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1. Anlass der Evaluation

Die Seniorenzentren (SZ) der Stadt Heidelberg wurden bereits En-
de der 1990er Jahre evaluiert (Kruse, 1999). Im Abschlussbericht
wird festgestellt, dass die Seniorenzentren wichtige Funktionen fir
die Aufrechterhaltung und Foérderung der Lebenszufriedenheit, der
sozialen Integration und der selbstverantwortlichen Lebensfiihrung
erfillen. Der Stadt Heidelberg wurde vorgeschlagen, die Senioren-
zentren in dem bestehenden Umfang weiterzufiihren und Mal3nah-
men in die Wege zu leiten, um gezielt (potenziell) gefdhrdeten alte-
ren Menschen die Arbeit der Seniorenzentren bekannt zu machen.

Ausgangspunkt fur eine erneute Evaluation in den Jahren 2007/08
war das Ergebnis der Bevdlkerungsumfrage ,Demografischer
Wandel in Heidelberg®. In dieser Untersuchung wurde festgestellt,
dass 83,3% der Heidelberger Birgerinnen und Birger im Alter von
60 Jahren und daruber die Seniorenzentren zwar kennen, aber nur
16,8 % deren Angebote in Anspruch nehmen. Bei den Nutzern
zeigte sich aber eine sehr hohe Zufriedenheit mit den Angeboten
der SZ. Insgesamt sind 86% sehr zufrieden oder zufrieden.

Fir die erneute Evaluation fasste der Gemeinderat folgenden Be-
schluss: ,Die Antworten zu den auf Anregung des Sozialdezernats
aufgenommenen Fragen Uber die Kenntnis und Inanspruchnahme
der Seniorenzentren klaffen deutlich auseinander (Kenntnis 83%,
Inanspruchnahme 17% der Befragten Uber 60 Jahre). Die Verwal-
tung wird diese Erhebungen zum Anlass nehmen, die Angebote
der Zentren erneut zu evaluieren und die Daten zu verifizieren.
Hierzu wird - neben einer Befragung von Birgerinnen und Birgern
Uber 65, sowie der Leistungserbringer - eine unabhangige Fach-
kompetenz einzuschalten sein. Bei sich hieraus ergebenden Hand-
lungsbedarfen werden - soweit erforderlich - auch Aspekte bertck-
sichtigt, die Gegenstand des Arbeitsauftrages an die Verwaltung
waren.*

Der Gemeinderat bat die Verwaltung zu Uberprifen, (a) inwiefern
die bisherigen Ziele und Arbeitsinhalte der SZ noch Giiltigkeit ha-
ben und (b) wie diese gegebenenfalls angepasst werden missen,
um vor allem den Erfordernissen des demografischen Wandels
und zuklinftigen Herausforderungen gerecht werden zu k&nnen.
Dariber hinaus wurden von der Evaluation u. a Antworten auf fol-
gende Fragen erwartet: (a) Kénnen und sollen sich die SZ zu
Mehrgenerationenhduser entwickeln? (b) Werden neben den be-
stehenden SZ noch weitere SZ in Stadtteilen benétigt, in denen es
bisher kein SZ gibt? (v. a. Boxberg / Emmertsgrund) und (c) wel-
cher Personalbedarf besteht, um die Aufgaben zuklnftig in ver-
nlnftiger Weise wahrnehmen zu kénnen.

Evaluation 1999:
SZ erfiillen wichtige Funktionen

83% der Alteren
kennen die Seniorenzentren,
17% nutzen sie

Beschluss des Gemeinderats

Auftrag des Gemeinderats
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Auftragserteilung

Indikatoren
Gesundheit
Selbsténdigkeit
Soziale Integration

Lebenssinn

Vorgehen

Gremium

2. Vorgehen / Evaluationsprozess

Mit der Evaluation der SZ wurde Herr Dr. Christoph Rott, wissen-
schaftlicher Mitarbeiter des Instituts fir Gerontologie der Universi-
tat Heidelberg beauftragt. In zwei Exposés vom 04.12.2006 und
vom 10.05.2007 legte er dar, wie eine auf die Heidelberger Situati-
on zugeschnittene Evaluation erfolgen kénne. Diese Konzeption
stellte Herr Rott auch in der Sitzung des Sozialausschusses der
Stadt am 10. Mai 2007 vor. Die vorgeschlagene Vorgehensweise
umfasst folgende Elemente:

1) Benennung von Indikatoren gesunden und zufriedenen Alterns
in der Kommune auf der Basis wissenschaftlicher Konzepte und
Befunde und den Leitlinien der Altenarbeit der Stadt Heidelberg.
Als wesentliche Indikatoren werden bereits in der Konzeption ge-
nannt: Gesundheit (in den Angeboten der SZ enthalten; zentrales
Konzept der Gerontologie), Selbststéndigkeit (Altenstrukturkonzept
von 1988, in den Angeboten der SZ enthalten, Anregung aus Ku-
mamoto: Pflegeprévention, zentrales Konzept der Gerontologie),
soziale Integration (Altenstrukturkonzept von 1988, in den Angebo-
ten der SZ enthalten, zentrales Konzept der Gerontologie) und Le-
benssinn (implizit im Altenstrukturkonzept von 1988; in den Ange-
boten der SZ enthalten, Anregung aus Kumamoto, zentrales Kon-
zept der Gerontologie).

2) Zusammenstellung von Aktivitdten und MalRinahmen, deren po-
sitive Auswirkungen auf die Indikatoren gesunden und zufriedenen
Alterns belegt sind oder vermutet werden kdnnen, und zwar unab-
hangig davon, ob diese MalRnahmen in den SZ angeboten und
genutzt werden.

3) Entwicklung eines Instrumentes, das die in 1) und 2) genannten
Indikatoren und Malinahmen abbildet und das in der Evaluation
zur Erfassung der Angebote der SZ angewendet wird.

4) Uberpriifung der Angebote der SZ im Hinblick auf die unter 2)
identifizierten Aktivitdten und MalRnahmen.

5) Beurteilung der bisherigen Arbeit der SZ und Ableitung von
Empfehlungen fir die zukinftige Ausrichtung im Hinblick auf die
Aktivitdten und MalRnahmen, die einen positiven Beitrag zum ge-
sunden und zufriedenen Altern leisten.

In der Konzeption der Evaluation wird auch in Erwédgung gezogen,
Nutzer und Nicht-Nutzer der SZ zu befragen. Dieser Schritt soll
aber nur unternommen werden, wenn die aus den Schritten 1-4
gewonnen Erkenntnisse Uber die Arbeit der SZ fiir eine angemes-
sene Beurteilung nicht ausreichen.

Ein weiteres wesentliches Element der Evaluation bestand in der
Zusammenstellung eines Gremiums aus Vertretern des Gemein-
derates, der Trager der SZ, der Leitungen der SZ, der Stadtverwal-
tung und der Gerontologie. Damit sind alle direkt oder indirekt an
der Arbeit der SZ beteiligten Institutionen eingebunden.
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Das Gremium sollte den gesamten Evaluationsprozess begleiten
und gestalten und am Ende eine gemeinsame Beurteilung und
Empfehlung beschlieRen. Das Gremium setzte sich aus folgenden
Personen zusammen:

Gemeinderédte: Frau Schréder-Gerken (Die Heidelberger), Herr
Gund (CDU), Herr Kilic (GAL-Griine) und Frau Vogel (SPD); Tra-
ger: Frau Herold (Deutsches Rotes Kreuz), Frau Farrenkopf
(Diakonisches Werk Heidelberg) und Frau Jacobs (Caritasverband
Heidelberg e.V); Leitungen der SZ: Frau Lemme (SZ Ziegelhau-
sen), Frau Blum (SZ Wieblingen) und Frau Lass-Schweiger (SZ
Kirchheim); Stadtverwaltung Amt 50: Frau Fabig, Frau Géthje und
Frau Kehder; Gerontologie: Herr Dr. Rott und Frau Diplom-
Padagogin Silke Stanek, Institut fir Gerontologie, Universitat Hei-
delberg sowie Frau Dr. Mollenkopf, ehemals Deutsches Zentrum
fur Alternsforschung an der Universitat Heidelberg.

Die konstituierende Sitzung des Gremiums fand am 21. Juni 2007
statt. Zwischen dem 19. Juli 2007 und dem 21. November 2008
fanden 12 weitere Sitzungen des Gremiums statt. Offene Fragen
und Interpretationsunterschiede hinsichtlich der Konsequenzen fir
die zukunftige Arbeit wurden in zwei zusétzlichen Sitzungen am
01. und 09. Dezember 2008, an der die Evaluatoren und zwei Mit-
arbeiterinnen des Amts 50 teilnahmen, geklart. Auf der letzten Sit-
zung des Gremiums am 17. Dezember 2008 wurde die
LZusammenfassende Bewertung der bisherigen Arbeit und Emp-
fehlungen fir die zukiinftige Gestaltung“ einstimmig verabschiedet.

Zusammensetzung
des Gremiums

Konstituierende Sitzung

AbschlieBende Sitzung
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Altenstrukturkonzept

Stadtentwicklungsplédne

3. Bisherige Konzeptionen von Seiten der Stadt
3.1 Altenstrukturkonzept 1988

Die Arbeit der SZ wird bisher durch das Altenstrukturkonzept der
Stadt Heidelberg aus dem Jahr 1988 begriindet. Orientiert an den
Bedurfnissen der alten Menschen ist das darin formulierte Ziel
der Altenhilfe, ,dem selbsténdigen, selbstverantwortlichen alten
Menschen die soziale Teilhabe zu gewahren und zu erhalten;
d.h.: Wahrung der individuellen Persdnlichkeit und menschlichen
Wirde, Wahrung einer eigenstandigen Lebensfihrung, Vermitt-
lung von Selbstwertgefiihl, sozialer Aktivitdt und dem Bewusst-
sein, trotz gegebener Rollenverluste am Leben der Gemeinschaft
teilzuhaben® (Altenstrukturkonzept, 1988, S. 3). Als MalRhahmen
werden vorgeschlagen: Angebote im unmittelbaren Lebensbe-
reich der dlteren Menschen durch ein flachendeckendes Netz de-
zentraler Einrichtungen zu schaffen. Es gilt der einheitliche Ar-
beitsansatz, die eigenstandige Lebensfihrung der alteren Mit-
menschen durch organisierte, im unmittelbaren Lebensbereich
vorgehaltene Angebote und Hilfen zu férdern und zu wahren. Die
Umsetzung erfolgt durch die Errichtung dezentraler Altenservice-
zentren.

3.2 Stadtentwicklungsplan (STEP 2010/ STEP 2015)

Im Stadtentwicklungsplan 2010 ist das Ziel der Heidelberger Al-
tenhilfe, mdglichst vielen alten Menschen ein selbstbestimmtes,
selbsténdiges Leben mit Teilnahme an der Gesellschaft im Alter
zu ermdglichen, d.h. gerontopsychiatrische Hilfen und stationare
Pflegeméglichkeiten zu verbessern. Im aktivierenden Bereich ist
das hochwertige und beispielhafte Angebot zu erhalten und bei
den SZ zu erganzen. Die Infrastruktur jedes Stadtteils soll es al-
ten Menschen ermdéglichen, sich in diesen zu integrieren.

Der Stadtentwicklungsplan 2015 wird um das Kapitel ,Demo-
graphischer Wandel“ erganzt. Die Lebenserfahrung der alteren
Mitblrgerinnen wird als wichtige Ressource gesehen, die in die
Gesellschaft einflieRen soll. Kommunales Handeln muss differen-
ziert auf die unterschiedlichen Starken und Schwéachen eingehen.
Dies erfordert eine vorausschauende, entwicklungsoffene, flexible
Planung. Als weitere Ziele werden die Starkung der Generatio-
nenbeziehungen, der Generationensolidaritdt und des Ehrenam-
tes genannt. Die Stadtteilangebote sollen sich in ihrer Weiterent-
wicklung an den Bedlrfnissen der jungen Alten, der Hochbetag-
ten und den Demenzkranken orientieren und auch die Bedurfnis-
se der auslandischen Mitburgerinnen beachten. Flexible Versor-
gungsnetzwerke haben Prioritdt und eine weitere Spezialisierung
ist gewlinscht.
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4. Wissenschaftliche Erkenntnisse zum demografischen
Wandel

4.1 Daten zum demographischen Wandel

Die Lebenserwartung (LE) ist seit Griindung des Deutschen Rei-
ches mit Ausnahme der Kriegszeiten kontinuierlich angestiegen
und hat sich in dem Zeitraum von 1871/81 bis 2005/07 sowohl fir
Manner als auch fur Frauen mehr als verdoppelt. Sie betragt zur-
zeit 76,9 Jahre (Baden-Wirttemberg 78,3 Jahre) fur Manner und
82,3 Jahre (B-W 83,2 Jahre) fur Frauen. Gerade die fernere Le-
benserwartung im Alter von 65 Jahren verandert sich in der letzten
Zeit stark. Wahrend sie vor 20 Jahren (1985/87) noch 13,8 Jahre
(Ménner) bzw. 17,6 Jahre (Frauen) betrug, liegt sie heute bei 17,0
Jahren (Manner) bzw. 20,3 Jahren (Frauen). Noch informativer
und von groRerer praktischer Relevanz sind die Informationen,
welcher Anteil von Mannern und Frauen ein bestimmtes Alter er-
reichen. Nach den Sterbeverhaltnissen der Sterbetafel von
2005/07 werden in Deutschland 83% der Manner und 91% der
Frauen 65 Jahre alt, 49% der Manner und 69% der Frauen 80 Jah-
re alt und 15% der Manner sowie 28% der Frauen werden heute
90 Jahre alt. Noch vor 20 Jahren erreichten das Alter 65 Jahre
75% der Manner und 87% der Frauen, das Alter 80 Jahre 32% der
Manner und 56% der Frauen und das Alter 90 Jahre 6% der Man-
ner und 16% der Frauen (vgl. Abbildung 1 und 2).
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Abb. 1: Anteil von Mannern, die ein bestimmtes Alter erreichen (100.000
entspricht 100%), Statistisches Bundesamt, 2008

Kontinuierlicher Anstieg der
Lebenserwartung seit 1871/81

49% der Md@nner und
69% der Frauen werden
heute 80 Jahre alt




Institut fiir Gerontologie

Anlage 2 zur Drucksache: 0042/2009/1V

Bedeutsamer Riickgang der
Sterblichkeit in allen Alters-

gruppen
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Abb. 2: Anteil von Frauen, die ein bestimmtes Alter erreichen (100.000
entspricht 100%), Statistisches Bundesamt, 2008

Die zunehmende Lebenserwartung und die immer grélderen Chan-
cen, ein hohes Alter zu erreichen, sind wesentlich durch Verande-
rungen der Sterblichkeit begriindet. Wie dynamisch der demografi-
sche Wandel ist, zeigt ein Vergleich der Sterbewahrscheinlichkeit
der Jahre 2004/06 mit denen der Jahre 1991/93. Die Verénderun-
gen beziehen sich auf einen Zeitraum, der lediglich 13 Jahre um-
fasst (vgl. Abbildung 3).

Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten in Deutschland, 1991/93 bis 2004/2006

(Logarithmischer Mafistab)
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Datenquelle: Statistisches Bundesamt, grafische Darstellung: BiB

Abb. 3: Verdanderung der Sterblichkeit in einem 13-Jahres-Zeitraum, Bun-
desinstitut fir Bevolkerungsforschung, 2008

Seit Beginn der 1990er Jahre ist die Sterblichkeit in allen Alters-
gruppen ricklaufig. Die Sauglingssterblichkeit sank in diesem Zeit-
raum um 38% von 699 auf 433 gestorbene Sauglinge je 100.000
Lebendgeborene bei den Jungen und um 35% von 547 auf 357 bei
den Madchen. Stark verringert hat sich die Sterblichkeit bis zum
Alter 40, hier sind teilweise Rickgange um mehr als 40% zu ver-
zeichnen. Am geringsten sank die Sterblichkeit im Alter zwischen
45 und 55, bei den Mannern mit einem Rickgang von etwas Uber
20% jedoch starker als bei den Frauen, bei denen die Sterblichkeit
um deutlich weniger als 20% sank. Eine starkere Verbesserung

10
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der Manner gegeniber den Frauen ist noch bis zum Alter von 65
Jahren zu verzeichnen. Danach sank die Sterblichkeit bei beiden
Geschlechtern in etwa gleich hohem Ausmaf3, um rund 30% bis
zum Alter 80 und um mehr als 20% in den daruberliegenden Al-
tersgruppen.

Die groRen Herausforderungen dieser neuen Hochaltrigkeit beste-
hen in der ab dem Alter von 80 Jahren stark zunehmenden Pflege-
beddirftigkeit (vgl. Abbildung 4) und auch in dem dazu fast paralle-
len Ansteigen der Demenzrate (vgl. Abbildung 5).

Pflegequoten nach Alter und Geschlecht in Deutschland, 2005 (in %)
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Abb. 4: Pflegebedirftigkeit im Jahre 2005, Bundesinstitut fir Bevdlke-
rungsforschung, 2008
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Abb. 5: Prozentuale Verteilung der Demenzpatienten in Deutschland im
Jahr 2002 nach Alter und Geschlecht sowie geschéatzte Anzahl Betroffe-
ner fur die Bevdlkerung 2007, Ziegler & Doblhammer, 2008

Gleichzeitig darf aber nicht Ubersehen werden, dass diejenigen
Hochaltrigen (80 — 100 Jahre), die Uber sich selbst Auskunft geben
kénnen, im Vergleich zu Personen im 7. und 8. Lebensjahrzehnt
Uber eine nur unwesentlich reduzierte Lebensqualitat verfiigen,

Zunehmende
Pflegebediirftigkeit ab 80 Jahre

Anstieg der Demenzrate
mit zunehmendem Alter

11
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Lebensqualitét
bleibt gréBtenteils erhalten.

Hochaltrigkeit als Herausforde-
rung fiir die Kommunen

wie die groRRe internationale Studie WHOQOL-OLD gezeigt hat
(Power et al., 2005; Abbildung 6). Viel deutlicher sind die Unter-
schiede, wenn man gesunde und nicht gesunde Altere gegeniiber-
stellt. Die Ergebnisse bedeuten zweierlei. Erstens kénnen sie als
Hinweise verstanden werden, dass altere Menschen Uber ein ho-
hes Mal® an Fahigkeiten verfligen, sich mit der zunehmenden
Langlebigkeit effektiv auseinanderzusetzen. Zweitens wird die gro-
Re Bedeutung von Gesundheit fur die Lebensqualitat im Alter
sichtbar.

-[ 0057-79 years
T =z T WA0-100 years

4.5
|-1.‘,
44

Sensory Autonemy  Past, Present Social Death & Intimacy Total Score
Abilities and Furure  Parricipation Dying
Aectivities

Abb. 6: Unterschiede von 57- bis 79-Jahrigen und 80- bis 100-Jahrigen in
grundlegenden Facetten der Lebensqualitét im Alter, Power et al., 2005

Die zunehmende Hochaltrigkeit mit ihren vermehrten Begrenzun-
gen aber auch mit verbleibenden Méglichkeiten stellt bezogen auf
das Alter einen zentralen Bestandteil des demografischen Wan-
dels fur die Kommunen und die Gesellschaft insgesamt dar.

12
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4.2 Prognosen zum demographischen Wandel

Lange gingen die offiziellen Schatzungen davon aus, dass die Le-
benserwartung nur noch langsam ansteigen werde. Diese Sicht-
weise hat sich aufgrund einschldgiger demografischer Verdéffentli-
chungen (insbesondere Oeppen & Vaupel, 2002) gewandelt. In
der 11. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung (Statisti-
sches Bundesamt, 2006) wird die Mdglichkeit eingerdumt, dass die
Lebenserwartung auch weiterhin nahezu linear ansteigen kénnte
(vgl. Abbildung 7).

Lebenserwartung bei Geburt bis 2050"
Ab 2006 Annahmen der 11. koordinierten Bevilkerungsvorausberechnung

frend 1871/1870 - Basisannahme zur Lebenserwartung
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Statistisches Bundesamt 2006 - 15 - 1316

Abb. 7: Zwei Varianten von Vorausberechnungen der Lebenserwartung
im Jahre 2050, Statistisches Bundesamt, 2006

Interessanterweise betrachtet das Statistische Bundesamt die
kommenden Veranderungen im Segment Altere (65 Jahre und &l-
ter) in zwei getrennten Altersgruppen, ,die 65- bis unter 80-Jahri-
gen, die zu den zunehmend aktiven Senioren gehdéren, und die
Hochbetagten 80-Jahrigen und Alteren (Statistisches Bundesamt,
2006, S. 42). Beide Gruppen unterscheiden sich stark in der Ent-
wicklung bis zum Jahre 2050 (Variante 1-W1: ,mittlere” Bevdlke-
rung, Untergrenze; vgl. Abbildung 8). Die zentrale Erkenntnis lau-
tet, dass es in Zukunft mehr Menschen im h&éheren Alter geben
wird.

Die Lebenserwartung wird
weiter nahezu linear ansteigen.

Unterscheidung
65- bis unter 80-Jahrige und
80-Jéahrige und Altere
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Starke Zunahme der 80-Jéhri-
gen und élteren in der Zukunft

2050 sind 44% der Alteren
Hochaltrige (80 Jahre und élter)

65- bis unter 80-)4hrige sowie 80-Jdhrige und Altere
Ab 2006 Ergebnisse der 11. koordinierten Bev'c')ll<erung5v0rausberechnung1

Millionen Millionen
20 20
16 16

65- bis unter 80-Jahrige

12 |2 12

80-Jahrige und élter

0 0
2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

1) ,Mittlere” Bevolkerung, Untergrenze: konstante Geburtenhaufigkeit, Basis-
annahme zur Lebenserwartung, jahrlicher Wanderungssaldo von 100 000
Personen.

Statistisches Bundesamt 2006 - 15 - 1307

Abb. 8: Entwicklung der Anzahl von Personen im Alter 65-79 Jahre und
80 Jahre und dartber bis zum Jahr 2050, Bundesamt, 2006

Die Entwicklung der Zahl der 65- bis unter 80-Jahrigen kann grob
in drei Phasen von je 15 Jahren unterteilt werden: von 2005 bis
2020 eine ganz leichte Zunahme um 0,5 Millionen auf 12,6 Millio-
nen, welcher ein rasanter Anstieg auf 16,7 Millionen bis zum Jahr
2035 folgt, der dann in einen fast gleich schnellen Rickgang um
3,9 Millionen bis zum Jahr 2050 Ubergeht. Nach dieser achter-
bahnartigen Entwicklung ist die Gruppe der 65- bis unter 80-
Jéhrigen im Jahr 2050 12,8 Millionen stark oder um lediglich 5%
gréer als im Ausgangsjahr 2005.

Die Altersgruppe der 80-Jahrigen und Alteren wird dagegen bis
zum Jahr 2050 deutlich wachsen. Der heute bereits stattfindende
Anstieg wird sich zuerst bis zum Jahr 2020 fortsetzen. Hierbei
steigt die Hochaltrigenzahl von 3,6 Millionen im Jahr 2005 auf 5,9
Millionen. Bis 2030 schwankt sie dann um die Marke 6 Millionen
und nimmt anschliel®end weiter zu: von 6,3 Millionen im Jahr 2030
auf 10,0 Millionen im Jahr 2050. Damit verringert sich der Abstand
zwischen den zwei betrachteten Altersgruppen von 8,6 Millionen
im Jahr 2005 auf lediglich knapp 3 Millionen im Jahr 2050. Der An-
teil der Hochaltrigen an allen 65-Jahrigen und Alteren betragt nicht
mehr 23% sondern 44%. Bei der héheren Annahme zur Lebens-
erwartung (Variante 2-W1) wird Zahl der 80-Jahrigen und alteren
bis zum Jahr 2050 auf 11,6 Millionen steigen und somit um 1,6 Mil-
lionen (16%) hoher als bei der Basisannahme zur Lebenserwar-
tung (Variante 1-W1) liegen.
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Um die Auswirkungen der mit Sicherheit weiter zunehmenden Le-
benserwartung und Hochaltrigkeit auf die Pflegebedurftigkeit ab-
schatzen zu kénnen, legte das Bundesinstitut fiir Bevélkerungsfor-
schung 2008 zwei Modellrechnungen vor. Das erste Modell Gber-
tragt den momentanen Status quo der Pflegequoten (getrennt
nach Geschlecht und Alter) auf die bis ins Jahr 2030 (nicht 2050!)
zunehmend altere Bevdlkerungsstruktur (Status-quo-Modell mit
konstantem Pflegerisiko). Entsprechend ist in diesem Modell das
Risiko fir z. B. einen 80-Jahrigen pflegebedirftig zu sein, in Zu-
kunft genauso hoch wie heute (vgl. Abbildung 9).

Pflegebedirftige in Millionen
4

» Status-quo-Modell Szenario sinkende Pflegequote

2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030

Abb. 9: Entwicklung der Pflegebedurftigkeit von 1999 bis zum Jahre
2030, Bundesinstitut fiir Bevélkerungsforschung, 2008

Nach den Ergebnissen dieser Vorausberechnung durfte die Zahl
von 2,13 Millionen Pflegebedurftigen im Jahr 2005 auf 2,40 Millio-
nen im Jahr 2010 steigen. Im Jahr 2020 sind 2,91 Millionen Pflege-
bedirftige und im Jahr 2030 etwa 3,36 Millionen Pflegebediirftige
zu erwarten. Die Zahl der Pflegebedurftigen wird zwischen den
Jahren 2005 und 2020 also um mehr als ein Drittel (37%) anstei-
gen; von 2005 bis 2030 um 58%. Die Zunahme fallt dabei bis zum
Jahr 2030 bei den M&nnern mit 74% hdéher aus als bei den Frauen
(50%). Gleichzeitig wird der Anteil der Pflegebedurftigen an der
Gesamtbevdlkerung zunehmen: Der Anteil betragt heute 2,6% und
wird bis zum Jahr 2030 auf 4,4% ansteigen. Deutliche Verschie-
bungen sind bei den Altersstrukturen feststellbar: Wahrend im Jahr
2005 rund 33% der Pflegebedirftigen 85 Jahre und é&lter sind, be-
tragt dieser Anteil im Jahr 2020 rund 41% und 2030 ca. 48 %.

In einem ergédnzenden Szenario wird davon ausgegangen, dass
durch den medizinisch-technischen Fortschritt auch das Pflegerisi-
ko in den Altersgruppen abnimmt (Szenario sinkende Pflegequo-
te) .Als Orientierungsgréf3e gilt dabei die mdégliche Zunahme der
Lebenserwartung im jeweiligen Alter — es erfolgt daher eine Ver-
schiebung des Pflegerisikos in ein héheres Alter entsprechend der
steigenden Lebenserwartung. Dieses Szenario fihrt zu einem
Dampfungseffekt — allerdings steigt auch bei diesem Szenario die
Zahl der Pflegebedirftigen in der Bevélkerung. Demnach werden
fur das Jahr 2020 etwa 2,68 Millionen Pflegebedurftige und fur

Die Pflegebediirftigkeit wird bis
2030 sehr wahrscheinlich um
mindestens 50% zunehmen.

Nur geringe Dampfung durch
medizinisch-technischen
Fortschritt
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Das 3. Alter
als Bliite des Lebens

3. Alter:
gute Nachrichten

4. Alter:
Nicht so gute Nachrichten

2030 rund 2,95 Millionen erwartet. Der Anstieg betragt somit 26%
bis 2020 und 39% bis 2030. Der Anteil der Pflegebeddrftigen liegt
entsprechend mit 3,4% im Jahr 2020 und 3,8% im Jahr 2030 et-
was niedriger als im ersten Szenario.

Die Stadt Heidelberg erstellt zurzeit eine eigene Bevolkerungsvor-
ausberechnung, die im Laufe des Jahres 2009 vorliegen muisste.
Daher verzichten wir an dieser Stelle auf diesbezligliche Progno-
sen auf kommunaler Ebene. Uber die Entwicklung der Zahl der
Pflegebedurftigen liegen in Heidelberg zurzeit keine Angaben vor.

4.3 Unterteilung der Lebensphase Alter in das 3. Alter
und das 4. Alter

Die Unterscheidung von mehreren Lebensphasen des Alterns geht
auf Bernice Neugarten (1974), die von den ,jungen Alten” und den
walten Alten® spricht, und Peter Laslett (1995) zurlick, der die Ein-
zigartigkeit des 3. Alters betont und eine véllig neue Sichtweise
dieser Altersgruppe ertffnet. Fir Peter Laslett ist das 3. Alter der
Hbéhepunkt bzw. die Blite des Lebens, eine Zeit der persénlichen
Erfillung und des Sinnerlebens. In diesem Alter sollte ein neuer
Lebensplan entworfen werden, der ein aktives Engagement zu-
gunsten des Gemeinwohls enthalt. Personen im 3. Alter haben
Pflichten und Verantwortung gegeniber der sozialen Zukunft, sie
sind pradestiniert flr die Rolle der "Treuhander der Zukunft", und
sie sollten sich fur eine gerechte Ressourcenverteilung einsetzen.

Die Idee eines 3. und 4. Alters wurde von Margret Baltes und Paul
Baltes aufgegriffen, weiterentwickelt und anhand der Befunde der
Berliner Altersstudie auch empirisch Gberprift (M. M. Baltes, 1998;
P. B. Baltes, 1999; P. B. Baltes & Smith, 2003; Mayer & Baltes,
1996). Die vorliegenden Befunde zum 3. Alter zeigen, dass diese
Personen in den meisten Fallen Gber einen guten Gesundheitszu-
stand verfligen, gute kognitive Fahigkeiten haben, sozial gut ein-
gebunden sind und vielfaltige Aktivitdten ausiiben. DarlUber hinaus
weisen sie ein hohes Niveau an emotionalem und persénlichem
Wohlbefinden auf. Zudem kann in diesem Alter von einem erhebli-
chen unausgeschépften Potenzial im Bereich der kérperlichen und
geistigen Fitness ausgegangen werden. Insgesamt kann im 3. Al-
ter von einer erfolgreichen Bewaltigung der altersspezifischen und
alterstypischen Anforderungen dieser Lebensphase gesprochen
werden. Das 3. Alter umfasst den Altersbereich von ca. 65 bis
80/85 Jahren.

Das sich daran anschlieBende 4. Alter (ab ca. 80/85 Jahre) wird
weniger positiv gesehen. Der Optimismus des 3. Alters kann nicht
auf das 4. Alter Ubertragen werden. P. B. Baltes spricht von einer
sehr vulnerablen (verletzlichen) Lebensphase mit zunehmender
Unmdglichkeit der effektiven Kompensation von Defiziten und P.
Laslett von einer Zeit der unabanderlichen Abhangigkeit, der Al-
tersschwéche und des Todes. In der Berliner Altersstudie wurde
deutlich, dass es zu einer Haufung von chronischen Belastungen
kommt. 80% erleiden Verluste in 3 bis 6 Bereichen: z.B. Sehen,
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Hoéren, Kraft, funktionale Kapazitat, Krankheiten, Intelligenz. Insge-
samt ist ein hohes Ausmal}d an Gebrechlichkeit, Funktionsein-
schrankungen und Multimorbiditat zu beobachten. Weiterhin liegt
eine betrachtliche Pravalenz von Demenzen (ungefahr 50% im Al-
ter von 90 Jahren und darlber) vor. Den zunehmenden Verlusten
und Defiziten stehen unzureichende Kompensationsmdglichkeiten
gegenlber, eintretende Funktionseinschrankungen kdénnen zu ei-
nem Verlust der Selbstéandigkeit und Pflegebedirftigkeit fuhren.
Personen im 4. Alter sind also durch vermehrt auftretende Krank-
heiten und geringer werdende physische, psychische und soziale
Ressourcen in besonderer Weise geféhrdet, Einschrankungen in
ihrer Selbstandigkeit und der sozialen Teilhabe zu erfahren. Ob es
auch zu zunehmenden Verluste in den positiven Dingen des Le-
bens (Glucklichsein, soziale Kontakte) kommt, ist umstritten.

Aufgrund der theoretischen Uberlegungen und der vorliegenden
Befunde, von denen einige zentrale Ergebnisse im nachsten Kapi-
tel dargestellt werden, sehen wir es im Rahmen dieser Evaluation
als notwendig und geboten an, die Angebote und die Nutzerstruk-
tur der Seniorenzentren in Heidelberg in Bezug auf das 3 und 4.
Alter zu unterscheiden, um den unterschiedlichen Ressourcen,
Bedirfnissen und Risikofaktoren dieser Lebensphasen gerecht zu
werden.

4. Alter:
Noch positive Dinge
des Lebens?

Unterscheidung 3. und 4. Alter
Grundlage der Evaluation
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Indikatoren decken zentrale
Bediirfnisse ab.

Morbiditat

5. Wissenschaftliche Erkenntnisse und Befunde zu den
Indikatoren gesunden und zufriedenen Alterns

Die Konzeption der Evaluation sah vor, die Arbeit der Senioren-
zentren anhand von vier Leitkonzepten zu analysieren. Diese sind
Gesundheit, Selbstandigkeit, soziale Integration und Lebenssinn.
Sie stellen die zentralen Konzepte der Gerontologie dar und finden
sich auch im Altenstrukturkonzept von 1988 wieder. Dort wird auch
gefordert, dass sich die Angebote der Altenhilfe vor allem an den
Bedirfnissen der Senioren orientieren sollen. Betrachtet man die
Erkenntnisse eines Workshops aus dem Jahr 1996 zu den Bedurf-
nisstrukturen alterer Menschen, der in Heidelberg im Deutschen
Zentrum fiir Alternsforschung durchgefiihrt wurde, und die Ergeb-
nisse einer vorgeschalteten Teilnehmerbefragung von 109 Senio-
ren, so finden sich auch hier die vier Hauptkategorien wieder. In
der erstellten Bedirfnishierarchie des Workshops, an dem éaltere
Menschen und Experten aus Forschung, Planung und Praxis teil-
nahmen, wurde zuerst Gesundheit, danach Selbstandigkeit und
Selbstbestimmung, Sicherheit, Mobilitdt und Lebenssinn genannt.

5.1 Gesundheit

Die Beschreibung des Gesundheitszustandes der Alteren kann
anhand mehrerer Indikatoren erfolgen. Ein erster Indikator ist die
Morbiditat. Sie misst die Krankheitshaufigkeit in einer Bevdlkerung
bzw. Bevolkerungsgruppe zu einem bestimmten Zeitpunkt bzw. in
einer bestimmten Periode. Neuere Daten zur Morbiditat liefert die
SHARE-Studie. Der »Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe« (SHARE) ist eine multidisziplindre und l&dnderibergreifen-
de Studie zu den Themen soziale Lage, Gesundheit, soziale und
familiale Netzwerke der Uber 50-Jahrigen. Sie wurde als internatio-
nales Kooperationsprojekt im Jahr 2004 in elf européischen Lan-
dern erhoben. Nach den Daten der SHARE-Studie ist der Anteil
derjenigen &lteren Befragten, die langfristige, chronische Gesund-
heitsprobleme berichten, hoch. Bereits im mittleren Erwachsenen-
alter (bei den 50- bis 59-Jahrigen) gibt fast die Halfte aller Befrag-
ten langfristige Gesundheitsprobleme an. Ab dem 60. Lebensjahr
steigt dieser Prozentsatz deutlich und betrégt bei den Uber 80-
Jéhrigen 76 Prozent (Méanner) bzw. 84 Prozent (Frauen). Die Gber-
wiegende Mehrheit der alteren Bevdlkerung ist also mit chroni-
schen Gesundheitsproblemen konfrontiert, Frauen in gréRerem
Umfang als Méanner (vgl. Abbildung 10). Vor allem in den Alters-
gruppen ab 70 Jahren gibt es in den untersuchten européischen
Staaten grofle Geschlechterunterschiede bei chronischen Gesund-
heitsproblemen. Frauen haben in diesem Aspekt um 7 bis 12 Pro-
zentpunkte héhere Anteile als Manner.
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Abb. 10: Anteil der Befragten mit chronischen Gesundheitsproblemen
nach Alter und Geschlecht, SHARE 2004

Die Anteile chronisch Erkrankter sind in Deutschland héher als im
Durchschnitt aller in SHARE vertretenen europaischen Lander.
Neben dem vermehrten Auftreten chronischer Krankheiten ist die
Multimorbiditat im Alter — das gleichzeitige Auftreten von mehreren
Erkrankungen — ein schwerwiegendes Gesundheitsproblem. Die
parallel bestehenden Erkrankungen haben haufig einen chroni-
schen Verlauf, sie beeinflussen sich gegenseitig in negativer Wei-
se und begtinstigen das Auftreten weiterer akuter Krankheiten. Der
Anstieg der Multimorbiditat (hier als der Anteil der Befragten mit
zwei und mehr chronischen Krankheiten) tber die Altersgruppen
ist augenfallig, wie Abbildung 11 zeigt. Wahrend bei den 50- bis
59-Jahrigen noch weniger als ein Viertel davon betroffen ist, sind
es bei den 70- bis 79-Jahrigen bereits mehr als die Halfte und bei
den Uber 80-Jahrigen sogar etwa zwei Drittel, die mehrfach chro-
nisch krank sind.
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Abb. 11: Anteil der Befragten mit zwei und mehr Krankheiten nach Alter
und Geschlecht, SHARE 2004

Anteil chronisch Kranker in
Deutschland besonders hoch

Multimorbiditét

Zwei Drittel der 80 Jdhrigen und
élteren haben mehr als eine
chronische Erkrankung.
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Funktionale Gesundheit

Deutlicher Anstieg der funktio-
nalen Einschrdnkungen mit zu-
nehmendem Alter

Einen guten Uberblick Uber die Morbidit4t alterer Menschen in
Deutschland findet man darlUber hinaus in dem vom Deutschen
Zentrum fur Altersfragen (DZA) herausgegebenen Report Alters-
daten ,Lebenserwartung, Mortalitdt und Morbiditat im Alter® (Deut-
sches Zentrum fur Altersfragen, 2006).

Im Kontext dieser Evaluation sind zwei weitere Gesundheitsindika-
toren wesentlich, die funktionale Gesundheit und die subjektive
Gesundheit. Mit der funktionalen und der subjektiven Gesundheit
werden zwei Konzepte des Gesundheitsbegriffs vorgestellt, die
erhebliche Konsequenzen fir die Lebensqualitédt der Betroffenen
haben. Die funktionale Gesundheit ist ein wesentlicher Indikator fiir
Lebensqualitat. Sie erfasst, inwieweit ein alterer Mensch mit sei-
nen gesundheitlichen Gegebenheiten und trotz eventueller ge-
sundheitlicher Einschrankungen Alltagsanforderungen bewaltigen
und am gesellschaftlichen Leben teilhaben kann. Nach der Definiti-
on der WHO ist eine Person funktional gesund, wenn — vor dem
Hintergrund ihrer Kontextfaktoren (Umweltfaktoren, persénliche
Faktoren) — (a) ihre koérperlichen Funktionen (einschlieBlich des
mentalen Bereichs) und Koérperstrukturen denen eines gesunden
Menschen entsprechen (Konzept der Kérperfunktionen und -struk-
turen), (b) sie nach Art und Umfang das tut oder tun kann, was von
einem Menschen ohne Gesundheitsprobleme erwartet wird (Kon-
zept der Aktivitaten), (c) sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen,
die ihr wichtig sind, in der Weise (Art und Umfang) entfalten kann,
wie es von einem Menschen ohne gesundheitsbedingte Beein-
trachtigungen der Kérperfunktionen oder —strukturen oder der Akti-
vitdten erwartet wird. (Konzept der Partizipation) (Schuntermann,
2006). Eine gute funktionale Gesundheit ist daher wesentlich fur
Autonomie und selbsténdige Lebensfuhrung im Alter.

In der SHARE-Studie wurde ermittelt, wie sich funktionale Ein-
schrankungen Uber die Altersgruppen hinweg verteilen (vgl. Abbil-
dung 12). Abgebildet ist der Indikator GALI (Global Activity Limitati-
on Indicator), der misst, ob die Befragten innerhalb eines bestimm-
ten Zeitraums (hier: im letzten halben Jahr) durch gesundheitliche
Probleme an der Ausibung ihrer Ublichen Aktivitdten gehindert
waren. Deutlich wird, dass sowohl Manner als auch Frauen mit
zunehmendem Alter wesentlich haufiger solche Aktivitatsbe-
schrankungen angeben. Wahrend von 50- bis 59-jahrigen deut-
schen Befragten nur etwa ein Drittel in ihrem Alltag Einschrankun-
gen aufgrund gesundheitlicher Probleme hatten, traf das auf Uber
80 Prozent der 80-Jahrigen und Alteren zu. Frauen zeigten dabei
mit Ausnahme der altesten Altersgruppe haufiger Einschrankun-
gen als Manner.
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Abb. 12 Aktivitdtsbeschrankungen nach Alter und Geschlecht, SHARE
2004

Zu ahnlich negativen Ergebnissen kam auch eine Studie mit in Pri-
vathaushalten lebenden Alteren im 3.und 4. Alter (Hieber et al.,
2006). 77% der Manner und 67% der Frauen im 3. Alter fihlten
sich durch ihren Gesundheitszustand in ihren Aktivitdten ab und zu
oder fast immer eingeschrankt. Im 4. Alter erhéhte sich nochmals
der Anteil der Personen mit Aktivitdtsbegrenzungen. Einschran-
kungen erlebten 87% der Ma&nner und 91% der Frauen.

Die subjektive Gesundheit (auch selbstberichtete Gesundheit,
engl. self-rated health) ist ein MaB} fur die Selbsteinschétzung des
eigenen Gesundheitszustandes (etwa: ,Wie wirden Sie lhren Ge-
sundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?*). Sie erganzt an-
dere, starker objektiv ausgerichtete Indikatoren des Gesundheits-
zustandes um den Aspekt der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat. Die subjektive Gesundheit spiegelt nicht nur objektivierbare
Fakten des Gesundheitszustandes wie kdrperliche Funktionsfahig-
keit, diagnostizierte Krankheiten u. a. wider, sondern fasst physi-
sche, psychische als auch soziale Aspekte der Gesundheit in der
ganzheitlichen Sichtweise der Betroffenen zusammen und erfasst
damit auch ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Zu den Vor-
teilen des Indikators gehdrt seine einfache Handhabung bei gleich-
zeitig komplexer Aussagefdhigkeit. Durch empirische Untersu-
chungen wurde beispielsweise belegt, dass die subjektive Ge-
sundheit kiinftige Mortalitdt besser vorhersagen kann als objektive
Indikatoren, die auf Diagnosen und Messungen beruhen. Die Aus-
sagefahigkeit des Indikators subjektive Gesundheit ist also hoch.
(vgl. dazu z. B. Benyamini & Idler, 1999; Idler & Benyamini, 1997;
Mossey & Shapiro, 1982; Miters, Lampert, & Maschewsky-
Schneider, 2005).

Aktivitdtsbeschrdnkungen
im 3. und 4. Alter hidufig

Subjektive Gesundheit
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Die Mehrheit der Alteren
beurteilt ihre Gesundheit
als gut oder sehr gut.

Der Anteil mit unterdurch-
schnittlicher Gesundheitsein-
schétzung steigt mit dem Alter
an, besonders in Deutschland

Die vom Robert-Koch-Institut veréffentlichten Ergebnisse des Tele-
fonischen Gesundheitssurveys zeigen, dass einerseits in allen Al-
tersgruppen der weit iberwiegende Teil der Befragten die eigene
Gesundheit als ,gut” oder ,sehr gut” bewertet. Zum Anderen nimmt
aber mit steigendem Alter die positive Einschdtzung der Gesund-
heit ab (Ellert et al., 2006). Zu ahnlichen Ergebnissen fur den Al-
tersverlauf kommt auch der Alterssurvey 2002. Die subjektive Ge-
sundheit wird auch nach diesen Daten Uber die Altersgruppen hin-
weg und in besonderem Malke innerhalb der héchsten Altersgrup-
pe (70 bis 85 Jahre) zunehmend schlechter beurteilt. Dabei zeigt
sich aber auch, dass weniger das Alter selbst, als vielmehr die mit
dem Alter ansteigende Zahl der Erkrankungen verantwortlich fur
die zunehmende Verschlechterung der subjektiven Gesundheits-
einschéatzung ist (Wurm & Tesch-Rémer, 2006).

Im Vergleich europdischer Staaten ist die selbst eingeschétzte Ge-
sundheit der Uber 50-Jahrigen in Deutschland unterdurchschnitt-
lich gut. Gemessen am Anteil derjenigen, die ihren Gesundheitszu-
stand als mittelmafig, schlecht oder sehr schlecht einstuften
(»less-than-good«-Anteil) weisen die deutschen Befragten relativ
hohe Werte im negativen Bereich auf. Das trifft vor allem auf Man-
ner der alteren Altersgruppen zu, aber auch bei den é&lteren Frau-
en ist diese Tendenz auszumachen (vgl. Abbildung 13). Die bes-
ten Werte der subjektiven Gesundheitseinschatzung weisen den
SHARE-Daten zufolge die Schweiz, die Niederlande und Dane-
mark auf, eher negative Tendenzen zeigen neben Deutschland
Italien und Spanien.

Deutschland Europa-10*
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Abb. 13: Selbst eingeschétzte Gesundheit nach Alter und Geschlecht,
SHARE 2004 (Less-than-good-Anteil) *Osterreich, Deutschland, Schwe-
den, Niederlande, Spanien, Italien, Frankreich, Danemark, Griechenland,
Schweiz
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Der Vergleich von Selbsteinschétzungen des Gesundheitszustan-
des spiegelt allerdings nur bedingt den tatsachlichen, ,objektiven®
Gesundheitszustand wider. Um den eigenen Zustand zu bewerten,
mussen die Befragten ihre gesundheitliche Situation vergleichen,
beispielsweise mit der anderer Personen des gleichen Alters oder
im unmittelbaren Umfeld, aber auch mit den Erwartungen, die sie
selbst an ihre Gesundheit haben. Die subjektive Reflexion der ei-
genen gesundheitlichen Situation kann im internationalen Mal3stab
aulierdem durch unterschiedliche kulturelle Muster und Konnotati-
onen beeinflusst werden.

Weitere zahlreiche und spezifische Befunde zur funktionalen Ge-
sundheit und zur subjektiven Gesundheit Alterer aus dem Telefoni-
schen Gesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts, dem Alters-
surveys des Deutschen Zentrums fiir Altersfragen und der SHA-
RE-Studie sind in dem Report Altersdaten ,Gesundheitszustand
und gesundheitsrelevantes Verhalten Alterer (Menning, 2006) zu
finden. Dieser Report ist als Anlage 1 diesem Evaluationsbericht
beigeflgt.

5.2 Selbstandigkeit

Ebenso wie Gesundheit kann Selbstandigkeit in unterschiedlicher
Art und Weise aufgefasst und beschrieben werden. Unter Selb-
standigkeit wird im Allgemeinen die Unabhangigkeit von Hilfen an-
derer verstanden und damit die selbstandige Lebensfiihrung her-
vorgehoben. Fir diese individuelle Autonomie sind verschiedene
Kompetenzen notwendig, die in die vier Bereiche kdrperliche, all-
tagspraktische, psychische und kognitive Kompetenz aufgeteilt
werden kénnen. Diese Kompetenzen und Ressourcen miissen von
der Person eingesetzt werden, um die taglichen Umweltanforde-
rungen zu bewaltigen. Der Begriff Selbstédndigkeit impliziert auch
einen hohen gesellschaftlichen und politischen Bedeutungswert.
Der Verlorengehen von Fahigkeiten, die fir die eigenstédndige Be-
waltigung von Umweltanforderungen von der Person bendtigt wer-
den und die damit zusammenhdngende Abhangigkeit von Hilfe
und Unterstitzung durch andere kennzeichnen den Begriff
,<Unselbstandigkeit. Der Verlust von Selbstandigkeit steht im Zu-
sammenhang mit Verlust von Lebensqualitét, finanzieller Belas-
tung des Einzelnen und der Gesellschaft durch Hilfe- oder Pflege-
bedarf.

Um die scharfe Trennung von Selbsténdigkeit/Unselbsténdigkeit
zu Uberwinden, schlagt A. Kruse folgende erweiterte Definition vor:
~oelbststdndigkeit beschreibt die Fahigkeit des Individuums, ein
von Hilfen anderer Menschen weitgehend unabhé&ngiges Leben zu
fihren oder im Falle des Angewiesenseins auf Hilfen diese so zu
gebrauchen, dass ein selbststandiges Leben in den fiir die Person
zentralen Lebensbereichen méglich ist* (Kruse, 2005, S. 277). Da-
mit kann eine Person zugleich selbstandig und unselbstandig sein.
Die so verstandene Selbstandigkeit ist nach Kruse beeinflusst von:
(a) den individuellen, im Lebenslauf erworbenen Kompetenzen des
Individuums, (b) dessen Lebens- und Umweltbedingungen, (c)
dessen Grad der materiellen und sozialen Sicherung; (d) dem in

Selbsteinschétzung von
vielen Faktoren beeinflusst

Unabhéangigkeit
von Hilfen anderer

Erweiterte Definition: Hilfen
zum selbsténdigen Leben in
zentralen Lebensbereichen
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Bewusst angenommene
Abhéngigkeit

ADL und IADL

einer Gesellschaft bestehenden Niveau der materiellen und sozia-
len Sicherung und (e) der in der Wohnumwelt bestehenden Infra-
struktur medizinischer, pflegerischer und psychosozialer Versor-
gung (Kruse, 2002). Die Bedeutung der Infrastruktur medizini-
scher, pflegerischer und psychosozialer Versorgung fur die Auf-
rechterhaltung und Wiedererlangung von Selbstandigkeit wachst —
aufgrund der zunehmenden Verletzbarkeit ("Vulnerabilitdt’) des Or-
ganismus — mit steigendem Alter.

A. Kruse erganzt seine erweitere Definition von Selbstandigkeit
durch die Einfihrung des Konzeptes der bewusst angenommenen
Abhéngigkeit. ,Bewusst angenommene Abhangigkeit beschreibt
die Fahigkeit des Menschen, die in seiner Lebenssituation notwen-
digen Hilfen anzunehmen und die Abhangigkeit als ein natirliches
Phanomen des Menschseins zu deuten. Sie beschreibt weiterhin
die Fahigkeit des Menschen, Einschrédnkungen und Verluste, die
nicht mehr riickgéngig gemacht werden kénnen, anzunehmen, wo-
bei diese Fahigkeit auch geférdert wird durch Hilfen, die dazu bei-
tragen, Einschrankungen und Verluste in Teilen zu kompensieren
oder deren subjektive Folgen erkennbar zu verringern“ (Kruse,
2005, S. 279f.). Gerade diese Erganzung der bewusst angenom-
menen Abhangigkeit durfte fir Personen im 4. Alter von hoher Re-
levanz sein.

Die kompetente Alltagsbewéltigung im Sinne der Unabhangigkeit
von Hilfen erfolgt haufig durch basale und erweiterte Aktivitaten
des taglichen Lebens (ADL/IADL). Obwohl ADL und IADL objektiv
messbare Kriterien darstellen sollen, geht in diese Mal3e auch die
individuelle Selbsteinschatzung der Selbstandigkeit mit ein (vgl.
Schénemann et al., 2003). Einschrénkungen in den ADL lassen
auf einen relativ weit fortgeschrittenen Grad der Hilfebedurftigkeit
schlieRen. Dementsprechend niedrig sind Angaben in dieser Kate-
gorie bei alteren Menschen, die in Privathaushalten leben (und an
einer Befragung teilnehmen). Eine Auswertung der SHARE-Daten
fur die deutsche Stichprobe zeigt, dass der Anteil der Befragten,
die eine oder mehrere Beeintrachtigungen in den ADL aufweisen,
bis zum 80. Lebensjahr noch relativ gering ist und erst danach
sprunghaft ansteigt. Dann allerdings sind etwa ein Drittel der Man-
ner und Frauen bei mindestens einer der Basisaktivitdten der
Selbstversorgung wie Anziehen, Baden / Duschen oder Essen ein-
geschrankt (vgl. Abbildung 14).
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Abb. 14: Anteil der Befragten mit mindestens einer ADL-Einschrankung
nach Alter und Geschlecht, SHARE 2004

Eine Komponente der ADL scheint besonders anfallig zu sein, das
Gehen. Die im Alterssurvey abgefragten Mobilitdtsbeeintrachtigun-
gen stiegen mit zunehmendem Alter an. Ein deutlicher Sprung ist
ab dem Alter von 75 Jahren zu beobachten. Wahrend in der Al-
tersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen nur 10% angaben, Schwierig-
keiten zu haben, mehrere Treppenabséatze zu steigen, geben in
der Altersgruppe 75-84 Jahre 24% diese Schwierigkeiten an. 25%
dieser Altersgruppe haben auch grofRe Schwierigkeiten, mehr als
einen Kilometer zu Ful zu gehen und 22% kénnen nicht mehrere
Strallenkreuzungen weit zu Full gehen. Dieser Trend setzt sich
weiter bis ins hohe Alter fort, wie die Studie von Hieber und Kolle-
gen gezeigt hat (Hieber et al., 2006). Im 3. Alter geben 70,1% an,
noch mehr als 1 km gehen zu kénnen, im 4. Alter kehrt sich das
Verhéltnis um. Nur noch 30,8% geben an, mehr als 1 km gehen zu
kénnen und 69,2% sind nicht mehr dazu imstande. Differenziert
man nach dem Geschlecht wird deutlich, dass Frauen die gréfe-
ren Mobilitdtseinschrankungen haben. In der Altersgruppe 65-79
Jahre geben 63,1% der Frauen und 76,9% der Manner an, noch
mehr als 1 km gehen zu kénnen. In der Altersgruppe der 80-94-
jahrigen sinkt zwar auch die Zahl der Ménner, die noch 1 km ge-
hen kénnen (44,3%), aber deutlich weniger Frauen geben im 4.
Alter an (20,2%), noch in der Lage zu sein, die Entfernung zu Ful}
bewaéltigen zu kénnen. Dieses Ergebnis ist umso bemerkenswer-
ter, da sich die Gehfahigkeit als der wichtigste Faktor fiir die Auto-
nomie (selbstédndige Lebensfiihrung) im Alter herausgestellt hat
(Perrig-Chiello et al., 2006). D.h., dass diejenigen Alteren, die gut
gehen kdnnen, auch Uber ein hohes Mal} an Selbstandigkeit verfu-
gen.

Hohe Anfélligkeit der Mobilitét

Mobilitét zentraler Faktor
der Autonomie
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IADL umfassen
komplexere Tétigkeit

Eingebundensein
in eine Gemeinschaft
und die Gesellschaft

Die IADL (Instrumental Activities of Daily Living) erweitern im Ver-
gleich zu den ADL das Spektrum der untersuchten Aktivitdten um
diejenigen Tatigkeiten, die notwendig sind, um ein selbstandiges
Leben in einem Privathaushalt zu fihren (z.B. Einkaufen, Mahlzei-
ten zubereiten, Haushaltsreinigung, Wasche waschen). Sie umfas-
sen damit komplexere Téatigkeiten als die ADL, die sich auf die rei-
ne korperliche Selbstversorgung richten. Demnach spiegeln die
IADL in starkerem MaR als die ADL nicht nur gesundheitliche Ein-
schrankungen wider, sondern auch sozial definierte Rollen, Bedin-
gungen der physischen und sozialen Umwelt und kulturelle Fakto-
ren. Zum Anderen sind diese Indikatoren auch ein Ausdruck fur die
Entwicklung von Hilfsmitteln und ihren Verbreitungsgrad in der be-
troffenen Population. Die Daten der SHARE-Studie zeigen fur
Deutschland, dass ein erheblicher Anteil der Uber 80-jahrigen Be-
fragten, 39% der Méanner und 44 % der Frauen, bei mindestens
einer IADL-Kategorie eingeschrankt ist (vgl. Abbildung 15).
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Abb. 15: Anteil der Befragten mit mindestens einer IADL-Einschrankung
nach Alter und Geschlecht, SHARE 2004

5.3 Soziale Integration

Soziale Integration beschreibt, inwiefern Menschen durch soziale
Beziehungen in eine Gemeinschaft und in die Gesellschaft einge-
bunden sind und kann als Ergebnis einer optimalen Nutzung von
sozialen Netzwerken und von sowohl erhaltener als auch geleiste-
ter sozialer Unterstitzung angesehen werden. Eine gelungene so-
ziale Integration kann die Anpassung an die gegebene Lebenssitu-
ation, das allgemeine Wohlbefinden und die geistige Gesundheit
positiv beeinflussen (Antonucci et al., 1996). Sie ist eine wesentli-
che Voraussetzung fir ein selbstédndiges Lebens bis ins hohe Alter
(Stosberg & Biihler, 2006). Dabei spielen die Anzahl und die erleb-
te Qualitdt der Kontakte (Rott, 1999) sowie der Grad der Einbin-
dung in die sozialen Netze eine wesentliche Rolle (Antonucci et
al., 1996). Die engsten und wichtigsten sozialen Bindungen finden
jungere und é&ltere Menschen in Partnerschaft, Familie und bei
Freunden.
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In der Studie von Hieber und Kollegen (Hieber et al., 2006) konnte
gezeigt werden, dass ca. zwei Drittel der dlteren Menschen ent-
sprechend der Erreichbarkeit wichtiger Personen zweimal oder
ofter in der Woche persdnlichen Kontakt zu wichtigen Personen
haben. Fir etwa 70% ist damit auch ihr Kontaktwunsch erfillt. Ein
Uberzufalliger Unterschied zwischen dem 3. und 4. Alter in Bezug
auf Kontakthaufigkeit und Kontaktwunsch konnte nicht festgestellt
werden. Bei fast allen der befragten, zuhause lebenden Personen
ist eine Vertrauensperson vorhanden. Allerdings auftern auch zwi-
schen 33% und 50% der Befragten, dass sie manchmal bis sehr
oft Einsamkeitsgefuhle haben.

Wie lebenswichtig die soziale Integration insbesondere fur Manner
ist, konnten Seeman und Kollegen nachweisen (Seeman et al.,
1993). Sowohl fiir Manner als auch fiir Frauen verringerte sich die
Sterblichkeit mit zunehmender Anzahl bedeutsamer Beziehungen.
Ménner sind bei fehlenden Beziehungen anfélliger als Frauen. Mit
zwei oder mehr Bindungen haben Manner ein wesentlich geringe-
res Risiko innerhalb von 5 Jahren zu sterben, als Md&nner mit nur
einer oder keiner engen Sozialbeziehung (vgl. Abbildung 16). Bei
Frauen treten diese Effekte nicht so stark auf.
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Abb. 16: Anzahl bedeutsamer Beziehungen (,ties“) und Mortalitét bei
Ménnern und Frauen

Die Art und Weise, wie &ltere Menschen ihre sozialen Netzwerke
gestalten, kann in unterschiedliche Typen gruppiert werden, die
unterschiedliche Auswirkungen auf Wohlbefinden, depressive
Symptome und Morbiditat haben (Fiori et al., 2007). Eine Gruppe
sind Menschen, die auf ein vielféltiges Netzwerk aus Familie und
Freunden zurlickgreifen kénnen, um emotionale oder instrumentel-
le Unterstiitzung zu erhalten. Sie zeigen weniger depressive Sym-
ptome, haben ein niedrigeres Morbiditatsrisiko und ein héheres
subjektives Wohlbefinden als Menschen, deren Netzwerke einge-
schrankt sind und die nur in wenige Aktivitaten eingebunden sind.
Eine andere Gruppe sind ,Risikopersonen®. Sie gehdren eher dem
4. Alter an und sind auf Unterstitzung angewiesen.

Altere haben hdufigen Kontakt
mit ihnen wichtigen Personen.

Soziale Integration ist lebens-
wichtig, besonders fiir Mdnner.

Netzwerktypen
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Soziale Integration wirkt sich
positiv auf Gesundheit und
Kognition aus.

Personale Ressourcen beein-
flussen soziale Integration.

Soziales Kapital als gesell-
schaftliche Ressource

Soziale Teilhabe
und Produktivitat

Zwei Komponenten

Es bestehen fast ausschliellich Kontakte zu Freunden und Be-
kannten und selten zur Familie. Meistens sind die Personen dieser
Gruppe nicht oder nicht mehr verheiratet.

Die soziale Einbindung alterer Menschen hat erhebliche direkte
Einflisse auf korperliche Verdnderungsprozesse, auf die Gesund-
heit und auf das Gesundheitsverhalten (vgl. Seeman & Crimmins,
2001). Es konnte sogar nachgewiesen werden, dass der Rick-
gang von kognitiven Leistungen, insbesondere im Bereich der
Wahrnehmungsgeschwindigkeit durch soziale Integration abge-
schwacht wird (Lévdén et al., 2005).

Altere Menschen, die Uber ein groReres soziales Netzwerk verfi-
gen, nicht in der Mobilitat eingeschrénkt sind und sozialkommuni-
kative Fahigkeiten besitzen, sind eher sozial integriert. Auch ein
gewisses Mal an Stabilitdt und Zufriedenheit, sowie kognitive und
soziale Bewaltigungsstrategien wirken sich positiv auf die soziale
Integration aus. Bei Hochaltrigen kommt zusatzlich noch das Ersu-
chen nach Hilfe im Sinne bewusst angenommener Abhangigkeit
als verstarkender, positiv wirkender Faktor hinzu.

Soziale Beziehungen und soziale Integration haben nicht nur auf
der individuellen Ebene einen Einfluss auf die Menschen. Aus
amerikanischen Studien ist bekannt, dass ein hohes soziales Kapi-
tal, das sich durch gegenseitiges Vertrauen und Helfen sowie das
fureinander Eintreten auszeichnet, mit einer niedrigerer Sterblich-
keit verbunden ist (Satariano, 2006; Seeman & Crimmins, 2001)

A. Kruse betrachtet die soziale Integration/ Teilhabe unter der Per-
spektive der gesellschaftlichen Produktivitat alter Menschen und
thematisiert die méglichen infrastrukturellen Rahmenbedingungen
zur Starkung und Nutzung dieser Produktivitat (Kruse, 2002). Sozi-
ale Teilhabe ist fur ihn (a) die Artikulation eigener Interessen, (b)
die Beschéaftigung mit gesellschaftlichen Prozessen und Entschei-
dungen, (c) die Einflussnahme auf gesellschaftliche Prozesse und
Entscheidungen, (d) die Auseinandersetzung mit Inhalten der sozi-
alen und kulturellen Umwelt, (e) die Mitgestaltung der sozialen und
kulturellen Umwelt, (f) das Einbringen eigener Erfahrungen und
Erkenntnisse in soziale Beziehungen und (g) die Bereitstellung von
Hilfen fur andere Menschen.

5.4 Lebenssinn

Nach Staudinger (2005) werden zwei zeitliche Komponenten des
Lebenssinns unterschieden, eine rickwartsgerichtete Komponen-
te, die sich auf das Ordnen des bisherigen Lebens zu einem integ-
rierten Ganzen bezieht, und eine vorwarts gerichtete Komponente,
die auf das erfolgreiche Verfolgen von Lebenszielen ausgerichtet
ist. Diese beiden Komponenten beeinflussen sich gegenseitig, ha-
ben aber Uber den Lebenslauf je unterschiedliche Gewichtungen.
Wahrend im jungeren Alter die Zielkomponente wichtiger scheint,
wird im héheren Erwachsenenalter die integrierende Komponente
wichtiger. Zudem steht Lebenssinn immer auch in Bezug zu den
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jeweiligen Lebensumstadnden und den zugehdrigen Sinnsystemen
und muss kontinuierlich immer wieder gefunden werden.

Lebenssinn wird im Rahmen dieser Evaluation in erster Linie als
positive Lebensbewertung (,valuation of life“, VOL) nach dem von
Lawton entwickelten Konzept aufgefasst (Lawton et al, 1999).
Lawtons Ziel war es, ein umfassendes Konzept psychischer Ge-
sundheit zu entwickeln und sich stark von der Gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitédt abzugrenzen. Eine wichtige Zielsetzung bei
der Entwicklung des Konzeptes war, einen offenkundigen Bezug
zur korperlichen Gesundheit, zu psychopathologischen Inhalten
und zu themenspezifischen Bereichen wie Familie, Aktivitaten oder
finanzielle Situation zu vermeiden. Damit wird hervorgehoben,
dass Individuen auch bei Vorliegen von Funktionseinschrénkungen
und schweren Erkrankungen durchaus eine positive Lebensquali-
tat haben und Lebenssinn empfinden kénnen.

Lawtons Konzept der positiven Lebensbewertung beschreibt die
geistige und emotionale Integration der vielen Quellen von positi-
ven und negativen Bestandteilen des Lebens. Diese sind sowohl
personelle Faktoren, Umweltbedingungen, physische und psychi-
sche Gesundheit und Krankheitsprozesse. Die positive Lebensbe-
wertung beinhaltet den subjektiv erfahrenen Wert des eigenen Le-
bens und die aktive Bindung an das gegenwartige Leben. Sie ist
der entscheidende Faktor fir die ,lebenswerten Jahre® und be-
schreibt den letztendlichen Grund, warum eine Person am Leben
sein méchte. Lawtons Konzept der positiven Lebensbewertung
geht weit Uber das der Lebenszufriedenheit hinaus und umfasst
mehrere Bestandteile: Zukunftsbezogenheit meint, dass es sich
lohnt, die Zukunft zu antizipieren und zu planen. Hoffnung lasst
eine Person erwarten, dass das, was jetzt und in Zukunft gesche-
hen wird, positiv ist. Selbstwirksamkeit beschreibt das Wissen, in
Zukunft kompetent handeln zu kdénnen. Beharrlichkeit beschreibt
die Einstellung, dass es sich lohnt ein Problem zu I6sen und dass
dies auch vermutlich gelingen wird. Zweckhaftigkeit umfasst das
Eintreten fir die Ziele, die das eigene Leben bestimmen.

In der bereits erwdhnten Studie von Hieber und Kollegen (Hieber
et al., 2006) wurde auch die positive Lebensbewertung im Alters-
bereich von 65 bis 94 Jahren erhoben. Weitere Daten zur positiven
Lebensbewertung liegen auch aus der Heidelberger Hundertjahri-
gen-Studie vor (Rott et al., 2006). Insgesamt liegt in dem erfassten
Altersbereich (65 bis 100 Jahre) eine hohe positive Lebensbewer-
tung vor, die aber mit zunehmendem Alter leicht abnimmt. Hun-
dertjahrige folgen nicht diesem Trend, sondern weisen eine positi-
ve Lebensbewertung auf, die der von 80- bis 89-Jahrigen ent-
spricht (vgl. Abbildung 17). Das ist umso erstaunlicher, da diese
Personengruppe ein sehr hohes Ausmall an Pflegebedurftigkeit
verbunden mit der Aufgabe der selbstdndigen Lebensflihrung auf-
weist. Es treten nur sehr geringe Geschlechtsunterschiede in der
positiven Lebensbewertung auf, die nicht bedeutsam sind.

Lebenssinn als
positive Lebensbewertung

Umfassendes Konzept

Lebenswerte Jahre

Insgesamt hohes Niveau, aber

leichte Abnahme mit zuneh-
mendem Alter
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Altersunterschiede lassen sich
erkléren.

Autonomie, Gesundheit und
soziale Faktoren wichtig
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Abb. 17: Altersunterschiede in der positiven Lebensbewertung

Jopp und Kollegen (Jopp et al., 2008) konnten feststellen, dass
sich die Altersunterschiede in der positiven Lebensbewertung voll-
stédndig durch andere Faktoren erklédren lassen. Bei gleichzeitiger
Bericksichtigung von soziodemografischen, sozialen und Gesund-
heitsfaktoren werden die soziodemografischen (einschlieBlich Al-
ter) unbedeutend. Die Fahigkeit und Moglichkeit, sein Leben
selbststandig zu gestalten (Autonomie), ist flr alle drei Altersgrup-
pen (3. Alter, 4. Alter und Hundertjahrige) in Bezug auf die positive
Lebensbewertung gleichermalen wichtig. Weiter ist bei den 65-
bis 79-Jahrigen die Gesundheit zentral, bei den Alteren (80-94 u.
100 J.) sind es eher soziale Faktoren (besonders Telefonieren mit
wichtigen Personen). Aus diesen Befunden kann der Schluss ge-
zogen werden, dass ein lebenswertes Leben bis ins hdchste Alter
heute gestaltet werden kann, obwohl dies nicht unbedingt ein Le-
ben in Gesundheit sein muss. Ansatzpunkte fir Intervention zur
Erhaltung oder Férderung der positiven Lebensbewertung sind Au-
tonomie sowie Gesundheit und soziale Einbindung.
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6. Aktivitdten der Seniorenzentren

Um die Aktivitidten der Seniorenzentren zu erfassen, wurde ge-
meinsam mit dem Gremium ein Erfassungsinstrument entwickelt,
das von den Leiterinnen und dem Leiter der Seniorenzentren ein-
gesetzt wurde, nachdem ihnen das Instrument am 18. Juni 2008 in
einer Informationsveranstaltung von Frau Stanek erldutert wurde
(siehe Anlage 2a). Die zu beriicksichtigenden Angebote der einzel-
nen Seniorenzentren umfassten den Zeitraum vom 01.06.2007
bis 31.05.2008. Sie wurden unterteilt in

. Organisation und Durchfihrung von Gruppenangeboten
(Soziale Gruppenarbeit und Bildungsangebote, sowie die
Begleitung und Weiterbildung ehrenamtlicher Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen),

o Betreuung und Beratung von Besuchern, Angehdrigen
und ehrenamtlichen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen im
Einzelfall (Einzelfallhilfe, Lebens- und Konflikt-, sowie
Sozialberatung)

. Sozialraumliche Arbeit (Stadtteilorientierte soziale Ar-
beit, Gemeinwesenarbeit)

. Angebote, die keinem der drei Bereiche zugeordnet wer-
den konnten. Sie wurden im Teil sonstige Angebote
erfasst.

Alle aufgelisteten Angebote fiir Gruppen und fir Einzelpersonen
wurden weiterhin danach beurteilt, wie haufig die einzelnen Ange-
bote im 1-Jahres-Zeitraum angeboten wurden, fiir welche Alters-
gruppe sie konzipiert waren und ob sie sich speziell an Manner
oder Frauen richteten. Die Haufigkeit der Angebote konnte von
Jaglich® (werktags oder am Wochenende/ an Feiertagen), Uber x-
mal pro Woche/ pro Monat, bis zu x-mal pro Jahr variieren. Es
wurden Angebote fir Menschen im 3. Alter, im 4. Alter, fir Senio-
ren allgemein (3. und 4. Alter) und fir Menschen aller Lebensalter
unterschieden. Grundlage fir die Beurteilung von Haufigkeit, Ziel-
gruppe und Zuordnung zur Leitkategorie bildete die jeweilige Kon-
zeption des Angebotes.

Im n&chsten Schritt wurde erhoben, welche konzeptionelle Aus-
richtung mit Blick auf die vier Leitkategorien Gesundheit, Selbstan-
digkeit, soziale Integration und Lebenssinn den einzelnen Angebo-
ten zu Grunde lag. Fiur jedes Angebot schétzten die Leiterinnen
und der Leiter der Seniorenzentren den Anteil der jeweiligen Kate-
gorie in Prozent ab. FUr die sozialrdumliche Vernetzungsarbeit
wurden die Kooperationspartner und die Ziele der einzelnen Aktivi-
taten angegeben. Alle aufgelisteten Angebote wurden nachtraglich
verschiedenen Themenbereichen, wie ,Bewegung und Sport,
.Beratung, Vermittlung und Gesprache®, ,Dienstleistungen* oder
~Angebote mit Verpflegung® zugeordnet. Eine vollstédndige Liste mit
Beispielen befindet sich im Anlage 2b.

Erfassungsinstrument

Angebote fiir Gruppen

Angebote fiir Einzelpersonen

Sozialrdumliche Arbeit

Héaufigkeit

Zielgruppen

Konzeptionelle Ausrichtung
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28.956 Angebote insgesamt

53% sind Angebote
fiir Einzelpersonen.

Beratung und Information
ist die hdufigste Tétigkeit

6.1 Angebote fiir Gruppen und Einzelpersonen

Insgesamt nannten die Leiterlnnen der Seniorenzentren 407 Ange-
bote fur Gruppen und Einzelpersonen im 1-Jahres-Zeitraum. Diese
fanden jedoch unterschiedlich haufig statt (zwischen ,1 mal im
Jahr* bis zu ,jeden Werktag“), sodass fir die weitere Auswertung
eine Gewichtung der Angebote vorgenommen wurde. Jedes auf-
gelistete Angebot wurde mit der Anzahl der Tage, an dem es in
einem Jahr angeboten wurde, multipliziert. (Ein Angebot wurde
maximal mit 250, der Anzahl der Werktage im abgefragten Zeit-
raum, multipliziert) Daraus ergibt sich eine Zahl, die Auskunft dar-
Uber gibt, wie viele einzelne Angebote die Seniorenzentren in ei-
nem Jahr konzipiert und angeboten haben. Fir den Zeitraum vom
01. Juni 2007 bis 31. Mai 2008 waren das 28.956 Angebote. Um-
gerechnet auf 365 Tage im Jahr bedeutet dies, dass in den Senio-
renzentren an jedem Tag etwa 80 Angebote unterbreitet wurden.

Diese Angebote verteilen sich zu 43,5% auf Angebote fiir Gruppen
und zu 53,1% auf Angebote fur Einzelpersonen (3,4% der Angebo-
te wurden unter ,sonstige Angebote” aufgelistet). Im Bereich der
Angebote fir Gruppen sind die haufigsten den Bereichen ,Bewe-
gung und Sport® (3.226 Angebote), ,Angebote mit Verpfle-
gung“ (2.258 Angebote) und ,Sprachkurse® (1.950 Angebote) zu-
zuordnen. FUr Einzelpersonen dominiert mit 10.931 Angeboten der
Bereich ,Beratung, Vermittlung und Gesprache*, danach folgen die
,Dienstleistungen® mit 2.070 Angeboten im Jahr. Das folgende
Schaubild (Abb. 18) veranschaulicht die prozentuale Verteilung der
gewichteten Angebote. Den gréRten Bereich nehmen Angebote
zur Beratung und Information mit 38% ein, danach folgen die zu-
sammengefassten Angebote aus Bildung, Austausch & Kultur
(29%). Angebote mit dem Schwerpunkt ,Bewegung und Sport* ha-
ben auch in der Gesamtbetrachtung einen Anteil von 12%, danach
folgen ,Angebote mit Verpflegung“ (11%) und ,Dienstleistun-
gen“ (9%). Der Bereich Ausflige und Feste macht weniger als 1%
aller gewichteten Angebote aus.

W Beratung & Information

@ Bildung, Austausch &
Kultur

OBewegung & Sport

@ Verpflegungsangebote

W Dienstleistungen

OAusflige & Feste

Abb. 18: Verteilung der gewichteten Angebote auf Themenbereiche
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Zentrale Lebensbereiche

Mit dem Erfassungsinstrument wurde auch eingeschéatzt, welche
der vier zentralen Lebensbereiche anteilig mit den jeweiligen An-
geboten angesprochen werden sollten. Die prozentuale Verteilung
der Angebote nach den vier Bereichen Gesundheit, Selbstandig-
keit, soziale Integration und Lebenssinn macht deutlich, dass alle
vier Bereiche in den Konzeptionen etwa gleich stark bertcksichtigt
sind (vgl. Abbildung 19).

Gesundheit Selbstandigkeit soziale Lebenssinn
Integration

Abb. 19: Verteilung der gewichteten Angebote auf Lebensbereiche

Zusatzlich wurde der Frage nachgegangen, ob sich die Angebote
fur Gruppen und die Einzelangebote sowie die sonstigen Angebote
in ihrer Zielorientierung hinsichtlich der vier zentralen Lebensberei-
che unterscheiden. Wéhrend Angebote fur Gruppen eher auf die
Lebensbereiche Gesundheit und soziale Integration abzielen (12%
bzw. 14%), sind in den Angeboten fir Einzelpersonen eher die Be-
reiche Selbsténdigkeit und Lebenssinn reprasentiert (vgl. Abbil-
dung 20). Insgesamt sind die Unterschiede aber gering.

B Angebote f. Einzelpers.
B Angebote f. Gruppen
O sonstige Angebote

Gesundheit  Selbstandigkeit soziale Lebenssinn
Integration

Abb. 20: Verteilung der gewichteten Angebote auf Lebensbereiche und
nach Art des Angebots

Alle vier Lebensbereiche
werden angesprochen.

Gruppenangebote eher
zu Gesundheit und
sozialer Integration

Einzelangebote eher
zu Selbstéiandigkeit
und Lebenssinn
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Lebensbereiche und Themen

Die meisten Angebote sind fiir
alle Senioren vorgesehen.

Die meisten Angebote sind fiir
beide Geschlechter vorgese-
hen.

Durch weitere Analysen wurde ersichtlich, dass der Lebensbereich
Gesundheit hauptsachlich durch Angebote in den Themenberei-
chen ,Beratung, Vermittlung und Gesprache“ (35%) und ,Bewe-
gung und Sport* (33%), sowie ,Angebote mit Verpflegung“ (11%)
abgedeckt werden. Im Lebensbereich Selbstandigkeit dominieren
die Themen ,Beratung, Vermittlung und Gesprache“ mit 45%. Hin-
zu kommen ,Dienstleitungen® (11%) und ,Angebote mit Verpfle-
gung“ (10%). Eine ahnliche Verteilung findet sich im Bereich
.Lebenssinn®. Auch hier dominieren ,Beratung, Vermittlung und
Gesprache® mit 43%. Der Lebensbereich Soziale Integration wird
durch verschiedene Angebote aus den Bereichen ,Beratung, Ver-
mittlung und Gesprache* (29%), ,Angebote mit Verpfle-
gung”“ (14,5%) und ,Dienstleistungen® (11%) abgedeckt.

Zielgruppen

Eine weitere Auswertung beschéftigte sich mit der Frage, fur wel-
che Zielgruppen die Angebote der Seniorenzentren konzipiert wur-
den (vgl. Tabelle 1). Die meisten Angebote wurden sowohl fur Per-
sonen im 3. Alter als auch fir Personen im 4. Alter (d.h. fur alle
Senioren) konzipiert (14.178 gewichtete Angebote; 49%), spezi-
fisch fur Menschen im 3. Alter oder im 4. Alter wurden wesentlich
weniger Angebote angegeben (3. Alter: 3.348 gewichtete Angebo-
te; 12%; 4.Alter: 2.900 gewichtete Angebote; 10%). Fast ein Drittel
aller gewichteten Angebote richtete sich auch an jlingere Perso-
nen (8.530 gewichtete Angebote; 30%). Dabei wurde nicht diffe-
renziert, welche anderen Altersgruppen (z. B. Kinder, Erwachsene
des mittleren Alters) mit den Angeboten angesprochen werden
sollten.

Die Differenzierung der gewichteten Angebote nach Geschlecht
ergab, dass die Angebote zum gréfiten Teil fir beide Geschlechter
gleichermallen konzipiert waren. Nur 5% aller Angebote waren
speziell auf Frauen ausgerichtet, 1,5% speziell auf Manner. Be-
trachtet man die gewichteten Angebote aufgeschlisselt nach Alter
und Geschlecht, so fallt insbesondere auf, dass keine Angebote
gezielt fir Méanner im 4. Alter und for Manner jeden Alters
(Lebensspanne) konzipiert waren.

Gewichtete Angebote
Zielgruppe nach Geschlecht

Beide Frauen Manner | Gesamt

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl

3. Alter 2.825 249 274 | 3348
. 4. Alter 2.402 498 2.900
Zielgruppe
nach Alter 5 44 Ajter 13.567 437 174 | 14.178
Lebensspanne 8.254 276 8.530

Tab. 1: Verteilung der gewichteten Angebote auf die Zielgruppen Alter
und Geschlecht
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Wird zusétzlich noch die Unterscheidung in Angebote fur Gruppen,
Einzelpersonen oder sonstige Angebote vorgenommen, ist erkenn-
bar, dass spezielle Angebote fir Mdnner im 3. Alter und spezielle
Angebote fur Frauen im 4. Alter fast ausschlieRlich durch wenige
Angebote fir Einzelpersonen abgedeckt werden. Fir Frauen im 3.
Alter gibt es nur wenige Gruppenangebote (vgl. Abbildung 21).

Angeiobe Iy Eiresee=onen
Angebete v Guppen
Sansiigs Angeboie

CImim

l

Abb. 21: Verteilung der Angebotstypen auf Zielgruppen und nach Art des
Angebots

Zentrale Lebensbereiche und Zielgruppen

Die Analyse der Verteilung von einzelnen Lebensbereiche hin-
sichtlich Alter und Geschlecht verteilen, zeigt, dass fiir das 3. Alter
eher Angebote mit den Schwerpunkten soziale Integration und Le-
benssinn gemacht werden. Bei Angeboten fiir das 4. Alter ist eher
Gesundheit und Selbsténdigkeit angegeben wurden (vgl. Tabelle
2).

Gewichtete Angebote

Lebensbereiche

Gesund- ?elt?- Soziale Lebens-
. sténdigk | Integrati- .
heit . sinn

eit on
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
3. Alter 620 554 1.094 1.080
4, Alter 810 1.089 576 426
Zielgruppe 3 +4. Alter 3.524 3.523 3.910 3.221

nach Alter

Lebensspanne 1.800 1.759 2.630 2.342
Gesamt 6.754 6.925 8.209 7.068

Tab. 2: Verteilung der gewichteten Angebote auf die Lebensbereiche und
die Zielgruppe Alter

Keine Angebote
fiir Mdnner im 4. Alter

Schwerpunkt im 3. Alter:
Soziale Integration
und Lebenssinn

Schwerpunkt im 4. Alter:
Gesundheit und
Selbstédndigkeit
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Wenige spezifisch
ausgerichtete Angebote
fiir Ménner und Frauen

Gruppen und Einzelangebote
vorrangig auf alle Senioren und
Lebensspanne ausgerichtet

Angebote, die sich speziell an Mé&nner richten, sind eher den Le-
bensbereichen soziale Integration und Lebenssinn zuzuordnen,
wahrend spezielle Angebote fiir Frauen eher auf den Bereich Selb-
sténdigkeit ausgerichtet sind (vgl. Tabelle 3).

Gewichtete Angebote
Lebensbereiche
Gesund- §elp- Soziale Lebens-
. sténdigk | Integrati- .
heit . sinn
eit on
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Beide 6.430 6.433 7.662 6.524
Zielgruppe  Frauen 305 422 360 372
nach Ge-
schlecht Manner 20 70 187 172
Gesamt 6.754 6.925 8.209 7.068

Tab. 3: Verteilung der gewichteten Angebote auf die Lebensbereiche und
die Zielgruppe Geschlecht

Gesundheit:

Die Angebote im Bereich der Gesundheit werden vor allem durch
Angebote fir Gruppen und Einzelpersonen abgedeckt. Diese An-
gebote richten sich gleichermallen an Manner und Frauen sowohl
im 3. Alter als auch im 4. Alter. Wahrend einige Gruppenangebote
speziell fir Frauen in allen Lebensaltern konzipiert wurden, wer-
den fUr Frauen im 4. Alter fast ausschlief3lich Angebote fur Einzel-
personen in den Seniorenzentren angeboten. Nur sehr wenige An-
gebotskonzeptionen speziell fiir Mé&nner sind im Bereich der Grup-
penangebote fiir das 3. und 4. Alter zu finden. Im 3. Alter werden
nur Angebote fur Einzelpersonen, im 4. Alter und fur die gesamte
Lebensspanne keine Angebote gemacht.

Angebotstyp
M Angebate fur Einzelpersonen
B Angebot fir Gruppan
D Sonstige Angebote

Summe Leltkonzepttags Gesundhelt

z"-ﬁmaf 34 Ay _ #“R

Tippe nach Ay, Lob@nssmnne

Abb. 22: Verteilung der Angebote im Lebensbereich Gesundheit auf Ziel-
gruppen und nach Art des Angebots
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Selbstandigkeit:

Im Vergleich zum Bereich Gesundheit ist fir die Kategorie Selb-
standigkeit auffallend, dass Angebotskonzeptionen flir beide Ge-
schlechter im 4. Alter eher durch Angebote fiir Einzelpersonen ge-
pragt sind. Gruppenangebote fir das 3. Alter sowie flr das 4. Alter
sind weniger haufig.

Angebotstyp
W 2ngetots fir Einzelpersanan
B Angebote o Gruppen
[ Sonstige Angebate
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Abb. 23: Verteilung der Angebote im Lebensbereich Selbstandigkeit auf
Zielgruppen und nach Art des Angebots

Soziale Integration:

Angebote zur Férderung und zum Erhaltung von sozialer Integrati-
on sind im Vergleich zu den Bereichen Gesundheit und Selbstén-
digkeit in der Konzeption fir Manner und Frauen im 3. Alter haufi-
ger und besonders im Vergleich zur Selbsténdigkeit eher durch
Angebote fir Gruppen charakterisiert. Von geringerer Anzahl sind
speziell konzipierte Angebote fir das 4. Alter. Wahrend speziell fir
Ménner keine Angebote benannt wurden, werden speziell fur Frau-
en im 4. Alter nur Angebote fir Einzelpersonen gemacht. Der An-
teil von Gruppenangeboten fiir Manner und Frauen im 3. und 4.
Alter ist im Vergleich zu den beiden vorhergehenden Bereichen
Gesundheit und Selbstandigkeit starker vertreten. Auch Angebote
fur die gesamte Lebensspanne und fiir beide Geschlechter sind im
Bereich der sozialen Integration haufiger, vor allem durch mehr
Gruppenangebote.

Eher Einzelangebote, vorrangig
auf alle Senioren und Lebens-
spanne ausgerichtet
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Mehr Gruppenangebote,
vorrangig auf alle Senioren
ausgerichtet

Wenige Angebote fiir
Manner und Frauen im 4. Alter

Angebotstyp
M ~naebote fir Einzelpersonen
[ Angebote fur Gruppen
[[] Sonstige Angebote

Summe Leitkonzepttage Soziale Integration

& &
4 A, 34 Apg sy
Zielg Tl
"Uppe nach A Leb""SSpann vV
r e

Abb. 24: Verteilung der Angebote im Lebensbereich soziale Integration
auf Zielgruppen und nach Art des Angebots

Lebenssinn:

Die Verteilung der Angebote mit Blick auf Alter und Geschlecht der
Zielgruppe im Bereich Lebenssinn ahnelt auf den ersten Blick der
Verteilung im Bereich soziale Integration. Auffallend ist jedoch die
geringe Anzahl der Angebote fiir Manner und Frauen im 4. Alter.
Hier werden fast ausschlieBlich Angebote flr Einzelpersonen ge-
macht. Im Gegensatz zu den Bereichen Gesundheit und Selbstan-
digkeit wurden mehr Angebote fir Manner und Frauen im 3. Alter
konzipiert.

Angebotstyp
M Angebote fur Einzelpersonen
B Angebote fur Gruppen
DSonst\ge Angebote

Summe Leitkonzepttage Lebenssinn

YAt 3 Al W

PP nach 5 ter Lebensspan, -

Abb. 25: Verteilung der Angebote im Lebensbereich Lebenssinn auf Ziel-
gruppen und nach Art des Angebots
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6.2 Sozialrdumliche Vernetzungsarbeit

Die sozialrdumliche Vernetzungsarbeit der Seniorenzentren wurde
mit der jeweiligen Bezeichnung, den Kooperationspartnern und
den Zielen der jeweiligen Arbeit angegeben. Insgesamt nannten
die Leiterlnnen der Seniorenzentren 44 verschiedene Angebote,
Projekte und Arbeitskreise in Kooperation mit anderen Akteuren
und Einrichtungen. Eine vollstédndige Auflistung ist im Anhang 2b
zu finden. Die Ziele der sozialrdumlichen Vernetzungsarbeit lassen
sich in drei Gruppen unterteilen:

A) Sozialrdaumliche Vernetzungsarbeit, um konkrete Ange-

bote fiir Besucherinnen der SZ im Stadtteil zu realisieren
Hier ist zunachst die Kooperation mit anderen Akteuren der Alten-
hilfe zu nennen, um Hilfen im Einzelfall zu gewéhrleisten, wie zum
Beispiel die Zusammenarbeit mit Pflegediensten oder der Nach-
barschaftshilfe, um dadurch Hilfen zur persénlichen Lebensbewal-
tigung sicherzustellen. Auch der Kontakt zur Betreuungsbehérde
der Stadt Heidelberg, dem Sozialdienst, Kontakte zu Arzten und
der Austausch in Arbeitskreisen zur Seniorenarbeit im Stadtteil
werden aufgefiihrt. Des Weiteren werden Kooperationen genannt,
deren Ziel die bessere Information und Aufklarung der alteren Be-
vélkerung im Stadtteil ist. Als Beispiele sind hier die Zusammenar-
beit mit der Polizei oder die Beteiligung am Aktionstag zur ARD-
Themenwoche ,Mehr Zeit zu leben® anzufihren.

Konkrete Angebote, die den Bereichen Gesundheit und soziale
Integration zugeordnet werden kénnen, sind ebenfalls in der Auflis-
tung zu finden. Beispiele zur Gesundheitsforderung sind Gymnas-
tikangebote, die Aktion ,Deutschland bewegt sich“ und die Zusam-
menarbeit mit einem Hérakustiker. Im Bereich der sozialen Integ-
ration werden Aktionen mit dem Freundeskreis eines Senioren-
zentrums, der Kontakt mit der Nachbarschaftshilfe, die Organisati-
on von Seniorenfreizeiten und Ausfliigen gemeinsam mit anderen
Seniorenzentren oder gemeinsame Veranstaltungen mit einem
sozialpsychiatrischen Dienst genannt.

Das Ziel, altere Menschen im Stadtteil zu motivieren und zu akti-
vieren, an Veranstaltungen teilzunehmen, wird im Zusammenhang
mit der Mitwirkung am Seniorenherbst, dem Bewegungsparcours
und Projekten fiir Schiler und Senioren thematisiert. Letztere wei-
sen auch auf einen weiteren Schwerpunkt in der sozialrdumlichen
Vernetzungsarbeit hin. Insgesamt sechsmal wird als Ziel von Ko-
operationen der intergenerationelle bzw. interkulturelle Austausch
genannt.

B) Sozialrdumliche Vernetzung mit anderen Einrichtungen
und Institutionen

In der Auswertung wurde deutlich, dass die Vernetzung mit ande-

ren Akteuren im Stadtteil und dartber hinaus unterschiedliche Zie-

le verfolgt. Es geht zunachst einmal darum Kontakt herzustellen

und Informationen auszutauschen. Diese Kontakte weiter zu pfle-

gen und auszubauen wird ebenfalls als Ziel angegeben.

44 Aktivitédten

Ziele der sozialrdumlichen

Vernetzungsarbeit

Kooperation mit anderen
Akteuren der Altenhilfe

Beispiele

Motivation und Aktivierung

Kontakte herstellen und
Informationen austauschen
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Ressourcen gemeinsam nutzen

Offentlichkeitsarbeit

Umfrage

Lebe__nssituation
der Alteren verbessern

Unter dem Aspekt Ressourcen gemeinsam nutzen oder Synergien
starken wird eine weitere Ebene der Vernetzungsarbeit angespro-
chen. Hier wird ebenfalls die gegenseitige Unterstliitzung der Ko-
operationspartner aufgefihrt. Auch gemeinsame Projekte mit an-
deren Einrichtungen des Stadtteils und der Stadt werden genannt.
Von den 44 angegebenen Angeboten wird 16-mal konkret das Ziel
der Vernetzung, Kooperation, gegenseitigen Unterstlitzung oder
die Starkung von Synergien formuliert.

C) Sozialrdumliche Vernetzungsarbeit — sich im und fiir den
Stadtteil einbringen

Schlielich kénnen die Ziele der Vernetzungsarbeit dieser dritten
Gruppe zugeordnet werden. Durch Offentlichkeitsarbeit, die Teil-
nahme an Festen und die Mitwirkung in Arbeitskreisen und Ar-
beitsgemeinschaften wollen die Seniorenzentren im Stadtteil Im-
pulse setzen und die Bereiche Bildung, Kultur und Begegnung der
Generationen férdern. Auch ihre Prasenz als Seniorenzentrum soll
im Stadtteil und auf Stadt-Ebene verdeutlicht werden. Diese Ziele
werden vor allem im Zusammenhang mit Stadtteilfesten, Senioren-
herbst, Briickenfest, lebendiger Neckar, ,Deutschland bewegt
sich®, Mitgliedschaft im Stadtteilverein und Infoveranstaltungen ge-
nannt.

Ebenfalls benannt wurde eine Stadtteilumfrage von alteren Men-
schen, um Informationen auch Uber die Personen zu erhalten, die
nicht das Seniorenzentrum besuchen.

Durch sozialrdumliche Vernetzungsarbeit stellen sich die Senio-
renzentren zum einen nach Auf3en hin dar, um auf sich und ihre
Angebote in der Offentlichkeit aufmerksam zu machen und um
neue Besucherlnnen zu gewinnen. Zum anderen bringen sich die
Seniorenzentren im Stadtteil und auf Stadtebene mit Anregungen
und Impulsen ein, um konkret die Lebenssituation der alteren Men-
schen im Stadtteil zu verbessern und auf die Bedirfnisse der Alte-
ren aufmerksam zu werden.
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7. Teilnehmerinnen der Angebote fiir Gruppen und
Einzelpersonen

Mit der Erhebung der Nutzerstruktur fur alle zuvor aufgelisteten
Angebote in den Seniorenzentren wurde ermittelt, inwieweit die in
den Konzeptionen der Angebote anvisierten Zielgruppen auch tat-
sachlich erreicht wurden. Dartber hinaus wurde versucht, das
Ausmald an Ressourcen der Teilnehmerlnnen in den Lebensberei-
chen Gesundheit, Selbstandigkeit, soziale Integration und Lebens-
sinn zu erfassen. Dazu wurden erneut Tabellen von den Leiterln-
nen der Seniorenzentren ausgefullt, die dhnlich wie die Erfassung
der Angebote aufgebaut waren. Anleitung und Informationen zur
Bearbeitung der Tabellen sowie eine Tabellenvorlage sind in Anla-
ge 2c beigeflgt. Alle zuvor aufgelisteten Angebote eines Senioren-
zentrums wurden in die Tabellen Ubertragen und anschlieRend das
Geschlecht, die Altersgruppe und das Ausmal} der Ressourcen flr
die Teilnehmenden der einzelnen Angebote eingeschatzt.

Vergleich von Zielgruppe und Teilnehmenden der Angebote

In der folgenden Abbildung werden die konzipierten und tatséch-
lich genutzten Angebote hinsichtlich des Alters der Besucherlnnen
verglichen. Als Grundlage dient die Anzahl der gewichteten Ange-
bote. Obwohl deutlich weniger Angebote speziell fir Personen im
3. oder 4. Alter konzipiert waren, wurden 6.762 Angebote von Per-
sonen im 3. Alter genutzt. Das sind fast doppelt so viele Angebote,
wie in der Konzeption fUr diese Altersgruppe vorgesehen waren.
Auch beziglich der Besucherlnnen im 4. Alter wurden mehr Ange-
bote von dieser Altersgruppe genutzt, als konzipiert war. Der Un-
terschied ist aber deutlich geringer.

16000+

14000 W Zielgruppe

/ B Teilnehmer
12000

10000

8000+

6000+

3. Alter 4, Alter 3.+4. Alter Lebensspanne

Abb. 26: Vergleich von Zielgruppe und Teilnehmer der gewichteten Ange-
bote nach Alter

Nutzerstruktur

Mehr Nutzer im 3. Alter

Mehr Nutzer im 4. Alter

Weniger Nutzer der breit
ausgerichteten Angebote
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GréBere Nutzung durch Frauen

Weniger Nutzer der breit
ausgerichteten Angebote

Zusammenfassung Nutzung

Differenziert nach Geschlecht der Zielgruppe und Teilnehmenden
kann festgestellt werden, dass nur 1.460 Angebote speziell fur
Frauen konzipiert waren, aber 7.583 Angebote von Frauen genutzt
wurden. FUr Mé&nner ergab sich kein wesentlicher Unterschied. Es
wurden nur wenige Angebote speziell fir Manner konzipiert und
nur geringfligig mehr Angebote von Mannern genutzt (vgl. Abbil-
dung 27)

30000+

B Zielgruppe

B Teilnehmer

Beide Frauen Méanner

Abb. 27: Vergleich von Zielgruppe und Teilnehmer der gewichteten Ange-
bote nach Geschlecht

Im direkten Vergleich von Zielgruppe und Teilnehmenden (vgl. Ab-
bildung 28 und 29) hinsichtlich Alter und Geschlecht ist hervorzu-
heben, dass

o deutlich mehr Gruppenangebote von Frauen im 3. Alter ge-
nutzt wurden;

° Gruppenangebote von Frauen im 4. Alter genutzt wurden,
obwohl keine Gruppenangebote fur diese Zielgruppe konzi-
piert wurden;

° Angebote fir Gruppen und fir Einzelpersonen von Frauen
im 3. und 4. Alter deutlich mehr genutzt wurden,;

° weniger Gruppenangebote von Mannern und Frauen im 3.
Alter konzipiert waren, als tatsachlich von dieser Teilnehmer-
gruppe in Anspruch genommen wurden;

o vor allem Angebote fur Einzelpersonen von Mé&nnern und
Frauen im 4. Alter haufiger genutzt wurden, als dies in der
Angebotskonzeption vorgesehen war;
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° Gruppenangebote fir beide Geschlechter im 3. und 4. Alter
sowie der gesamten Lebensspanne seltener von diesen Ziel-
gruppen genutzt wurden;

. von Mannern der gesamten Lebenspanne einige wenige
Gruppenangebote in Anspruch genommen wurden, obwohl
fur diese Zielgruppe keine Angebote in der Konzeption be-
ricksichtigt wurden.

Angebotstyp
.Angebote filr Einzelpersonen Zielgruppen
B Angebote firr Gruppen
[]Sonstige Angebote

Summe TagelJahr

2 4 Ay St AL,
el
laruppe nach AfgerLebe"SSDanne

Abb. 28: Zielgruppe der gewichteten Angebote nach Alter und Ge-
schlecht

Tatsédchliche Nutzer

Angebotstyp
W Angebote fir Einzelpersonen
[ Angebote fir Gruppen
[ Sonstige Angebote

Summe TagelJahr

3.
™~ nachA"Ef

Abb. 29: Teilnehmer der gewichteten Angebote nach Alter und Ge-
schlecht
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Konzeption und Nutzung
nach Kategorien

3. Alter:
mehr Aktivitédten,
weniger Beratung

4. Alter:
Mehr Beratung,
mehr Bewegung,
weniger Dienstleistungen

Viel mehr Beratung als geplant!

Frauen: Bewegung

Ménner: Spiel

Spezifische Zielgruppen

Die Unterschiede zwischen Zielgruppe und Teilnehmenden der
Angebote in den Seniorenzentren lassen sich auch mit Blick auf
die unterschiedlichen Angebotskategorien beschreiben. Im Folgen-
den werden die Kategorien benannt, die von einzelnen Teilneh-
mergruppen hinsichtlich Alter bzw. Geschlecht haufiger oder selte-
ner besucht wurden, als es in den Konzeptionen vorgesehen war
und deren prozentuale Veradnderung uber 5% lag.

Von Besuchern im 3. Alter wurden 6% mehr Angebote im Bereich
.Bewegung und Sport“ und 6% mehr ,Sprachkurse® genutzt. Dem-
gegenuber wurden 21% weniger Angebote zu ,Beratung, Vermitt-
lung und Gesprache® von dieser Zielgruppe in Anspruch genom-
men.

Personen im 4. Alter nutzten ebenfalls haufiger Angebote zu
,Beratung, Vermittlung und Gesprache* (+12%) und Bewegungs-
und Sportangebote (+7%). Speziell diese Zielgruppe nahm dage-
gen seltener an Angeboten im Bereich ,Dienstleistungen® teil (-9%)
als dies in der Angebotskonzeption vorgesehen war.

Die Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nutzern der gesam-
ten Lebensspanne lassen sich vor allem durch eine Zunahme der
Angebote im Bereich ,Beratung, Vermittlung und Gespra-
che® (+29%) verstehen.

Wahrend Angebote speziell fir Frauen im Bereich ,Bewegung und
Sport“ haufiger genutzt wurden (+14%), waren mehr Angebote fir
Frauen in den Bereichen ,Beratung, Vermittlung und Gesprache*
sowie ,Musik und Kunst“ konzipiert, als schlie3lich von Frauen in
Anspruch genommen wurden.

Die Ziel- und Teilnehmergruppe der Manner unterscheidet sich
hauptséchlich im Bereich ,Spiel”. Wéhrend 33% der speziell fur
Manner konzipierten Angebote diesem Bereich zuzuordnen sind,
machte der Bereich ,Spiel“ bei der Nutzung 40% aus.

Dass die in der Angebotsauflistung angegeben Zielgruppen sich
von den tatsachlichen Nutzern unterscheiden, kann als ein Hin-
weis darauf verstanden werden, die Angebote zielgruppenspezifi-
scher zu formulieren und insbesondere die Hochaltrigen (4. Alter)
und Manner als spezielle Zielgruppe in die Konzeptionen aufzu-
nehmen. Die obenstehenden Angaben dartber, welche Angebots-
kategorien haufiger von einer speziellen Zielgruppe genutzt wer-
den, kénnen dazu dienen, gerade Angebote in diesen Kategorien
auch spezifischer auf diese Zielgruppen auszurichten.
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Einschatzung der Ressourcen

Unter Ressourcen der Teilnehmenden kénnen zum einen persona-
le Ressourcen in den unterschiedlichen Lebensbereichen (Ge-
sundheit, Selbstandigkeit, soziale Integration und Lebenssinn) ge-
fasst werden. Zum anderen sind auch externale Ressourcen, wie
sie zum Beispiel durch Dienstleistungen oder Angebote der Senio-
renzentren bereit gestellt werden, von Bedeutung. Die Einschét-
zung, ob Teilnehmer also viele, einige oder wenige Ressourcen
haben, kann sich sowohl auf die schon vorhandene Unterstlitzung
durch Umweltbedingungen beziehen, als auch darauf, ob die Be-
sucherlnnen noch ,fit* sind. In der Auswertung wurde die Angabe
.wenige Ressourcen“ mit 1, die Angabe ,einige Ressourcen® mit 2
und ,viele Ressourcen® mit 3 kodiert.

Betrachtet man die Ressourcen der Teilnehmer getrennt nach Al-
tersgruppen (vgl. Abbildung 30-33) und Geschlecht (vgl. Abbildung
34-37), so ist erkennbar, dass die meisten Teilnehmer einige bis
viele Ressourcen in den vier Lebensbereichen aufweisen. Eine
Ausnahme bilden Besucherlnnen des 4. Alters, die in den Berei-
chen Gesundheit, Selbstédndigkeit und soziale Integration durchge-
hend eher wenige bis einige Ressourcen haben. Insgesamt wer-
den Ressourcen im Bereich Lebenssinn am héchsten einge-
schétzt. Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts sind kaum er-
kennbar, die Ressourcen von Mannern werden geringfligig niedri-
ger eingeschatzt.

3,00

Mittelwert Ressourcen Gesundheit

34
TN nach Alter

Abb. 30: Verteilung der Ressource Gesundheit nach Alter

Personale und externale
Ressourcen

Die Mehrheit verfiigt iiber ein
hohes Ausmal an Ressourcen.

Eher geringe gesundheitliche
Ressourcen im 4. Alter
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Eher geringe Ressourcen
hinsichtlich Selbstdndigkeit
im 4. Alter

Eher geringe Ressourcen
hinsichtlich sozialer Integration
im 4. Alter

Insgesamt hohe Ressourcen
hinsichtlich Lebenssinn, aber
EinbuBen im 4. Alter

3,00

2,00

1,00

Mittelwert Ressourcen Selbsidndigkeit

4 34
TN nach Alter

Abb. 31: Verteilung der Ressource Selbstandigkeit nach Alter

3,004

2,009

1,004

Mittelwert Ressourcen soz. Integration

TN nach Alter

Abb. 32: Verteilung der Ressource soziale Integration nach Alter

3,00

2,009
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1,00

Mittelwert Ressourcen Lebenssinn

0.00 T T T T
3 4 34 100
TN nach Alter

Abb. 33: Verteilung der Ressource Lebenssinn nach Alter
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3,00

it

2,50

2,00

1,00

Mittelwert Ressourcen Gesundhe
B
1

0,50-]

B F M
TN nach Geschlecht

Abb. 34: Verteilung der Ressource Gesundheit nach Geschlecht

3,00

2,00+

1,00

Mittelwert Ressourcen Selbsindigkeit

B F W
TN nach Geschlecht

Nur sehr geringe
Geschlechtsunterschiede
in den Ressourcen

Abb. 35: Verteilung der Ressource Selbsténdigkeit nach Geschlecht

3,00

2,00

1,00+

Mittelwert Ressourcen soz. Integration

B F M
TN nach Geschlecht

Abb. 36: Verteilung der Ressource soziale Integration nach Geschlecht
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Ménner scheinen im Hinblick
auf die Ressource Lebenssinn
leicht gefdhrdeter als Frauen.

Eingeschridnkte Aussagekraft

Individuelle Diagnostik

3,00

2,00

"~
o
(93]

1,00

Mittelwert Ressourcen Lebenssinn

0,00

I
B F M

TN nach Geschlecht

Abb. 37: Verteilung der Ressource Lebenssinn nach Geschlecht

Fur die Einschatzung der Ressourcen durch die Seniorenzent-
rumsleiterlnnen ist kritisch anzumerken, dass sie immer flir die ge-
samte Teilnehmergruppe eines Angebotes vorgenommen wurde
und somit individuelle Unterschiede unbericksichtigt bleiben. Auch
der Mafstab, welche Ressourcen wie hoch einzuschatzen sind
und welchen Lebensbereichen zuzuordnen sind, war nicht genau
festgelegt. Den Angaben liegen also die subjektiven Einschétzun-
gen der Seniorenzentrumsleiterlnnen zugrunde, die fiir eine ganze
Gruppe gemittelt wurden. Fir weitergehende Analysen der objekti-
ven und subjektiven Ressourcen von Besucherlnnen der Senio-
renzentern missten individuelle Erhebungen mit evaluierten dia-
gnostischen Instrumenten durchgefiihrt werden, die zunachst auf
wissenschaftlicher Basis entwickelt und erprobt werden mussten.
Solche diagnostischen Erkenntnisse kdnnten dann auch dazu die-
nen zu Uberpriifen, inwieweit die angestrebten Ziele der Angebote,
wie Férderung und Erhalt von Gesundheit, Selbstéandigkeit, sozia-
ler Integration und Lebenssinn auch erreicht werden.
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8. Nutzung der Seniorenzentren von Personen im 3. und 4.
Alter

In einer parallel zur Evaluation laufenden separaten Studie zu Akti-
vitdten in Heidelberg wurde u. a. erfragt, ob in einer typischen Wo-
che der vergangenen vier Wochen ein Seniorenzentrum genutzt
wurde. Teilnehmer dieser Studie (,Aktiv-in-Heidelberg®), die im Ju-
ni und Juli 2008 durchgefiihrt wurde, war eine Zufallsauswahl aus
dem Melderegister an Heidelberger Mannern und Frauen im Alter
von 65 bis 94 Jahren, die nicht in Pflegeheimen lebten. Von 1.002
angeschriebenen Personen schickten 300 Teilnehmerlnnen der
Studie, 175 Ménner und 125 Frauen den Fragebogen zuriick. 158
Personen befanden sich im 3. Alter, 142 Personen im 4. Alter.

Insgesamt gaben 16% der Befragten an, in letzter Zeit ein SZ ge-
nutzt zu haben. Dieser Anteil entspricht ziemlich genau dem Er-
gebnis der Bevdlkerungsumfrage ,Demografischer Wandel in Hei-
delberg“. Dort gaben 16,8% der Uber 60-Jahrigen(!) an, ein Senio-
renzentrum zu benutzen.

Betrachtet man die Nutzung nach Lebensphase (3. vs. 4. Alter), so
zeigt sich, dass 14% der 65- bis 79-Jahrigen, aber 18% der 80- bis
94-Jahrigen die Heidelberger Seniorenzentren besuchen (vgl. Ab-
bildung 38).

30

25

20

15 __—

10

o
>~

5

0
3. Alter (65-79 J.) 4. Alter (80-94 J.)

Abb. 38: Anteil von Personen im 3. und 4. Alter, die ein Seniorenzentrum
nutzten

Unterschiede in der Nutzung bestehen auch zwischen Mannern
und Frauen. Insgesamt sind 13% der Manner, aber 21% der Frau-
en Nutzer der SZ (vgl. Abbildung 39).

Separate Studie zur Nutzung
der Seniorenzentren

16% der Alteren (65+)
nutzen die Seniorenzentren

Mehr Personen im 4. Alter

49




ﬁ" Institut fiir Gerontologie

Anlage 2 zur Drucksache: 0042/2009/1V

Mehr Frauen

Mehr Frauen im 4. Alter

Héchste Nutzung im 4. Alter,
besonders bei Mannern

30

25

Manner Frauen

Abb. 39: Anteil von Mannern und Frauen, die ein Seniorenzentrum nutz-
ten

Die Geschlechtsunterschiede werden noch deutlicher, wenn man
eine Aufteilung nach Geschlecht und Altersgruppe vornimmt. Die
gréBte Nutzergruppe sind die Frauen im 4. Alter (26%), dann fol-
gen die Frauen im 3. Alter (18%), die Manner im 4. Alter 14% und
die Manner im 3. Alter (11%) (vgl. Abbildung 40).

30

25 =@

20 - -

X 15

10

—a— Manner
—e- Frauen | |

5

0

3. Alter (65-79 J.) 4. Alter (80-94 J.)

Abb. 40: Anteil von Mannern und Frauen im 3. und 4. Alter, die ein Senio-
renzentrum nutzten.

Analysiert man die Alterseinteilung in 5-Jahres-Gruppen, so sind
es bei den Frauen die 85-89-Jahrigen, die mit 33% die hdchste
Nutzungsrate aufweisen. Von den Ménnern nutzen die 90-94-
Jéhrigen ein SZ am haufigsten (16%). Insgesamt kann festgehal-
ten werden, dass mehr Hochaltrige und mehr Frauen die SZ nut-
zen, obwohl die Angebote nicht speziell fir diese Gruppen konzi-
piert waren.
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9. Seniorenzentren und Mehrgenerationenhduser
9.1 Theoretische Grundlagen

Von der Evaluation wurde auch eine Antwort auf die Frage erwar-
tet, ob sich die SZ zu Mehrgenerationenhdusern entwickeln sollen
und kénnen. Das Konzept der Mehrgenerationenhduser baut dar-
auf auf, dass persoénliche Kontakte zwischen verschiedenen Gene-
rationen auch im nahen sozialen (Wohn-)Umfeld, also dem Sozial-
raum mdoglich werden. Es stellt sich hierbei jedoch die Frage, ob
diese neuen Generationenbeziehungen im nahen Sozialraum be-
stehende familidre Kontakte lediglich ergdnzen sollen, oder ob
durch Kontakte in Mehrgenerationenhduser fehlende Generatio-
nenbeziehungen ersetzt werden sollen. Obwohl sich abzeichnet,
dass die Familien kleiner werden und die Entfernungen zwischen
den Haushalten von Eltern, Geschwistern und Kindern zunehmen,
kann dennoch von einer starken emotionalen Bindung und funktio-
nierenden familiaren Netzwerken ausgegangen werden (Dallinger,
2002). Mit Blick auf die demographischen Veranderungen in unse-
rer Gesellschaft, werden Mehrgenerationenhduser auch deshalb
als wichtig erachtet, um eine bessere Versorgung der zunehmen-
den Zahl hochaltriger Menschen mit Unterstitzungsbedarf zu ge-
wéhrleisten, indem entlastende Dienstleistungen und die Moglich-
keit zu ehrenamtlichem Engagement angeboten werden.

Fur eine angemessene Beurteilung der Mehrgenerationenhduser
ist zunachst zu klaren, was unter dem Begriff ,Generation“ zu ver-
stehen ist. Der eher alltdgliche und 6&ffentliche Gebrauch des Be-
griffs ,Generation bezieht sich auf seine Verwendung fur ,eine
Gruppe von Personen, die sich entweder hinsichtlich ihres Alters
weitgehend ahnlich sind und/oder eine vergleichbare Stellung im
Lebenslauf einnehmen® (Filipp & Mayer, 1999, S. 18). Diese Ver-
wendung ist deshalb nicht kritiklos zu sehen, da gerade im héhe-
ren Erwachsenenalter inter- und intraindividuelle Unterschiede zwi-
schen alternden Menschen gréfier werden und sich die Gruppe
der Uber 65-Jahrigen nicht als homogene Gruppe darstellen I&sst.
Im Sinne von Karl Mannheim werden Generationen durch Men-
schen gebildet, die einen gemeinsamen Erfahrungs- und Erlebnis-
horizont teilen. Unterschiedliche Generationen sind also nicht
zwangslaufig verschiedenen Geburtskohorten zuzuordnen, son-
dern unterscheiden sich hinsichtlich ihrer sozialhistorischen Erfah-
rungen und bilden damit Gruppen, die sich Uber ihre Unterschied-
lichkeit definieren (Fillip, 1997). U. Dallinger fordert fir eine Gene-
ration, ,dass sie gemeinsam altert und ahnliche Erfahrungen aus-
gesetzt ist und daraus ein Bewusstsein, eine Identitat als Genera-
tion fir sich erwirbt oder zugeschrieben bekommt“ (Dallinger,
2002).

Aus diesen Uberlegungen heraus bedeutet der Versuch, Mehrge-
nerationenhduser aufzubauen, die Zusammenfihrung sehr hetero-
gener Gruppen, die sich gerade durch unterschiedliche sozialge-
schichtlichen Erfahrungen unterscheiden und nun einen Teil ihrer

Was sollen
Mehrgenerationenhduser
leisten?

Begriff ,,Generation*”

Zusammenfiihrung sehr
unterschiedlicher Gruppen
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Unterschiedliche Generationen
wie unterschiedliche Kulturen

Brauchen alte Menschen
junge Menschen?

Auch negative Auswirkungen
durch Kontakt zu Jiingeren
denkbar

Jiingere miissen zu den
emotional wichtigen Personen
zdhlen.

Zeit miteinander und in gegenseitiger Verantwortung fureinander
verbringen sollen. Fremde, mit sehr unterschiedlichen personli-
chen und gesellschaftlichen Hintergriinden sollen gemeinsam aktiv
werden. F. Lang geht davon aus, dass sich Menschen unter-
schiedlicher Generationen genauso zueinander verhalten, wie
Menschen unterschiedlicher Kulturen (Lang, 2005). Ob es gelingt
miteinander zu leben und Verantwortung fir die anderen zu Uber-
nehmen, hangt davon ab, ob ein Sozialraum geschaffen werden
kann, der Menschen mit unterschiedlichen Lebenserfahrungen die
Méglichkeit zu Begegnung und Verantwortung eréffnet und zur ge-
genseitigen Kontaktaufnahme motiviert.

Darlber hinaus ist aus einer entwicklungspsychologischen Per-
spektive die Frage zu beantworten, ob alte Menschen jungen Men-
schen brauchen, um die Entwicklungsaufgaben, die sich im Alter
stellen, zu 16sen? Dabei handelt es sich in erster Linie um zwei
Ubergeordnete Aufgaben: (a) Entwicklungsaufgaben zur Aufrecht-
erhaltung einer selbstandigen Lebensfiihrung und (b) Entwick-
lungsaufgaben zur Aufrechterhaltung eines selbstverantwortlichen
und sinnerfillten Lebens.

Zu a: Um altersbedingte Verluste zu kompensieren und dennoch
Selbsténdigkeit und Autonomie in wichtigen Bereichen des Lebens
aufrecht zu erhalten, ist es haufig notwendig, die Unabhangigkeit
in bestimmten Bereichen aufzugeben. Brauchen éltere Menschen
dazu Jungere, bzw. eine jungere Generation? Es werden zumin-
dest Menschen gebraucht, die in bestimmten Bereichen des Le-
bens Aufgaben Ubernehmen. Dies kénnen zum Beispiel Pflegeta-
tigkeiten sein, Einkaufen oder andere instrumentelle Hilfen. Haufig
sind es jingere Menschen, die diese Hilfestellungen leisten, seien
es Familienangehdérige oder professionelle Helfer . Ist dieser Hilfe-
bedarf aber noch nicht notwendig, kdnnte man sogar
»2argumentieren, dass der Kontakt mit jugendlicher physischer Star-
ke das Verlorene schmerzlich bewusst macht und ein Vergleich
des eigenen Kénnens mit dem von Gleichaltrigen dem Selbstbe-
wusstsein mehr zugute kommt“ (Lang & Baltes, 1997). Wie selb-
standig altere und alte Menschen leben kénnen, ist auch von der
Einbindung in soziale Netzwerke abhangig. Zwar wird das soziale
Netzwerk im Alter allgemein kleiner, alte Menschen sind aber an
der Gestaltung dieser Netzwerke aktiv beteiligt. Aufgrund geringer
werdender koérperlicher Krafte und wegen des Bediirfnisses, das
Selbst zu schitzen, grenzen alte Menschen ihre Kontakte auf
emotional wichtige und unterstitzende Personen ein. Jingere
Menschen spielen also hauptsdchlich dann eine Rolle zur Auf-
rechterhaltung sozialer Bindungen, ,wenn sie zu den emotional
wichtigen Personen eines alten Menschen zahlen“ (Lang & Baltes,
1997).

Zu b.: Entwicklungsaufgaben zur Aufrechterhaltung eines selbst-
verantwortlichen und sinnerfiiliten Lebens im Alter kbnnen zum
einen in der Auseinandersetzung mit der eigenen Endlichkeit ge-
sehen werden. Um diese eigene Endlichkeit akzeptieren zu kén-
nen, muss Ich-Integritat und eine positive Lebensbilanz vorausge-
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setzt werden. Diese Aufgabe wird von Erikson (1979.) in seiner
psychosozialen Entwicklungstheorie beschrieben: Ich-Integritat
versus Verzweiflung. Braucht der alte Mensch fir diese Entwick-
lungsaufgabe jiingere Menschen? Staudinger (1994) beschreibt,
dass Lebenserinnerungen und Lebensrickblick leichter fallen,
wenn es Partner gibt. Das Alter der Partner spielt zundchst kaum
eine Rolle. Wichtiger ist, dass der Zuhérer den alten Menschen
versteht und interessiert ist. Auch kann es die Bilanzierung erleich-
tern, wenn der Zuhérer erfahren ist und falls nétig auch korrigie-
rend eingreifen kann. Kontakte und Verpflichtungen gegenlber
Jungeren kdnnten sogar nétige Zeit und Energie beanspruchen,
um sich mit der eigenen Endlichkeit produktiv auseinander zu set-
zen.

Ebenfalls bei Erikson (1979) wird die Entwicklungsaufgabe der Ge-
nerativitdt beschrieben, dabei geht es nicht nur um die Erziehung
der nachkommenden Generation, sondern, weiter gefasst, um die
Vermittlung und Weitergabe von Erfahrung und Kompetenz an jiin-
gere Generationen. Prinzipiell geht es bei Generativitdt darum,
Sorge fiir nachkommende Generationen zu tragen und in einem
weiteren Schritt auch darum, Verantwortung fir sich selbst zu
Ubernehmen und damit anderen nicht zur Last zu fallen. Obwohl
man annehmen kénnte, dass flr Generativitat der Kontakt mit JUn-
geren dringend notwendig ist, sieht man bei néherer Betrachtung,
dass der Kontakt nur bedingt notwendig ist. Erfahrung und Wissen
kénnen auf unterschiedliche Weisen weitergegeben werden, etwa
Uber Bicher oder im unmittelbaren Kontakt. Auch die Selbstver-
antwortung eines alten Menschen erfordert keinen Kontakt mit jun-
geren Generationen. Aus Sicht der Entwicklungsaufgaben ist es
also nicht zwingend notwendig, allen alten Menschen den Kontakt
mit jungeren Generationen zu ermdglichen. Dennoch ist ein Aus-
tausch Uber unterschiedliche Generationen hinweg winschens-
wert, solange er sich an den Bedirfnissen der dlteren Menschen
orientiert.

Studien zu intergenerationellen Kontaktwiinschen Alterer sind rar.
In einer kirzlich in Darmstadt durchgeflihrten reprasentativen Stu-
die mit dlteren Menschen im Alter von 65 bis 94 Jahren (Hieber et
al., 2006) hatten 70% der Altersgruppe 65-79 Jahre und 83% der
Altersgruppe 80-94 Jahre keinen Kontakt zu Kindern und Jugendli-
chen aulerhalb der Familie. Von diesen Personen wiinschten aber
nur 19% bzw. 12% einen solchen Mehrgenerationenkontakt.

9.2 Aktionsprogramm Mehrgenerationenhduser des
Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ)

Im Jahre 2007 wurde vom BMFSFJ eine detaillierte Konzeption
von Mehrgenerationenhdusern vorgestellt: ,Starke Leistung fir je-
des Alter. Das Aktionsprogramm Mehrgenerationenhduser®. Die
Konzeption beruht hauptsachlich auf zwei Annahmen: (a) Durch
den demografischen Wandel fehlt es an familidrem Zusammenhalt
und Unterstiitzung und (b) Altere haben wenig Gelegenheit zum
Kontakt mit Jingeren. Dies flihrt zur Isolation einzelner

»lch-Integritat”

Generativitat

Direkter Kontakt zu Jiingeren
nicht unbedingt notwendig

Befunde

Annahmen
des Aktionsprogramms
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Vielféltige Ziele

Was soll stattfinden?

Prototyp "Seniorenbildung- /
Seniorentreff plus”

Bisher keine
wissenschaftliche Evaluation

Generationen. Wie im vorangehenden Abschnitt erlgutert stehen
diese Aussagen nicht im Einklang mit wissenschaftlichen Erkennt-
nissen. Die mit dem Aktionsprogramm verfolgten vielféltigen Ziele
kénnen folgendermalRen zusammengefasst werden: (a) Férderung
von verldsslichen Beziehungen aul3erhalb von Familie; (b) Leben
des Prinzips der GroRfamilie in moderner Form; (c) Férderung von
Toleranz und Versténdnis zwischen den Generationen und (d) An-
regung und Foérderung vielfaltiger Interaktionen von Menschen ver-
schiedenen Alters.

Mehrgenerationenhduser sollen aktive und aktivierende Zentren
fir Jung und Alt sein, in denen Folgendes stattfinden soll: (a) Inter-
aktion zwischen den vier Lebensaltern: Kinder/Jugendliche, Er-
wachsene, &ltere Menschen, sehr alte Menschen; (b) birger-
schaftliches Engagement und Hilfe zur Selbsthilfe; (c) friihe Férde-
rung von Kindern und Jugendlichen; (d) Aktivierung der Potenziale
alterer Menschen; (e) QualifizierungsmaRnahmen und Unterstit-
zung beim (Wieder)Einstieg in den Beruf; (f) Unterstiitzung der Ba-
lance von Arbeit und Leben, Orientierung an den Anforderungen
der Familien und der Arbeitswelt; (g) Patenschaften zwischen Jung
und Alt und (h) Zusammenwirken von Haupt- und Ehrenamt.

Das BMFSFJ benennt eine Reihe moglicher Prototypen von Mehr-
generationenhausern. Darunter ist der "Seniorenbildung- / Senio-
rentreff plus" zu finden, der im Rahmen dieser Evaluation von be-
sonderer Bedeutung ist. Das BMFSFJ versteht darunter, dass sich
Einrichtungen der Altenhilfe fiir junge Menschen 6ffnen und Be-
gegnungen zwischen den Generationen, vor allem zwischen Seni-
oren und Kindern organisieren. Die Schwerpunkte sind: (a) offene
Begegnungsmdglichkeit fir Alt und Jung; (b) systematische Integ-
ration von Angeboten fir junge und alte Menschen, auch von Kin-
derbetreuungsangeboten; (c) aktiver Einbezug von éalteren Men-
schen mit ihren Kompetenzen, Interessen und Fahigkeiten bei den
Angebotsformen und (d) neue Angebote, zum Beispiel Besuchs-
programme fir Kinder und Senioren, Sportangebote mit dem
Sportverein, Biographiearbeit, Journalismus etc.

9.3 Wissenschaftliche Evaluation der Mehrgeneratio-
nenhduser

Zum gegenwartigen Zeitpunkt ist keine wissenschaftliche Evaluati-
on zu Mehrgenerationenhdusern verfligbar, die unter einer theorie-
geleiteten Perspektive und nach wissenschaftlichen Kriterien Utber-
pruft, ob die angestrebten Ziele auch tatséchlich erreicht werden.
Auf eine Nachfrage bei Frau Prof. Filipp, Entwicklungspsychologin
Universitat Trier, erhielten wir folgende Antwort: ,Bezug nehmend
auf lhre Anfrage muss ich lhnen leider mitteilen, dass ich lhnen
wohl kaum weiterhelfen kann. Das Thema Mehrgenerationenhau-
ser ist zwar als politisches Programm in aller Munde, aber ich ken-
ne keine Literatur dazu! Alles, was von Seiten der Wissenschaften
dazu - meines Wissens - gesagt wird, geht tUber den Status von
"wohlbegriindeten Plausibilititen" nicht hinaus - jedenfalls kenne
ich keine Empirie!*
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9.4 Ergebnisse der Wirkungsforschung des Aktions-
programms Mehrgenerationenhduser des Bundes-
ministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend (BMFSFJ)

Obwohl bisher keine wissenschaftlichen Studien vorliegen, kénnen
doch erste Aussagen Uber die Erfahrungen mit dem Aktionspro-
gramm Mehrgenerationenhduser gemacht werden. Seit Beginn
des Aktionsprogramms begleitet eine eigene Wirkungsforschung,
wie sich die Mehrgenerationenhduser entwickeln. Die Ergebnisse
aus den ersten drei Datenerhebungen Uber 19 Monate wurden
2008 vorgelegt (BMFSFJ, 2008).

Als allgemeines Ergebnis kann festgehalten werden, dass ca.
90.000 junge und alte Menschen in ganz Deutschland die Leistun-
gen der 500 Mehrgenerationenhduser jeden Tag nutzen. Es sind
dort Menschen aller Altersgruppen anzutreffen (vom Saugling bis
zur 97-jahrigen). In Stadten stellen sie als offene Tagestreffpunkte
eine wichtige Ergédnzung zu vorhandenen Angeboten oder Orte
dar.

Allerdings werden die Mehrgenerationenhdauser nicht in erster Li-
nie von den Alteren genutzt. Die gréRte Nutzergruppe mit 40%
sind Personen im mittleren Erwachsenenalter und &alter Erwachse-
ne (30-65 Jahre). Der Anteil von Personen im 3. Alter (65-85 Jah-
re) betragt 13%, der von Hochaltrigen (85+ Jahre) lediglich 2%.

123l

2%]

15

125

Kinder 0 bis &)

B Kinder & bis14
lugendliche14 bis 20

M Junge Erwachsene 20 bis 30)

B Mittlere Erwachsene 30 bis 50|

M Altere Erwachsene 50 bis 65)

M Seniorinnen und Senicren 65 bis 85
Hochbetagte ab 85I

Abb. 41: Nutzung der Mehrgenerationenhduser nach Altersgruppen
(BMFSFJ, 2008)

15.000 Menschen sind bundesweit in den Mehrgenerationenhdu-
sern freiwillig aktiv. Auch hier sind die Personen im mittleren Er-
wachsenenalter mit 42% am starksten vertreten. Personen im 3.

Lediglich Erfahrungen
mit dem Aktionsprogramm

Mehrgenerationenhéuser
werden nicht in erster Linie
von Alteren genutzt!
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Ehrenamtlich Tétige:
am hédufigsten Personen im
mittleren Erwachsenenalter

Neues Konzept

Viele generationeniibergreifen-
de Angebote bereits vorhanden

Enorme Investitionen

Zu Lasten der Alteren!

Alter stellen 16% der freiwillig Engagierten, Personen im 4. Alter
nur noch 1%.

Nb%x

B ugendliche
lunge Erwachsenesl
B Mittlere Erwachsene)
M Altere Erwachsenel
M Seniorinnen und Senioren)
M Hochbetagtel

Abb. 42: Prozentualer Anteil an ehrenamtlich Tatigen nach Altersgruppen
(BMFSFJ, 2008 )

9.5 Konsequenzen fiir Heidelberg

Eine Veranderung der SZ hinzu Mehrgenerationenhdusern bein-
haltet, dass sich die Zielgruppe auf Menschen jeglichen Alters im
Stadtteil erweitert. Diese Offnung erfordert ein véllig neues Kon-
zept, um allen Bedurfnissen gerecht zu werden. Es erfordert er-
heblich mehr Personal unterschiedlicher Professionen und erheb-
lich grofdere Raumlichkeiten (mindestens: ein Raum fir den offe-
nen Treff, ein Blro, ein Raum fiir Angebote, ein Raum fir Bera-
tung, Koordination und Weiterbildung von Ehrenamtlichen). Die SZ
erflllen schon heute teilweise Kriterien von Mehrgenerationenhu-
sern (Prototyp Seniorenbildung- / Seniorentreff plus). Das bereits
vorhandene generationenlibergreifende Angebot der Senioren-
zentren sollte aufrechterhalten und an aktuelle Winsche immer
wieder neu angepasst werden. Wie die Begleitforschung ergeben
hat, werden Mehrgenerationenhauser in erster Linie von Personen
im mittleren Erwachsenenalter genutzt. Altere und insbesondere
Hochaltrige sprechen sie weniger an. Eine Entscheidung, die SZ
eher als Mehrgenerationenhduser zu betreiben, geht zu Lasten der
Alteren und Hochaltrigen und ist auch langfristig mit enormen In-
vestitionen verbunden. Damit ware eine wichtige Chance vertan,
den in Zukunft verstarkt auftretenden Risiken des hohen Alters an-
gemessen zu begegnen.
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10. Zusammenfassende Bewertung der bisherigen Arbeit
und Empfehlungen fiir die zukiinftige Gestaltung
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Formulierte Ziele der Arbeit

Als Stadtteil orientierte Einrich-
tung bewaéhrt

AuBerst vielfiltiges Angebot

B Beratung & Information

B Bildung, Austausch &
Kultur

O Bewegung & Sport

O Verpflegungsangebote

| Dienstleistungen

O Ausfliige & Feste

Vier zentrale Lebensbereiche

Gesundheit

Die Ziele der Arbeit der Seniorenzentren sind im Altenstrukturkon-
zept von 1988, dem Stadtentwicklungsplan 2010 und 2015 sowie
in den Vertrdgen, die zwischen den Tragern und der Stadt abge-
schlossen werden, und den jahrlichen Zielvereinbarungen festge-
legt. Sie lassen sich zusammenfassend beschreiben als Mal3nah-
men, die mdglichst vielen alten Menschen ein selbstbestimmtes,
selbsténdiges Leben mit der Teilnahme an der Gesellschaft im Al-
ter ermdéglichen sollen. Die Seniorenzentren haben die Aufgabe,
Angebote in folgenden Bereichen zu unterbreiten:

1) Begegnung, Bildung und Kultur; 2) Hilfen zur Alltagsbewalti-
gung; 3) Hilfen zur personlichen Lebensbewaltigung, 4) Informati-
on und Beratung, 5) Vernetzungsarbeit im Sozialraum und 6) Ser-
viceleistungen (insbesondere gemeinschaftliches Mittagessen).
Dabei sollen die Seniorenzentren zentrale Anlaufstellen fiir Altere
im Stadtteil sein.

Die Evaluation ergab, dass sich die Seniorenzentren als Stadtteil
orientierte Einrichtungen bewahrt haben und ihre Angebote ein
fester Bestandteil der Kultur der Stadtteile sind. Die Seniorenzent-
ren machen ein duflerst vielfaltiges und umfangreiches Angebot,
das von den alteren Menschen im Stadtteil angenommen wird.

Im 1-Jahres-Zeitraum (01.06.2007 bis 31.05.2008) wurden insge-
samt ca. 29.000 gewichtete Angebote (Anzahl der Angebote mul-
tipliziert mit ihrer Haufigkeit) unterbreitet. Das sind durchschnittlich
80 Angebote pro Tag, die sich in erster Linie den Bereichen ,Bera-
tung und Information® (38%), ,Bildung, Austausch und Kul-
tur® (29%), ,Bewegung und Sport* (12%), ,Verpflegungsangebo-
te* (11%) und ,Dienstleistungen” (9%) zuordnen lassen. Hervorzu-
heben ist, dass Beratung und Serviceleistungen Uber die Halfte
der gewichteten Angebote ausmachen und somit ein wesentlicher
Bestandteil der Arbeit der Seniorenzentren darstellen. Ingesamt
erfullt die Arbeit der Seniorenzentren in hohem Mal3e die formulier-
ten Zielvorgaben.

Neben einer Uberpriifung, ob die in den stidtischen Konzeptionen
formulierten Ziele auch erreicht werden, ist es fur eine wissen-
schaftsbasierte Evaluation erforderlich zu Uberprifen, inwieweit die
Arbeit der Seniorenzentren wesentliche Elemente aktueller geron-
tologischer Modelle aufgreift. Eine zentrale gerontologische Er-
kenntnis ist, dass sich die Lebenssituation im Alter gréRtenteils
durch vier Lebensbereiche erfassen lasst, die auch den gesamten
Evaluationsprozess geleitet haben:

1. Gesundheit in einem umfassenden Verstédndnis im Sinne von
kérperlichem Wohlbefinden, objektiven Krankheitskriterien, subjek-
tiver Krankheitswahrnehmung, Multimorbiditdt und funktionellen
Einschrankungen mit den vorhandenen Interventionsméglichkeiten
der positiven Einflussnahme;
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2. Selbstandigkeit als Unabhangigkeit von Hilfen sowie Kompe- Selbsténdigkeit

tenzen und Ressourcen, die von der Person eingesetzt werden
missen, um die taglichen Alltagsanforderungen zu bewaltigen;

3. Soziale Integration als Grad der Einbindung einer Person in Soziale Integration
eine Gemeinschaft, bzw. in die Gesellschaft mit ihren erheblichen

Auswirkungen auf die kdrperliche und geistige Gesundheit;

4. Lebenssinn als umfassende Bewertung der positiven und ne- Lebenssinn
gativen Aspekte der Lebenssituation, die das Leben lebenswert

machen sowie die Bindung an das gegenwartige Leben.

Der unter dieser Perspektive durchgefiihrte Teil der Evaluation Reprasentation Lebensbereiche

erbrachte, dass in den Konzeptionen aller Angebote diese vier
zentralen Lebensbereiche je anteilmallig vorhanden sind. Obwohl
die einzelnen Angebote sehr unterschiedliche Schwerpunkte set-
zen, sind die vier Lebensbereiche insgesamt etwa gleich stark
reprasentiert. Damit erflllen die Seniorenzentren die Vorausset-
zung, durch ihre Arbeit wissenschaftsbasiert alle zentralen Le-
bensbereiche zu erfassen, die individuellen Ressourcen éalterer
Menschen in diesen Bereichen zu starken sowie Risiken fir Ver- \
luste in Gesundheit, Selbstandigkeit, sozialer Integration und Le- Gosundhelt - Selbstindakel  ton o
benssinn zu erkennen und zu kompensieren.

Zielgruppen
Frauen und Manner

Die Evaluation ging auch der Frage nach, in welcher Weise die
3. und 4. Alter

Angebote auf bestimmte Zielgruppen ausgerichtet sind. Neben
einer Unterscheidung nach Geschlecht (Angebote fiir Frauen und
Angebote fir Manner) ist die Differenzierung nach 3. Alter (etwa
65-80 Jahre) und 4. Alter (Uber 80 Jahre) bedeutsam. Insbeson-
dere die Arbeiten von Peter Laslett und Paul B. Baltes haben
deutlich gemacht, dass das Alter in diese zwei qualitativ unter-
schiedliche Phasen zu unterteilen ist. Wahrend das 3. Alter in den
meisten Fallen durch das Vorhandensein von Potenzialen und
vielfaltigen Ressourcen charakterisiert ist, gelingt es im 4. Alter,
der Hochaltrigkeit, immer weniger, die auftretenden Verluste ef-
fektiv zu kompensieren. Da immer mehr Menschen das 4. Alter
erreichen, entsteht hier fur die Kommunen zunehmend ein neuar-
tiges Aufgabenfeld, das veranderte Konzepte verlangt. .

Geringe
Bisher wird die Zielgruppe eher unspezifisch als selbstandige, Zielgruppenorientierung
selbstverantwortliche alte Menschen (Altenstrukturkonzept, 1988),
alte Menschen und &ltere Mitburger/innen allgemein (STEP 2010)
sowie Seniorinnen und Senioren angesprochen (Vertrage der SZ
mit der Stadt). Daher Uberrascht es nicht, dass die meisten Ange-
bote eher unspezifisch fir Mdnner und Frauen im 3. und 4. Alter
(bzw. der gesamten Lebensspanne) konzipiert sind. Durch diese
Offenheit werden zwar keine Alteren ausgeschlossen, auf die
spezifischen Bedurfnisse der verschieden Gruppen (z.B. Realisie-
rung von Potenzialen vs. Umgang mit Verlusten) kann aber nicht
in vollem Umfang, auch aufgrund begrenzter Personalressourcen,
eingegangen werden. Spezifische Angebote fur Ménner insbeson-
dere im 4. Alter wurden bisher nicht konzipiert.
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Sozialrdumliche Arbeit

Enorme Angebotsvielfalt und
weitere vielféltige Aktivitdten

Fiinf Arbeitsschwerpunkte

Sozio-kulturelles Angebot

Beratung und Information

Dienstleistungen und Versor-
gungsangebote

Sozial-raumliche Vernetzungsar-
beit

Foérderung ehrenamtlicher Tétig-
keiten

Erhaltung und Ausbau einer
eigenstédndigen Beratung

Zusatzlich zu den Angeboten wurde in der Evaluation die sozial-
raumliche Vernetzungsarbeit auf unterschiedlichen Ebenen abge-
fragt. Nur durch die Kooperation unterschiedlicher Organisationen
und Einrichtungen kann ein tragfahiges Netz fur gutes Altern in
den Stadtteilen entstehen. Innerhalb der Stadtteile kann insgesamt
von einer guten Vernetzung mit unterschiedlichen Einrichtungen
und Vereinen gesprochen werden.

Die Seniorenzentren zeichnen sich bereits heute durch eine enor-
me Angebotsvielfalt und weitere vielfaltige Aktivitdten aus, die Uber
Jahre aus den Bedurfnissen der alteren Menschen in ihrem Stadt-
teil erwachsen sind und die weit Uber das hinaus gehen, was im
Altenstrukturkonzept von 1988 vorgesehen war. Das gesamte An-
gebots— und Aktivitdtsspektrum ist aus gerontologischer Sicht als
sinnvoll und notwendig zu bewerten. Die Seniorenzentren leisten
mit ihrer Arbeit einen erheblichen Beitrag zum guten Altern im
Stadstteil. Die Konzeption und deren Realisierung stellt eine tragfa-
hige Basis fiir die Zukunft dar.

Aus den beschriebenen Angeboten und Tétigkeiten ergeben sich
fur die hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Se-
niorenzentren zurzeit und auch zukilnftig folgende finf Arbeits-
schwerpunkte :

1. Konzeption und Organisation des sozio-kulturellen Angebotes.
Dies beinhaltet die inhaltliche und organisatorische Planung von
Angeboten, sowie die Vor— und Nachbereitung, die vor Ort in den
einzelnen Seniorenzentren geleistet werden missen.

2. Beratung und Information von Besucherinnen und Besuchern
der Seniorenzentren und ihren Angehdérigen, sowie interessierten
im Stadtteil lebenden Menschen zur Bewaltigung ihrer Lebenssitu-
ation im Alter.

3. Erbringen von Dienstleistungen (z.B. Fahrdienste) sowie das
Bereitstellen von zuverlassigen und regelmafligen Versorgungsan-
geboten (z.B. Mittagstisch).

4. Die sozial-rédumliche Vernetzungsarbeit mit Organisationen, Ein-
richtungen und Vereinen im Stadtteil (z.B. Stadtteilverein, kirchli-
che und stédtische Einrichtungen) sowie die Zusammenarbeit mit
politischen Gremien, wissenschaftlichen Einrichtungen usw.

5. Gewinnung ehrenamtlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, in-
dem Mdglichkeiten fur freiwilliges Engagement aufgezeigt sowie
inhaltliche und persdnliche Begleitung und Weiterbildung angebo-
ten werden. Dieser Aspekt ist in der Evaluation kaum thematisiert
worden.

Ein unerwartetes Ergebnis der Evaluation war der grofe Umfang
des Bereichs Beratung und Information. Die von den Senioren-
zentren erbrachten Leistungen stellen ein niederschwelliges Ange-
bot hoher Qualitat dar, das in dieser Form nicht von anderen
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Einrichtungen (IAV-Stelle und Soziale Dienste) erbracht werden
kann. Durch den persénlichen Kontakt und die persénliche An-
sprache in den Seniorenzentren wird von Alteren oder ihren Ange-
hérigen ein Beratungsangebot angenommen, das sie in einer ano-
nymen Situation nicht nachsuchen wirden.

Um die langfristig gewachsene groRe Angebotsvielfalt nicht zu ge-
féhrden und um alle in den funf Arbeitsschwerpunkten genannten
Tatigkeiten regelmaflig und zuverlassig durchfiihren zu kénnen,
sind mindestens 1,5 Stellen mit sozial-p&ddagogisch oder dhnlich
geschulten Fachkraften erforderlich. Der Stellenbedarf an professi-
onellen Kraften kann nicht mit einer quantitativen Erhebung der
Besucherzahlen begrindet werden, sondern muss sich an der
spezifischen Bedurfnislage in den einzelnen Stadtteilen orientie-
ren. Die hauswirtschaftlichen Téatigkeiten sind ein grof3es ungelds-
tes Problem in den Seniorenzentren. Um den tatsachlichen Bedarf
im hauswirtschaftlichen Bereich zu decken, ist eine Ausstattung,
die einer halben Personalstelle entspricht, anzusetzen. Angemes-
sene Loésungen dieses Problems sind zu erarbeiten.

In zehn Stadtteilen werden zur Zeit Seniorenzentren betrieben. Die
Stadtteile Emmertsgrund und Boxberg haben bisher kein Senio-
renzentrum. Beide Stadtteile zusammengenommen weisen einen
Anteil an Alteren auf, der dem Durchschnitt in Heidelberg ent-
spricht und das, obwohl die Altersverteilung sehr unterschiedlich
ist. Die Einrichtung eines Seniorenzentrums im Stadtteil Boxberg
ist daher sinnvoll und wird empfohlen. Dass diese Stadtteile eine
Randlage aufweisen und insbesondere im Stadtteil Boxberg die
alteren Einwohner kollektiv altern, kann als weiteres Argument fur
die Einrichtung eines Seniorenzentrums angesehen werden. Hier
ist mit Blick auf die besonderen Strukturen in beiden Stadtteilen
ein geeignetes Konzept zu entwickeln.

Im Verlauf der Evaluation wurde auch intensiv die Frage diskutiert,
die Seniorenzentren unter Beibehaltung der Arbeit fir Senioren in
Richtung Mehrgenerationenhduser weiter zu entwickeln. Die Fort-
fihrung der bisherigen Arbeit hat aber héchste Prioritdt—sie kann
nicht in einem Mehrgenerationenhaus aufgehen. Die in Zukunft
immer wichtiger werdende Differenzierung in spezifische Angebote
fir das 3.und 4. Alter ist nur so leistbar. Denkbar ware evtl. die Or-
ganisation eines Mehrgenerationenhauses mit einem Senioren-
zentrum mit erweiterter personeller Ausstattung zu verbinden.
Mehrgenerationenhduser stellen nach dem Konzept von Frau Bun-
desministerin von der Leyen rdumliche, personelle und konzeptio-
nelle Anforderungen, die einen extrem grofden rdumlichen und per-
sonellen und damit auch finanziellen Mehraufwand bedeuten wdir-
den (rdumliche Erweiterung, Erarbeitung einer neuen Konzeption
und Erweiterung der Arbeitsinhalte). Die personellen, inhaltlichen
und finanziellen Anforderungen an ein Mehrgenerationenhaus
missen gesondert von den Erfordernissen an ein Seniorenzent-
rum gesehen werden. Hierzu gibt es aus den Modellprojekten und
—standorten bereit einige Erkenntnisse aus der Begleitforschung.

1,5 Stellen fiir Fachkriéfte plus
0,5 Stelle fiir hauswirtschaftli-
che Kraft pro Seniorenzentrum

Einrichtung eines Senioren-
zentrums im Stadtteil Boxberg

Anteil der im Privathaushalt lebenden
Bewohner in den Stadtteilen

Stadtteil 65+ %-Anteil
Pfaffengrund 1782 24%
Handschuhsheim 2756 18%
Wieblingen 1681 18%
E::rgnertsgrund & Box- 1827 17%
Kirchheim 2618 17%
Rohrbach 2237 15%
Weststadt & Siidstadt 2179 13%
Neuenheim 1851 13%
Bergheim 814 13%
Altstadt 1020 10%
Heidelberg 21012 16%

Keine Umwandlung
in Mehrgenerationenhéuser
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Erhaltung und Weiterentwick-
lung des existierenden genera-
tioneniibergreifenden Angebots

Zukiinftige Gestaltung

Starkere Zielgruppenorientierung

Neue Themen aufgreifen

Wissenschaftliche Begleitung

Aus entwicklungspsychologischer Sicht ist es nicht fiir alle Men-
schen im 3. und 4. Alter erforderlich, in engem Kontakt mit jinge-
ren Menschen zu stehen. Dennoch ist ein Austausch Uber unter-
schiedliche Generationen hinweg winschenswert, solange er sich
an den Bedurfnissen der alteren Menschen orientiert. Das bereits
vorhandene generationenlbergreifende Angebot der Senioren-
zentren sollte aufrechterhalten und an aktuelle Winsche immer
wieder neu angepasst werden.

Die Arbeit der Seniorenzentren wird in Zukunft noch wichtiger wer-
den, da sich die Zahl der Alteren (65+) von momentan ca. 22.600
auf ca. 26.000 im Jahre 2020 (Steigerung von 15%) und auf ca.
31.200 im Jahre 2025 (Steigerung um 38%) erhéhen wird. Diese
Zunahmen gelten sowohl fiir das 3. als auch fir das 4. Alter.

Um fir zukinftige Entwicklungen gerlistet zu sein, ist es aus ge-
rontologischer Sicht notwendig, die Arbeit der Seniorenzentren
starker an den spezifischen Bedirfnissen der wachsenden Zahl
von Menschen im 3. und 4. Alter zu orientieren und auch nach Ge-
schlechtszugehdrigkeit zu differenzieren. Zwar gibt es allgemeine
Bedtirfnisse alterer Menschen, z.B. das Bedirfnis nach Gesund-
heit, Selbstandigkeit/Selbstbestimmung, Sicherheit, Mobilitdt und
Lebenssinn, die als zentrale Lebensbereiche schon heute in der
Arbeit der Seniorenzentren thematisiert werden. Aber altere Men-
schen haben je nach Lebensphase (3. vs. 4. Alter), Geschlecht,
Bildungsniveau, Lebenslage und kulturellem Hintergrund auch
spezifische Bediirfnisse, Uber die wenig bekannt ist. Fir die zu-
kiinftige Arbeit sollte eine systematische Erhebung dieser Bedrf-
nisse angestrebt werden.

In Zukunft werden Generationen von Menschen das Alter errei-
chen, die ein anderes, neues Selbstverstdndnis und andere An-
spriche und Bedirfnisse haben. Um auch sie als Nutzer der Seni-
orenzentren zu gewinnen, muss schon heute Uberlegt und syste-
matisch erhoben werden, welche Themen in welcher Art und Wei-
se fir sie interessant sein kdnnten. Andererseits erfordert auch die
zunehmende Hochaltrigkeit, sich neuen Themen zuzuwenden.
Von zentraler Bedeutung ist die Vermeidung bzw. das Hinausz6-
gern von Abhéngigkeit und Pflegebedurftigkeit (,Pflegepravention®)
sowie die bessere Identifikation von Personen mit einem hohem
Risiko, abhéngig zu werden. Eine zentrale Frage ist, wie die vor-
handenen sozialrdumlichen Ressourcen noch stérker fir gutes Al-
tern im Stadtteil genutzt werden kénnen.

Die internationale Gerontologie liefert stdndig neue Erkenntnisse
auch in Form von konkreten Interventionsprogrammen, um gutes
Altern zu férdern. So gibt es z.B. wissenschaftlich evaluierte Pro-
gramme zum Lebensmanagement, zur Erhaltung und Férderung
der Gehfahigkeit, zur Verbesserung von Ged&achtnisleistungen
usw. Sie fur die Arbeit der Seniorenzentren nutzbar zu machen,
erfordert gerontologische Kompetenz. In Heidelberg gibt es gute
Méglichkeiten eines effektiven Wissenschaft-Praxis-Transfers, auf
den nicht verzichtet werden sollte.
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Die Koordination der Arbeit in den Seniorenzentren findet in orga-
nisierten Arbeitskreisen, sowohl auf Tragerebene als auch auf der
Arbeitsebene viermal jahrlich statt. Auf der Arbeitsebene gibt es
regelmafig einen Austausch Uber inhaltliche Angebote, im Sinne
von best-pratice — Beispielen. Einmal jahrlich wird auf einer zweita-
gigen Klausurtagung neben aktuellen Themen ein fir alle wichti-
ges Thema ausfihrlich inhaltlich bearbeitet. Die fachliche und in-
haltliche Gestaltung erfolgt durch den jeweiligen Tréger. Fir die
strukturellen Rahmenbedingen und die Weiterentwicklung von Se-
niorenzentren ist die Stadt Heidelberg zustandig.

Eine weitere Form der Zusammenarbeit sind die Arbeitskreise zum
Thema Alterwerden im Stadtteil, die von den Seniorenzentren mo-
deriert werden und an denen die sozialen Dienste und weitere lo-
kale Akteure teilnehmen.

Alle Beteiligten sollten Uberlegungen anstellen, in welcher Weise
die Kooperation gestarkt werden kann. Ein wesentliches Ziel be-
steht darin, die jeweiligen Profile der beteiligten Einrichtungen
noch besser bekannt zu machen, damit die alteren Bewohner des
jeweiligen Stadtteils méglichst lange in ihrem gewohnten Umfeld
leben kdnnen.

Fur eine kontinuierlich Weiterentwicklung der Arbeit der Senioren-
zentren ist es von Bedeutung, die angestrebten Ziele regelmaRig
zu Uberprufen. Dazu kénnen folgende Strategien auch in Zukunft
eingesetzt werden: Die jahrlichen Zielvereinbarungen und Jahres-
berichte, um spezifische Ziele der Seniorenzentren zu Uberpriifen,
der Ruckgriff auf wissenschaftlich Gberprufte Interventionsmafl-
nahmen, um die Wirksamkeit von Angeboten sicherzustellen und
der gezielte Einsatz von Erhebungsverfahren, um auf individueller
Ebene positive Wirkungen unterschiedlicher Angebote belegen zu
kénnen.

Die zusammenfassende Bewertung und die Empfehlungen fiir die
zuklnftige Gestaltung wurden vom Gremium ,Evaluation der Seni-
orenzentren® auf der Sitzung vom 17. Dezember 2008 einstimmig
verabschiedet.

Kooperation und Koordination

Sténdige Evaluation
der eigenen Arbeit

Gemeinsame Verabschiedung
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