
rucksichtigt zu bekommen und Diskriminierungen zu erfahren. Das LSBT*IQ Netzwerk Nordhessen
veranstaltete hierzu am 14. Dezember 2019 in den Raumlichkeiten der AIDS-Hilfe Kassel e. V.
einen Fachvortrag mit anschlieBender Diskussion. Es kamen Vertreter®innen von Gewerkschaft,
Parteien und Bildungseinrichtungen sowie interessierte Senior*innen. Der Referent Dr. phil. Heiko
Gerlach fokussierte den besonderen Pflegebedarf von Menschen der sexuellen und geschlecht-
lichen Vielfalt, zeigte die Anforderungen einer subjektorientierten Pflege auf und stellte dar, was

Pflegeeinrichtung und -dienste sowie die LSBT*IQ-Communities daflr tun kénnen.

Was ist das

LSBT*IQ Netzwerk Nordhessen?
Seit 2018 sensibilisiert die Netzwerk-
stelle in Kassel die Menschen fiir die
Themen und Anliegen der lesbischen,
schwulen, bisexuellen, trans*-, inter-
und queeren Personen fiir die gesamte
Region Nordhessen. Die Netzwerk-
stelle wird geférdert mit Mitteln des
Hessischen Ministeriums fiir Soziales
und Integration; Projekttrager*in-
nen sind die AKGG gGmbH und die
AIDS-Hilfe Kassel e. V. Es gilt spe-
zifische Unterstiitzungsangebote fiir

© Heiko Gerlach

» Fallbeispiele lesbischer und schwuler zu Pflegende

LSBT*IQ zu schaffen, um deren Le-
bensrealitdten positiv zu stirken und
zur Selbstorganisation beizutragen.
Die Verbesserung der Situation von
dlteren LSBT*IQ soll im Jahr 2020
schwerpunktméBig bearbeitet wer-
den. Dazu zdhlen Themen wie eine
gendersensible Pflege oder die Forde-
rung von alternativen Wohnprojekten.

Zum Thema

Alle Menschen wollen in der Pflege
als Subjekt wahrgenommen und ent-
sprechend ihrer Biografie und ihren

Ungleichheitsmerkmale -
Intersektionalitat

« Beispiel: schwul-alt-HIV-positiv; Frau-Lesbe-

schwerbehindert; Trans*person-Migrationserfahrung-
pflegebedurftig
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individuellen Bediirfnissen gepflegt
werden. Eine gleichwertige Pflege fiir
alle Menschen beriicksichtigt nun mal
die individuellen, also personenge-
bundenen Unterschiede. Hier geht es
um Menschen, die anders als die ver-
meintliche Norm sind. Diese besteht
in der Annahme, dass ausschliefSlich
eine Zweigeschlechtlichkeit in der
Gesellschaft bestiinde und ein Mensch
sich in seinem sexuellen Begehren auf
das jeweils andere Geschlecht bezo-
ge. Viele Menschen weichen in ihrer
Existenz von dieser Annahme ab. Es
besteht ein Anderssein in der sexuel-
len Identitdt fir Lesben, Schwule und
Bisexuelle sowie ein Anderssein in der
geschlechtlichen Identitdt fiir Trans*
und intergeschlechtliche Personen.

Manche Merkmale eines Menschen
werden in der Gesellschaft oder in der
sozialen Bezugsgruppe negativ be-
wertet (= Stigma). Eine HIV-Infektion
ist beispielsweise nach wie vor noch
mit einem solchen Stigma behaftet
und das, obwohl ein*e Betroffene*r
mittlerweile aufgrund der modernen
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Therapie nicht mehr als infektids
gilt. Die Intersektionalititsforschung
nimmt den Zusammenhang von Un-
gleichheitsmerkmalen mit den Identi-
tatskonstruktionen von Menschen und
den gesellschaftlichen Strukturen und
Vorstellungen in den Blick. Fiir Men-
schen, die auf sich mehrere Ungleich-
heitsmerkmale vereinen, kann eine
hoéhere Vulnerabilitit in ihrer Pflege-
situation bestehen. Gerlach & Schupp
filhren in ihrer Studie zur Lebenssi-
tuation von gleichgeschlechtlich lie-
benden Frauen und Ménnern in der
Altenpflege auf, dass ihnen aufgrund
solcher Ungleichheitskategorien, wie
etwa ,,schwul-alt-HIV-positiv* oder
»Frau-Lesbe-Schwerbehinderung®
und Pflegebediirftigkeit, vergleichs-
weise weniger oder keine sozialen
Ressourcen als Unterstiitzungspoten-
zial im Pflegesetting zur Verfiigung
stehen (vgl. Gerlach/Schupp 2018).

Ein Fallbeispiel

Ein Fallbeispiel handelt von einem
offen schwul lebenden, HIV-positi-
ven Heimbewohner, der von extremen
Schwierigkeiten bei der Suche nach
einem Heimplatz fiir sich als HIV-Po-
sitiver berichtet. Vorbehalte und irra-
tionale Angste gegeniiber der HIV-In-
fektion scheinen der Grund fiir die
erfahrene Missachtung. Nachdem er
ein Pflegeheim gefunden hat, wird er
als schwuler Mann regelmifig durch
Mitbewohnende massiv beleidigt und
beschimpft. Die negativen Erfahrun-
gen allerdings veranlassen ihn, sich
nicht als HIV-positiv gegeniiber seinen
Mitbewohnenden zu outen. Das heif3t,
der Heimbewohner ist von einer per-
manenten doppelten Informationskon-
trolle betroffen, wem gegeniiber er sich
offenbart oder nicht. Er verbleibt trotz
der Akzeptanz der Pflegenden hinsicht-
lich seiner sexuellen Identitdt und sei-
ner HIV-Infektion in der sozialen Isola-
tion (Gerlach/Schupp 2018: 304, 386).

Besondere Pflegebedarfe
Das Anderssein von LSBT*IQ kenn-

zeichnet ihre Ausganssituationen,

woraus sich besondere Pflegebedar-
fe ergeben. Dabei ist zu bedenken,
dass Lesben, Schwule, Bisexuelle,
Transidente,
und queere Menschen in sich und
zueinander sehr heterogene Grup-

intergeschlechtliche

pen darstellen. Bei den Generatio-
nen der dlteren LSBT*IQ handelt es
sich um Menschen mit Biografien,
die von gesellschaftlicher Achtung,
von staatlicher Verfolgung, Ignoranz
und Sanktionierung sowie von Pa-
thologisierung betroffen waren und/
oder sind. Aufgrund ihres Minderhei-
tenstatus haben sie vielfiltige Stigma-
tisierungen und Diskriminierungen
erfahren. Da es einer Person nicht
anzusehen ist, ob sie beispielswei-
se lesbisch oder transident ist, muss
sie es explizit offenbaren, wenn sie
als solche sichtbar werden will. Die
zu pflegenden LSBT*IQ sind damit
konfrontiert, dass Pflegende sie in der
Regel als solche nicht wahrnehmen,
kein Wissen und keine Kenntnisse
iiber ihre Lebenswelten besitzen und
Fremdheitsge-
filhle gegeniibergebracht werden. Es

thnen mancherorts

besteht nahezu eine Unsichtbarkeit
von élteren zu pflegenden LSBT*IQ.
Fehlendes Fachwissen und fehlende
Pflegeerfahrung mit LSBT*IQ ein-
hergehend mit der Unsichtbarkeit von
ihnen verhindert ein sog. hermeneuti-
sches Fallverstehen von professionell
Pflegenden (Gerlach/Schupp 2018:
36). Der Studienlage zufolge besteht
fiir alle LSBT*IQ ein sogenannter
Minderheitenstress und dadurch ein
erhohtes Gesundheitsrisiko.

Inzwischen sind viele Freiheiten er-
kidmpft. Diejenigen LSBT*IQ, die
fiir sich selbstbewusst eine offene Le-
bensweise leben, wollen es auch im
Fall einer Pflegebediirftigkeit fortfiih-
ren. Zumindest soll niemand Angst
vor Repressalien haben miissen, falls
es doch offenbar wird. Die Lebens-
erwartung von Menschen mit HIV
ist mittlerweile deutlich gestiegen.
Das heifit, die HIV-Positiven werden
dlter. Erfahrungen der personlichen
Verluste durch die HIV/AIDS-Krise
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in den 1980er Jahren, anhaltende ge-
sellschaftliche Stigmatisierungen und
mogliche Multiproblemlagen kénnen
ihre Biografien prigen. Unzureichen-
des Wissen, libertriebene Hygiene-
maBnahmen und irrationale Angste
von Pflegenden befeuern Befiirchtun-
gen der Betroffenen, nicht diskrimi-
nierungsfrei betreut und gepflegt zu
werden. Die im Zusammenhang mit
den Ausgangssituationen bestehenden
spezifischen Bediirfnisse der zu pfle-
genden LSBT*IQ wurden exempla-
risch erlautert.

Studienergebnis:
Anerkennungstheorie

Gerlach & Schupp (2018) fanden mit
ihrer Studie heraus: Wenn zu pfle-
gende LSB(T*IQ) mit oder ohne HIV
emotionale Zuwendung im pflegeri-
schen Handeln, rechtliche Gleichstel-
lung in der theoretischen und kon-
zeptionellen Beriicksichtigung sowie
soziale Wertschidtzung erhalten, dann
starkt dies die Identitdt und Integritét
als LSB(T*1Q) Menschen, ihre Sicht-
barkeit, ihre soziale Integration und ihr
subjektives Wohlbefinden. Das Mal3
der Anerkennung mit den entsprechen-
den vorgenannten Konsequenzen ist
in Einrichtungen, die speziell fiir die
Zielgruppen konzipiert wurden und
die sich proaktiv fiir die Zielgruppen
geoffnet haben, am hochsten.

Handlungsoptionen

Vor diesem Hintergrund stellt sich
die Frage nach Handlungsoptionen.
Es wurden Wege aufgezeigt, die An-
erkennung von LSBT*IQ und von
Menschen mit HIV in den verschie-
denen Handlungsfeldern umzusetzen.
Hierzu gehoren u.a. das Vorhalten
von speziellen und integrativen An-
geboten, die Berlicksichtigung der se-
xuellen und geschlechtlichen Vielfalt
im subjektorientierten Pflegeprozess
und in FEinrichtungs-/Pflegekonzep-
ten, ein Antidiskriminierungsmanage-
ment, eine geschlechtsgewiinschte
Pflege, Supervision und Zertifizie-
rungen wie etwa der ,,Regenbogen-



schliissel“ oder das ,,Qualitétssiegel
des Lebensort Vielfalt (siehe Link-
tipps). Das Pflegeberufegesetz sieht
im Rahmencurriculum eine Auseinan-
dersetzung mit dem Themeninhalt der
sexuellen und geschlechtlichen Viel-
falt sowie der Menschen mit HIV vor.

Befiirchtungen wurden gedufert, dass
die herkdmmliche Regelversorgung
LSBT*IQ und Menschen mit HIV
nicht wahrnimmt, ihre Lebensbeziige
und Bediirfnisse nicht beriicksichtigt
werden und ungewollt eine besché-
digende Pflege die Regel sein wird.
Es besteht die Sorge, dass die aktuell
defizitire Lage der pflegerischen Rah-
menbedingungen die Situation von
LSBT*IQ und von Menschen mit HIV
noch negativ verschérft. Eine Zertifi-
zierung einer LSBT*IQ-freundlichen
Pflege wiirde dem Vorschub leisten
und begriiit werden. Zweifel kamen
auf, ob eine Zertifizierung jedoch
tatsdchlichen Schutz im ambulanten
Setting bieten konne, wenn doch der
Grad des Ausgeliefertseins wohlmdog-
lich hoher ist. In dem Zusammenhang
wurde nochmals die besondere Rolle
von Fithrungspersonen als Vorbild und
des Qualitdtsmanagements hervorge-
hoben. Die weitere Diskussion drehte
sich um Marktvorteile und Moglich-
keiten der Vernetzung zwischen der
Altenhilfe und der Community. Sei-
tens der Lehre wurde die Erfahrung
beigesteuert, dass Auszubildende mit
Migrationshintergriinden insbesonde-
re aus katholischen Gegenden zwar
Vorbehalte und Unkenntnisse zum
Themenfeld duBerten, aber auch Ver-
anderungsbereitschaft in ihrer Haltung
zeigten, da die Motivation besteht,
eine gute Pflege anzubieten.

Alle drei Themen — sexuelle und ge-
schlechtliche Identitit und ein Leben
mit HIV — erfordern von den Mitar-
beitenden der Regelversorgung eine
hohe Sensibilitdt und Wissen tlber die
Lebenswelt ihrer zu pflegenden Per-

sonen. Hier konnen sich Einrichtun-
gen sicherlich noch sehr deutlich ver-
bessern, zumal es im nordhessischen
Raum bisher keine integrativen oder
speziellen Angebote fiir (zu pflegende)
LSBT*IQ-Senior*innen gibt. Da The-
men wie Sexualitit in der Altenpfle-
ge oft tabuisiert werden, findet eine
fachliche Auseinandersetzung viel zu
wenig statt. Hilfreich sind dafiir Sensi-
bilisierungsworkshops mit Pflegenden
und ein offenes Gesprach mit den zu
Pflegenden. Fiir die Einrichtungen der
pflegerischen Regelversorgung sind
AIDS-Hilfen sowie die vier LSBT*1Q
Netzwerkstellen
kompetente Ansprechpartner*innen.

in Hessen hierfir

Linktipps

Autor

Diplom-Pflegewirt,
langjéhrige Leitungskraft in der ambulanten
Pflege

Kontakt

AIDS-Hilfe Kassel e. V.
MotzstraBe 1, 34117 Kassel
www.aidshilfe-kassel.de
info@kassel.aidshilfe.de

Netzwerk LSBT*IQ Nordhessen
info@lsbtig-nordhessen.net

Literatur

Gerlach, Heiko/Schupp, Markus (2018): Homose-
xualitaten in der Langzeitpflege, Bern: Peter Lang

Verlag.

Hilfreiche und weiterflihrende Informationen zur Thematik bieten bspw. die Hannoveraner Bro-
schire ,Leitfaden fiir Fihrungskrafte zum adaquaten Umgang mit LSBTIQ in der Altenpflege”
(https://seniorenberatung-hannover.de/Aktuelles/Leitfaden-LSBTIQ-Altenpflege/2/556/a=7-a) oder
der ,BISS-Index - gute Pflege: Diversity-Merkmale einer ,guten Pflege fiir lesbische Frau-
en, schwule Méanner und Menschen mit HIV“ (http://schwuleundalter.de/download/biss-index-

gute-pflege/).

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe Wilhelmine-Liibke-Stiftung e. V. (KDA) hat eine
Debatte zur grundlegenden Erneuerung der Pflegeversicherung gestartet. Eine erste
Bilanz wurde auf dem KDA-Kongress 2020 ,,Pflegereform als Gesellschaftsreform?“ am
13. Februar 2020 in Berlin gezogen. Mehr als 180 Teilnehmerinnen und Teilnehmer ha-
ben beim KDA-Kongress 2020 im Auditorium FriedrichstraBe in Berlin tUber die gesell-
schaftspolitischen Perspektiven von Pflegereformen diskutiert. Vorgestellt wurden Ideen
zu einer Reform der Pflegepolitik, die die Pflege gesellschaftspolitisch in einen breiteren
sozialpolitischen Kontext stellt und fundamentaler und radikaler als sonst Ublich disku-
tiert. Es wurden Impulse fiir die Zukunft einer gesellschaftspolitisch getragenen Reform
der Pflegeversicherung reflektiert. Im Zentrum der Veranstaltung, die von der Journalistin
Tina Kraus moderiert wurde, standen dabei die Arbeitsansatze der AG Pflegereform, die
das KDA im Frihjahr 2019 gegriindet hat.

Hier finden Sie einen Uberblick zur Veranstaltung und den zur Diskussion gestellten
Ideen und Positionen sowie als Hintergrundinformation fur diese komplexe Thematik ein
Grundlagentext von Frank Schulz-Nieswandt und einzelne Vortrage und Redebeitrage:
https://kda.de/kda-kongress-2020-wie-radikal-muessen-pflegereformen-sein/

In der begriiBen wir herzlich Dr. Mi-
riam Haller, Mitarbeiterin im kubia — Kompetenzzentrum fir Kulturelle Bildung im Alter
und Inklusion, Institut fir Bildung und Kultur e. V. (K&éIn) und Dr. Bernadette Klapper,
Bereichsleiterin Gesundheit in der Robert Bosch Stiftung GmbH, die sich bereit erklart
haben, ihr Wissen, ihre Expertise und ihr Engagement kunftig miteinzubringen.
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Versorgung noch zu wenig integriert,
Patienten nicht im Fokus

Breiter Querschnitt wichtiger Reprasentanten des Gesundheitswesens
beleuchtet Zwischenbilanz der Gesundheitsreformen beim 3. Heidelberger Forum

Mehr Mut zur Gestaltung von Versorgung und mehr Kooperation miteinander, Durchlassigkeit

und Vernetzung wie die Schaffung einer praktisch tragfahigen sektorentbergreifenden Versorgung
sind wichtige Zielstellungen. Wettbewerb misse auf Qualitat, Effektivitat, Evidenz und Sicherheit

der Versorgung gerichtet sein, Entscheidungen mussten schneller und friktionsfreier getroffen wer-
den und Patienten starker in den Fokus rlicken.

MalBgebliche Akteure des Gesund-
heitssystems diskutierten am Freitag,
den 14.2.2020, auf Einladung des
medhochzwei Verlags und der Welt
der Krankenversicherung eine Zwi-
schenbilanz der Gesundheitsreformen
im Rahmen des 3. Heidelberger Fo-
rums Gesundheitsversorgung. Zwan-
zig Gesetze, die in zwanzig Monaten
auf den Weg gebracht worden sind,
stiinden zwar quantitativ fiir eine be-
eindruckende Zahl, sagten aber fiir
sich noch nichts iiber die Stringenz
der Regelungsqualitét aus. Eine ord-
nungspolitische Linie sei weitgehend

nicht erkennbar, dennoch wiirden vie-
le Dinge richtig angeschoben.

Digitalisierung als Lern- und Er-
probungsfeld fiir alle, Qualitiitsver-
gleiche schaffen, das waren wichtige
Kernaussagen im Einfiihrungsvortrag
von Dr. Hans Unterhuber, Vorstands-
vorsitzender der SBK. Herausforde-
rung bleibe aber, dass die elektroni-
sche Gesundheitsakte ein niitzliches
Gesundheitsportal wird. Ein deut-
liches Bekenntnis zum Qualitéits-
wettbewerb fehle in den Gesetzen.
Preiswettbewerb und Wettbewerb
um Finanzen dominiere nach wie vor
und wiirde durch den Morbi RSA ver-
schérft. Auch miissten Qualititsver-
gleiche von Krankenkassen geschaf-
fen werden.
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Eine ordnungspolitische Strategie
in den Reformen sei nicht erkenn-
bar, so Dr. Gerald GaB3, Priasident der
DKG. Uber Regulierungen wiirde
weiter Misstrauen gesét und versucht,
einen kalten Strukturwandel durch-
zusetzen. Scharfe Kritik {ibte er am
bisherigen Konzept der Integrierten
Notfallzentren. So wiirden ambulante
Notfille nicht korrekt erkannt, auch
vom Biirger selbst nicht. Das Konzept
miisse flir den Krankenhausbereich
griindlich {iberarbeitet werden.
Hausérztliche Koordinationsfunk-
tion sei wirkungsvoll vertrat die
Hausérztin Marianne Difflipp-Eppe-
le aus dem Vorstand des Hausérzte-
verbandes Baden-Wiirttemberg eine
Gegenposition. Hausidrzte konnten
beurteilen, was ein Notfall ist und in
Baden-Wiirttemberg wiirden die inte-
grierten Notfallpraxen gut arbeiten.
Koordinierte Komplexversorgung
sei wichtig, Apps miissen Qualitiit
nachweisen hebt Dr. Dietrich Munz,
Prisident der Bundespsychotherapeu-
tenkammer hervor. Auch die Digita-
lisierung in der Psychotherapie sieht
Munz grundsétzlich positiv, unter-
streicht jedoch die Notwendigkeit der
Qualitéit und Evidenz von Apps.



on links nach rechts:
Arkus Nass, Director Market Access,

Gerald GaB, Prasident der Deutschen Kranken

gesellschaft

eas Storm, Vorstandsvorsitzender. dér PAK-Gesundheit
eas Westerfellhaus, Staatssekretar, Pflege_beauftragter der Bundesregierung-
~Dietrich Munz, Prasident der Bundespsychothe_r’_épéuienkammer

Marianne Difflipp-Eppele, Vorstanq des Hauséfiteve_rbandes Baden-Wirttemberg

Solidarische Neuausrichtung der
Pflegeversicherung ist erforderlich,
so Andreas Storm, Vorstandsvorsit-
zender der DAK-Gesundheit, da die
derzeitigen Wirkungen der Pflegeof-
fensive iliberwiegend zu finanziellen
Lasten der Pflegebediirftigen und ih-
rer Angehdrigen gehen wiirde.

Neuordnung der Leistungen fiir
hiusliche Pflege erleichtert Zu-
gang zu Leistungen, so der Pflegebe-
vollméchtigte der Bundesregierung,
Westerfell-
haus. Daher schldgt er eine Neuord-

Staatssekretir Andreas
nung der Leistungen fiir die hdusliche
Pflege vor, um den Zugang zu Leis-
tungen zu vereinfachen und Inan-
spruchnahme individuell zu flexibili-
sieren.

Priorititen und schnellere Ent-
scheidungen im Willensbildungs-
prozess bei Innovationen seien fiir
die Perspektive der Industrie nach
Auffassung von Markus Nass, Direc-
tor Market Access bei Abbott, zentral.
Es miissten Prioritdten im Willensbil-
dungsprozess bei Innovationen ge-
schaffen werden.

Patienten immer noch nicht im Mit-
telpunkt. Die langjahrige Vorsitzende
des Aktionsbiindnisses Patientensi-
cherheit, Hedwig Francois-Kettner,
stellte fest, dass die Patienten immer
noch nicht im Mittelpunkt stehen wiir-
den. Die Pflege-Selbstverwaltung miis-
se bundesweit etabliert werden. Die
Delegation und Substitution &rztlicher
Leistungen an medizinische und pfle-

gerische Fachpersonen miisse iibertra-
gen werden. Gestiarkt werden miissten
Pflegewissenschaft und -forschung.
Mehr Patientenpartizipation er-
moglichen. Das Denken aus der Pati-
entenperspektive sei unterentwickelt,
so Birgit Fischer, ehemalige Gesund-
heitsministerin aus NRW. Auch das
Lernen in Netzwerken miisse befor-
dert werden.

Innovative Gesundheitszentren in
Regionen umsetzen, darauf fokus-
sierte Dr. Bernadette Klapper, Leite-
rin des Themenbereichs Gesundheit
der Robert Bosch Stiftung. Mit PORT
— Patientenorientierte Zentren zur Pri-
mér- und Langzeitversorgung — wer-
den durch die Stiftung Pioniere gefor-
dert, die genau dies vorhaben.
Neuausrichtung des Medizinischen
Dienstes zeitgerecht umsetzen. Fiir
Dr. Peter Pick, Geschéftsfithrer des
Medizinischen Dienstes, weise die
Reform des Medizinischen Dienstes
in die richtige Richtung, sie werde in-
haltlich und im vorgesehenen Zeitrah-
men umgesetzt.

Fiir die Krankenhiiuser stehe mehr
auf dem Spiel, meint Prof. Dr. Bernd
Halbe. Die Unabhingigkeit des Medi-
zinischen Dienstes stehe nur auf dem
Papier, die Biirokratie wiirde zuneh-
men, die Strafsanktionen seien ver-
gleichsweise liberzogen, eine Entlas-
tung der Sozialgerichte sei kurzfristig
nicht erreicht und letztlich fiihre das
Ganze seiner Meinung nach zu noch
mehr Konfrontation.
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Vernetzung muss iiber Versor-
gungsprozesse stattfinden. Das ist
eine zentrale Aussage von Dr. Johan-
nes Bruns, Generalsekretdr der Deut-
schen Krebsgesellschaft. Forschung
diirfe nicht nach der Zulassung auftho-
ren, eine wissensgenerierende onko-
logische Versorgung sei das Ziel von
Innovationszentren in der Krebsver-
sorgung.

Vom Ergebnis her denken, Ver-
sorgung entlang der Behandlungs-
ketten entwickeln. Das ist eine der
Botschaften, die der Minister fiir
Soziales und Integration des Landes
Baden-Wiirttemberg, Manne Lucha,
in seinem Vortrag aufgegriffen hat.
Lucha pléadiert fiir
gungszentren. Es miisse mehr und

Primérversor-

bessere Begleitung von Patienten
mit komplexen Versorgungsbedarfen
geben. Auch sei mehr Transparenz
erforderlich. Im Bund miisse mehr
und besser koordiniert werden und er
wies darauf hin, dass Lander gestalten
mochten. M

Autor

Rolf Stuppardt, seit 1978 im Gesundheits-
wesen aktiv, von 1992 bis 2008 Vorstands-
vorsitzender des IKK Bundesverbandes,
2008 bis 2011 Geschaftsfilhrer des IKK e. V.,
seit 2012 Herausgeber WELT DER KRAN-
KENVERSICHERUNG, Inhaber des Bera-
tungsnetzwerks STUPPARDTPARTNER.
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VORSCHAU

... auf die nachste Ausgabe
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Schwerpunktthema:
Primar- und Langzeitversorgung
im Alter

Vorgesehen ist fiir Heft 2/2020 der Schwer-
punkt ,Medizinische Primérversorgung®“. Das
KDA hat den Diskurs zur sozialraumorientier-
ten Pflegepolitikreform mit angetrieben und
ist der Meinung, die Reform der SGB V-Land-
schaften nicht ausklammern zu kénnen. Die
Gesellschaft des komplexen Alterns bendtigt
radikal neue sozialraumorientierte Strukturen
der medizinischen Versorgung. Diesen Kultur-
wandel will das KDA unterstitzen.

Weitere Themen:
B Distance Care
B Spiritualitét im (hohen) Alter
m ,Digitaler Engel:
Digitalisierung verstandlich und vor Ort

Anmerkung der Redaktion:

Mit dem Start der ,Zeitreise durch die Geschichte des
KDA" kénnen wir leider nicht wie angekiindigt beginnen.
Wir hoffen, dies Uber die ndchsten Ausgaben hinweg
nachholen zu kénnen.

Das nachste Heft erscheint Anfang Juni 2020.
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