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Vorbemerkung:

Das vorliegende Strategiepapier fasst die Ergebnisse der Landesgesundheitskonferenzen 2009 und
2010 sowie der begleitenden Treffen der Arbeitsgruppe der LGK, der Fachgesprache, Fachtagungen
und Expert/innen-Gesprache zusammen. Das Handlungsfeld ,,Sucht im Alter” wurde nachtréglich im
Jahr 2014 ergénzt auf Basis der Ergebnisse der Fachtagung ,,Sucht im Alter vorbeugen®, die gemein-
sam von der Fachstelle fiir Suchtpravention, Fachstelle fiir Pravention und Gesundheitsférderung und
der Arztekammer Berlin am 14.05.2013 durchgefiihrt worden war.

Die Arbeitsgruppe , Gesundheitsziele fiir Altere” empfiehlt, das Strategiepapier als Grundlage fiir die
weiteren Aktivitdten der Landesgesundheitskonferenz im Themenfeld ,Gesundheit im Alter” zu be-
schlieRen. Die Operationalisierung der einzelnen Strategien zu Teilzielen erfolgt im weiteren Prozess.
Die Fachstelle fiir Pravention und Gesundheitsférderung wird gemeinsam mit den Mitgliedern der

LGK und weiteren Partnern geeignete Formen fiir ein Monitoring entwickeln.

Konsens innerhalb der LGK war, dass durch den Zielprozess die Vernetzung bestehender Strukturen
und Prozesse befordert werden soll. Gesundheitsférderung wurde als wichtige Strategie fiir alle
Handlungsfelder benannt. Die von der AG bearbeiteten Handlungsfelder wurden 6ffentlich diskutiert
und unter Einbindung zahlreicher Akteure weiterentwickelt, die nicht Mitglieder der LGK sind. Die Se-
natsverwaltung fiir Integration, Arbeit und Soziales sowie der Landesseniorenbeirat sind in die AG

einbezogen.

Bei der Erstellung des Strategiepapiers wurde beriicksichtigt, dass die Formulierung quantifizierbarer
Ergebnisziele anhand bevélkerungsbezogener Daten im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung
furr die Zielgruppe der dlteren Menschen derzeit noch schwierig ist (vgl. GBE Berlin 2009). Der Schwer-
punkt der AG lag daher darauf, Strategien auf der Struktur- und Prozessebene zu formulieren, die
Ausgangspunkt fiir die weitere Arbeit in der Landesgesundheitskonferenz bilden kénnen.
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Die weitere Operationalisierung der Strategien sollte u.a. folgende Aspekte aufgreifen:

e  Zu welchen Strategien ist eine konkrete Zielformulierung moglich?

e Welche Indikatoren konnen fiir ein Monitoring herangezogen werden (z.B. Daten der Ge-
sundheitsberichterstattung, Experteninterviews, Befragungen etc.)? Welche raumlichen Be-
zugsgrolen konnen herangezogen werden?

e Woist eine Konkretisierung der Zielgruppen in Hinblick auf Alterskohorten und/oder gender-
und kulturspezifische Aspekte notwendig und moglich?

e Was waren geeignete Formen und Zeitrdgume fiir eine Evaluation bzw. eine gemeinsame
Uberpriifung der Zielerreichung?

Im Jahr 2015 und 2016 wurden weitere Ergdnzungen des Strategiepapiers vorgenommen. Es erfolgte
eine Erweiterung der Zielgruppe auf alle dlteren Menschen sowie die Identifikation von Schnittstellen
und Synergien zwischen dem Dialogprozess 80°“ und dem Gesundheitsziel , Selbsténdigkeit und Le-
bensqualitat im Alter erhalten®. Die Mitglieder der AG haben sich mit diesem Thema auseinanderge-
setzt und die relevanten Ziele und MaRnahmen aus dem 80P“s-Dialogprozess in das Strategiepapier
des Gesundheitszielprozesses tibertragen. Im Jahr 2018 wurde die Zielematrix um Ziele und MaRnah-

men fiir Menschen in station&ren Einrichtungen erganzt (vgl. Beschluss 5/2018).

Hintergrundinformationen zum 80°'“*-Dialogprozess:

Mit dem Ziel, bestehende Strukturen so weiterzuentwickeln, dass sie den Anforderungen einer alter
werdenden Gesellschaft noch besser gerecht werden und alte Menschen dabei unterstiitzen, mog-
lichst lang aktiv und eigenstdndig zu leben, hat die Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales
2015 das Projekt 807" initiiert. In einem ersten Schritt legte die Senatsverwaltung fiir Gesundheit
und Soziales das Diskussionspapier ,80°" - Gesundheitliche und pflegerische Versorgung hochaltri-
ger Menschen® vor. Ausgehend von einer fundierten Problemanalyse wurden darin sieben wichtige
Handlungsfelder identifiziert. Von besonderer Relevanz fiir dieses Strategiepapier sind die Hand-
lungsfelder ,Pravention und Gesundheitsférderung®, ,Stationdre Versorgung“ und ,Selbstbestim-
mung und Teilhabe“. Das Diskussionspapier bildete die Grundlage fiir einen berlinweiten partizipati-
ven Dialogprozess mit Einrichtungen, Tragern und Verbdnden des Sozial- und Gesundheitswesens
sowie interessierten Biirgerinnen und Biirgern. Im Rahmen des mehrstufigen Dialogprozesses galt es,
konkrete Losungsansédtze fiir die Versorgung hochaltriger Menschen sowie neue Wege der verbindli-
chen Zusammenarbeit zu entwickeln. Die 80°"s-Rahmenstrategie fasst die zentralen Ergebnisse des
Dialogprozesses zusammen. Sie enthélt konkrete Ziele und MaRnahmen, Kooperationspartner und
Termine.!

Begriindung zur Erweiterung der Zielgruppe:

Um der wachsenden Heterogenit&t des Alters - einer Lebensphase, die je nach Definition mittlerweile
vier bis fiinf Lebensjahrzehnte umfassen kann - besser gerecht zu werden, sollte die Zielgruppe im
Gesundheitsziel erweitert werden. Bisher waren dltere Menschen, die in Einrichtungen leben, nicht
Teil der Zielgruppe, wodurch ein grolRer Personenkreis ausgeschlossen wurde. Aktuell leben in Berlin
112.509 pflegebediirftige Personen im Sinne des SGB XI, wovon 52.598 Menschen hochaltrig sind.
Rund ein Viertel der Berliner Pflegebediirftigen wird in stationdren Pflegeeinrichtungen gepflegt?.

Unter den Pflegebediirftigen, die in einem Pflegeheim versorgt werden, sind 88,0% Personen 70 Jahre

! Die Rahmenstrategie und weitere Unterlagen des Dialogprozesses sind online abrufbar unter www.berlin.de/sen/gessoz/80plus/

2 Vgl. Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales (2016). 80°“-Rahmenstrategie zur gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung
hochaltriger Menschen in Berlin. Ziele, MaRnahmen und Kooperationspartner.
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alt oder dlter. Allein die Altersgruppe der tiber 90-)dhrigen macht 26,9% der Heimbewohnerinnen und
-bewohner aus>. Bis zum Jahr 2030 wird Prognosen zufolge die Anzahl der hochaltrigen Menschen in
Berlin auf 263.000 Personen steigen, unter denen voraussichtlich 98.000 Pflegebediirftige sein wer-
den, von denen wiederum gut ein Drittel (35,0%) sich in der (voll-)stationdren Pflege befinden wird.

Derzeit ist mit einer Gesamtzahl von 170.000 Menschen fast jede zwanzigste in Berlin lebende Person
hochaltrig. Bereits heute leben beinahe zwei Drittel der hochaltrigen Menschen in Berlin ,,alleine® im
Sinne eines als ledig, verwitwet oder geschieden registrierten Familienstands. Aller Voraussicht nach
werden zukiinftig verstarkt Menschen hoherer Altersgruppen von Armut bedroht sein. Aktuelle Un-
tersuchungen des RKI zur ,Gesundheit in Deutschland® zeigen, dass sich die Haufigkeit der chroni-
schen Erkrankungen mit zunehmendem Alter stark erhoht. Mit zunehmendem Alter steigt nicht nur
die Haufigkeit dieser Krankheiten, sondern auch die Wahrscheinlichkeit, an mehreren Krankheiten
gleichzeitig zu leiden. Multimorbidit&t ist der Hauptfaktor fiir die ambulante und stationdre Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen im Alter. Angesichts des wachsenden Anteils Demenzer-
krankter in der Gesamtbevdlkerung wird auch die Anzahl an Pflegeheimbewohnerinnen und -bewoh-
nern mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz zunehmen. Die skizzierten sozialen Herausfor-
derungen, die Morbiditdtszahlen und der wachsende Pflegebedarf im Zusammenhang mit dem im-
mer groRer werdenden Anteil hochaltriger Menschen an der Gesamtbevéslkerung machen einen deut-
lich erhshten Bedarf an praventiven und gesundheitsférdernden MaRnahmen fiir dltere Menschen
notwendig.

Préventives Potenzial ist hier ausreichend vorhanden: So zeigt ein Blick auf die amtliche Kranken-
hausdiagnosestatistik, dass bei hochaltrigen Menschen Verletzungen (bspw. durch Stiirze) und Ver-
giftungen (bspw. durch Fehler bei der Medikamenteneinnahme) mit 14,4% zu den wichtigsten Haupt-
diagnosen fiir eine Krankenhausbehandlung z&hlen. Praventive und gesundheitsférderliche MaRnah-
men kénnen verbliebene gesundheitliche Ressourcen starken, die Verschlechterung des Gesundheits-
status vermeiden oder zumindest abmildern und so zum Erhalt der Selbstandigkeit und der Lebens-
qualitdt beitragen. Vor allem gezielte settingbezogene Malknahmen versprechen daher grofRe Effekte.
Denn je mehr die Mobilitdt der Zielgruppe durch gesundheitliche Beeintrachtigungen oder mangelnde
finanzielle Ressourcen eingeschrénkt ist, desto mehr gewinnt die unmittelbare Lebenswelt an Bedeu-
tung. Geeignete Programme und Interventionsformen beispielsweise zur Bewegungsférderung in der
Pflege liegen vor (vgl. Ubersicht auf den Seiten des Zentrums fiir Qualitdt in der Pflege:
http://bfi.zgp.de). Oftmals fehlt es jedoch noch an einer systematischen Implementierung.

Durch das 2015 verabschiedete Praventionsgesetz wurden die gesetzlichen Rahmenbedingungen ge-
schaffen, um Prédventionsangebote auch bei Pflegebedarf zu ermaglichen (vgl. 85 SGB XI). Die Pflege-
kassen haben einen gesetzlichen Praventionsauftrag fiir stationdre und teilstationére Pflegeeinrich-
tungen erhalten und sollen hier entsprechende Leistungen erbringen. Eine Aufnahme von &lteren
Menschen in stationdren Einrichtungen als Zielgruppe in das Strategiepapier sowie die systematische
Einbeziehung geeigneter Lebenswelten (v. a. Pflegeheime) bilden einen wichtigen Baustein, um még-
lichst fiir alle relevanten Zielgruppen in Berlin geeignete Angebote der Prévention und Gesundheits-
forderung umzusetzen. Solche MaRnahmen sind auch besonders geeignet, um sie in Kooperation
verschiedener Akteure durchzufiihren.

3 Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales (2016). Gut gepflegt! Pflege- und pflegeunterstiitzende Angebote in Berlin.
Landespflegeplan 2016. Berlin.
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Oberziel: ,Selbstdndigkeit und Lebensqualitéat
im Alter erhalten®

Zielgruppe: Altere Menschen, die aus dem Berufsleben ausgeschieden sind

Handlungsfelder: Gesundheitsférderung im Setting, Bewegung, Versorgung bei psychischen Erkran-
kungen (Demenz und Depression), Sucht im Alter, Mundgesundheit im Alter

Querschnittsziele: Gendermainstreaming, Kultursensibilitat, Soziallagenbezug

Ziele:

1. Strategien und MalRnahmen der sozialraumorientierten Gesundheitsforderung und sozialen
Teilhabe ausbauen.

2. Malnahmen der Bewegungsférderung ausbauen und &ltere Menschen motivieren und for-
dern, sich regelmaRig zu bewegen.

3. Die gesellschaftliche Teilhabe psychisch kranker, &dlterer Menschen und ihrer Angehérigen
fordern und addquate Versorgungsstrukturen weiterentwickeln.

4. Suchtim Alter vorbeugen.
Die zahnmedizinische Pradvention und Versorgung bei dlteren Menschen mit und ohne Pfle-
gebedarf ist gestarkt

Bei der Konkretisierung und Umsetzung werden folgende Querschnittsthemen beriicksichtigt:

e Gesundheitliche Chancengleichheit einschlieRlich der Situation &lterer Migrant/innen und
Migranten

e Gender Mainstreaming

Erlduterungen zur Systematik des Strategiepapiers:

Strategie: Konkretisierung der inhaltlichen Schwerpunkte und der Vorgehensweise in den Handlungs-

feldern des Gesundheitszielprozesses, um die Gesundheitsziele umzusetzen

MaRnahmen: Beispiele fiir bestehende MaRnahmen, um die Umsetzung zu veranschaulichen
Umsetzung: Orientierungspunkte und Vorschlédge fiir MaRnahmen, um Strategien umzusetzen
Monitoring: Beispiele fiir mdgliche Indikatoren fiir ein Monitoring

Zustédndigkeit/Einbindung: Exemplarische Benennung entscheidender Akteure zur Umsetzung der
Strategien
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Handlungsfeld Gesundheitsforderung im Set-
ting:

1. Strategien und MaRnahmen der sozialraumorientierten Gesundheitsforde-
rung und sozialen Teilhabe ausbauen

Kommentar:

Im Gesundheitszielprozess der LGK wurde die soziallagenbezogene Gesundheitsférderung und Pra-
vention als wichtige Strategie hervorgehoben, um ein aktives Altern zu férdern und die Lebensquali-
tatim Alter zu verbessern. Im Prozess wurden Anhaltspunkte gewonnen und Beispiele vorgestellt (z.B.
Regionalkonferenz ,Gesundheit im Alter férdern - eine Zukunftsaufgabe der Kommunen®,
15.10.2009/Regionalkonferenz ,,Gesunde Lebenswelten im Quartier - Prévention und Gesundheits-
forderung partizipativ entwickeln® 6.2.2009/Fachtagung ,Gesund alt werden im Kiez*, 2.9.2010),
wodurch sich erfolgreiche Initiativen der Gesundheitsférderung mit sozial benachteiligten &lteren
Menschen auszeichnen:

e die Umsetzung im Setting Stadtteil als zentrale Handlungsebene,

e die lebensweltorientierte Entwicklung und Umsetzung der Angebote mit einem zugleich ho-
hen Partizipationsgrad der Zielgruppe(n),

e die Einbeziehung von informellen und/oder professionellen Multiplikator/innen,

e die Schaffung von Rdumen / Moglichkeiten fur informelles Lernen und Informationsvermitt-
lung,

e die Anbindung gesundheitsfordernder Interventionen an soziale Ereignisse und Aktivitaten,

e die niedrigschwellige Vermittlung gesundheitsrelevanter Themen,

e den Aufbau stabiler arbeitsfahiger Strukturen sowie

e die Vernetzung der lokalen Institutionen, Organisationen und Initiativen.

Der Setting-Ansatz in der Gesundheitsférderung ermoglicht durch die Fokussierung auf Sozialrdume
die Bestimmung von Zielgruppen und potenziellen Akteuren, die Ermittlung addquater Zugangswege
sowie die Nutzung vorhandener Ressourcen. Der Setting-Ansatz eignet sich in besonderer Weise fiir
einen diskriminierungsfreien Zugang zu benachteiligten Zielgruppen und die Beteiligung der Ziel-
gruppen und weiterer Akteure.
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Nr. |Strategien Beispiele MaRnahmen Umsetzung z.B. Monitoring z.B. Zustiindigkeit/Einbindung
1.1 | Der Aufbau und die Weiter- |Handlungskonzepte der Altensozialpla- Darstellung und Fachaus- |Qualitatskriterien/Erfolgsfak- |Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege
entwicklung nachbarschaft- | nung/Altenhilfeplanung in den Bezirken tausch tiber Modelle guter |toren darstellen und Gleichstellung/Senatsverwaltung fiir
licher/quartiershezogener Praxis z. B. im Rahmen des Stadtentwicklung/Bezirke (Gesundheits-
Netzwerke der Gesundheits- | Netzwerk Markisches Viertel Gesunde-Stidte Netzwer- | Altenhilfeplanungen der Be- amt, Sozialamt, QPK)/Berliner Kranken-
forderung im Alter insbeson- iy al o odrichstelde Sud/Mi kes zirke hausgesellschaft/Pflegeheimtrager und
dere in Sozialrdumen mit A. tiv altern im Kiez Friedrichsfelde Sud/Mit- o verbande/LIGA der Freien Wohlfahrtspflege
besonderem Entwicklungs- einander wohnen e.V. Transparenz tber lokale Themen bezirkliche Gesund-
bedarf werden gefordert Aktivitaten und Akteure im | heitskonferenzen Fachstelle fiir Pravention und Gesundheits-
Arbeitshilfen ,Gesund und aktiv dlter wer- . .
(Soziale Stadt/Aktionsraume Sozialraum herstellen forderung
us) den” Forderung von Setting-Projek-
plus).
Initilerung von lokalen ten nach § 20 SGB V GKV
Interventionen nach dem Netzwerken )
Setting-Ansatz fiir sozial be- Quartiersmanagement
nachteiligte dltere Menschen Trdger von Lebenswelten (Stadtteilzentren,
weiterentwickeln . R
Seniorenfreizeitstatten ...)
Einbeziehung von Angehérigen und infor-
mellen Helferinnen und Helfer sowie ehren-
amtlichen Strukturen
1.2 | Partizipative Methoden der |Werkstatt, Good Practice-Kriterien der Ge- | Qualifizierung von lokalen |Durchgefiihrte Fortbhildungen |Bezirke (QPK und Gesunde-Stadte Netz-

Gesundheitsférderung be-
kannt machen und die An-

wendung unterstiitzen

sundheitsforderung im Quartier”

Akteuren zu partizipativen
Methoden

Arbeitshilfen fiir lokale Ak-
teure

Entwickelte Arbeitsmaterialien

werk)

Fachstelle fiir Prévention und Gesundheits-
forderung
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Nr. |Strategien Beispiele MaRnahmen Umsetzung z.B. Monitoring z.B. Zustiindigkeit/Einbindung
1.3 | Das Wissen tiber nied- Werkstatt ,,Good Practice-Kriterien der Ge- | Qualifizierung von lokalen |Durchgefiihrte Fortbildungen |Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege
rigschwellige Zugangswege |sundheitsforderung im Quartier” Akteuren zu zielgruppen- und Gleichstellung
fiir Zielgruppen mit hohen spezifischer Ansprache Entwickelte Arbeitsmaterialien
Praventionspotenzialen for- Senatsverwaltung fiir Inneres und Sport
dern Arbeitshilfen fuir lokale Ak-
teure Bezirke (QPK und Gesunde- Stadte Netz-
werk)
Netzwerke, Fachdialoge, Gremien der Lan- | Runde Tische fur Informa- | Durchgefiihrte Netzwerktref- | Gesetzliche Krankenversicherung
desgesundheitskonferenz, LGK-interne Inter- [tionsaustausch und ver-  [fen und Fachdialoge (GKV)/Gesundheit Berlin Branden-
ventionsberichterstattung starkte Offentlichkeitsar- burg/Fachstelle fiir Pravention und Ge-
beit fiir Barrierefreiheit Durchgefuihrte Runde Tische sundheitsforderung
Stadtteileinrichtungen, Beratungs- und An-
laufstellen, Freie Trager
1.4 | Ansprache und Aktivierung Starkung der aufsuchen- | Gestiegene Zahl von Nachbar- |Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege

von hochaltrigen Menschen
in ihrer Hauslichkeit

den sozialen Arbeit fiir

hochaltrige Menschen

Mobilisierung von jiinge-
ren und migrantischen Eh-
renamtlichen fiir die auf-
suchende Altenarbeit

schaftsinitiativen

Sinkendes Durchschnittsalter
bei Mitgliedern der Sozialkom-

missionen

und Gleichstellung/Bezirke (QPK und Ge-
sunde-Stddte Netzwerk und Amt fiir Sozia-
les)

Stadtteilzentren/Trédger der offenen Alten-
arbeit/Kontaktstellen Pflege-Engagement/
Freiwilligenbdrsen

Landesseniorenbeirat, Landesseniorenver-
tretung, Kompetenz Zentrum Interkultu-
relle Offnung der Altenhilfe
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Nr.

Strategien

Beispiele MaRnahmen

Umsetzung z.B.

Monitoring z.B.

Zustindigkeit/Einbindung

15

Ganzheitlich angelegte ge-
sundheitsforderliche An-
sdtze verstarkt in beste-
hende Konzepte der statio-
naren (Pflege-)Einrichtungen

integrieren

Gesundheitsforderliche Ansatze (Schaffung
vielfdltiger, sinnstiftender und an individuel-
len Bedarfen orientierter tagesgestaltender
Angebote) und pflegerische Versorgung
durch gezielte Organisationsentwicklung
miteinander abstimmen

Forderung des aktiven Kennenlernens der
Nachbarschaft und Offnung von Pflegehei-
men in den Sozialraum durch Aufbau von
Kooperationen mit lokalen Partnerinnen und
Partnern (z. B. halb&ffentliche Cafés, ge-
meinsame Ausfliige mit der Nachbarschaft
etc.)*

Partizipation der Bewohnenden an der Ent-
wicklung der Angebotsstruktur stédrken (z. B.
tiber Heimbeirdte, aktivierende Befragungen,
Biografiearbeit, Einbeziehung von Angehdri-
gen oder Rechtlichen Betreuenden)

Die Anzahl der Pflegeeinrich-
tungen mit einem Steuerungs-
gremium, das sich mit der
Pravention und Gesundheits-
forderung der Bewohnenden
befasst, ist erhoht

Gestiegene Anzahl von Koope-
rationen

Berliner Krankenhausgesellschaft/Pflege-
heimtrager und -verbénde/LIGA der Freien
Wohlfahrtspflege/Pflegekassen

Berliner Krankenhausgesellschaft/Pflege-
heimtrager und verbande/LIGA der Freien
Wohlfahrtspflege/Pflegekassen/Bezirksam-
ter (QPK und Altenhilfekoordination)/Mobi-
litatshilfedienste/SenStadtWohn/Quar-
tiersmanagements/ SenlAS/Kontaktstellen

Pflege-Engagement/Freiwilligenbsrsen/

Berliner Krankenhausgesellschaft/Pflege-
heimtrager und verbande/LIGA der Freien
Wohlfahrtspflege/Pflegekassen/Bezirksam-
ter (QPK und Altenhilfekoordination)/ Mo-
bilitatshilfedienste/SenStadtWohn/ Quar-
tiersmanagements/ SenlAS/Kontaktstellen

PflegeEngagement/Freiwilligenbdrsen/

Berliner Krankenhausgesellschaft/ Pflege-
heimtrdger und -verbdnde/LIGA der Freien
Wohlfahrtspflege/Pflegekassen/Heimbei-
rite/ Bezirkliche Seniorenvertretun-
gen/BIVA-Pflegeschutzbund

4 Vgl. etwa die Empfehlungen fiir die Praxis in: Prof. Josefine Heusinger et al: ,,Genderspezifische Bediirfnisse von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern®, 2015, S. 87 ff., unter https://www.zqp.de/portfolio/studie-geschlechtsspezifische-pflege/
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Handlungsfeld Bewegung:

2. MaRnahmen der Bewegungsforderung ausbauen und dltere Menschen moti-
vieren und férdern, sich regelmiRig zu bewegen

Kommentar:

Konkretisierung Zielgruppen

In den durchgefiihrten Expert/innen-Treffen wurden Zielgruppen benannt, bei denen ein besonderes
Potenzial gesehen wird, durch bewegungsférdernde Malknahmen Gesundheitsgewinne zu erzielen
(vgl. Dokumentation 6. LGK). Im Bewegungsverhalten ist ein deutlicher Schichtgradient zu erkennen,
woraus abzuleiten ist, dass die Strategien und MalRnahmen besonders auf sozial benachteiligte dltere
Menschen auszurichten sind: dltere sozial benachteiligte Manner und Frauen, isoliert lebende dltere
Menschen, dltere Migrant/innen und mobilitdtseingeschrankte dltere Menschen. Die Ausgestaltung
der MaRnahmen sollte altersspezifische (Alterskohorten) Bedarfe und funktionale Einschrénkungen
berticksichtigen.

Die Umsetzungsstrategie wird lokale Akteure aus der gemeinwesenorientierten Seniorenarbeit sowie
die Zielgruppen selbst einbeziehen und damit die Weiterentwicklung bestehender Strukturen unter-
stiitzen. Dazu gehoren besonders Trager und Mitarbeiter/innen aus Sportvereinen, Seniorenfreizeit-
statten, Nachbarschaftsh&dusern, Stadtteilzentren, Mehrgenerationenh&dusern und anderen Orten der
Begegnung dlterer Menschen (Trdger von Lebenswelten). Dadurch soll gewahrleistet werden, dass die
Einbindung &lterer Menschen in soziale Netzwerke unterstuitzt wird. Akteure des Wohnungsbaus und
der (sozialen) Stadtentwicklung werden gezielt eingebunden. Bei der Umsetzung wird an bestehende
Strukturen, Netzwerke, Programme und MalRnahmen angekniipft.

Verhaltens- und verhiltnisbezogene Gesundheits- und Bewegungsforderung

Definition Terminus Bewegungsférderung: ,,Bewegungsforderung umfasst aus gesundheitswissen-
schaftlicher Sicht MaRnahmen zur Unterstiitzung und zum Ausbau gesundheitswirksamer korperli-
cher Aktivitat. Sie ist dabei als Prozess zu verstehen und zielt darauf ab, méglichst allen Menschen
ein hohes MaR korperlicher Aktivitat als wesentlichen Bestandteil eines gesunden Lebensstils zu er-
maglichen (...) Bewegungsférderung will sowohl Verhéltnisse (Arbeits-, Umwelt-, und Lebensbedin-
gungen) als auch das individuelle Verhalten von Menschen positiv beeinflussen (...) (Geuter, Hollede-
rer 2011).

MaRnahmen der Bewegungsférderung lassen sich auf der Ebene des Individuums (z.B. Gesundheits-
bildung und -information), tiber das soziale Umfeld (Familie, soziale Netzwerke im Quartier), auf
struktureller und politischer Ebene (z.B. bauliche Umwelt, Barrierefreiheit) sowie als Mehrebenen-
Interventionen (Kombination verhiltnis- und verhaltenspraventiver MaRnahmen / Setting-Ansatz)
durchfiihren.

Die Verkniipfung von Bewegungsférderung mit sozialen, kulturellen oder geselligen Aktivitdten for-

dert den Aufbau sozialer Netzwerke und kann zum Erhalt des psychischen Wohlbefindens beitragen.



Gesundheitsziel ,,Selbstandigkeit und Lebensqualitit im Alter erhalten®

Nr. |[Strategie

Beispiele MaRnahmen

Umsetzung z.B.

Monitoring, z.B.

Zustédndigkeit/Einbindung

2.1 |Unterstiitzung und Motivation
dlterer Menschen fordern, kor-
perliche Aktivitdten in ihrem All-

tag zu integrieren

Projekt ,,Bewegungsrezept”

Angebote der Gesundheitsbildung der

Volkshochschulen
Angebote Gesundheitssport

Qualifizierung von Fachkré&ften (z.B.
aus Beratungsstellen, Selbsthilfekoor-
dination, Seniorenvertretung) als Be-
wegungs-Lotsen fiir hochaltrige Men-

schen

Bewegungsforderung als integralen Be-
standteil des Versorgungsalltags unter
Berticksichtigung der Heterogenitdt der
Bewohnerschaft implementie-
ren/Transfer erprobter Ansétze und
MaRnahmen® unter Beriicksichtigung
vorhandener Berliner Strukturen, Ak-

teure sowie Netzwerke

Veranstaltungen

Individuelle Beratung

Informationsbroschiiren

Kampagnen

Dokumentation Modelle guter

Praxis
Teilnehmende Veranstaltungen

Dokumentationen, Informati-

onsbroschiiren

Qualifizierungsveranstaltungen

Bewegungsforderung ist explizit
in Konzepten der Pflegeeinrich-
tungen ausgewiesen und wird
umgesetzt/Steigende Zahl von
Pflegeeinrichtungen, die iiber
interne Austauschmoglichkeiten
der Pflegekrifte zu bewegungs-
forderlichen Angeboten verfii-

gen

Zentrum fiir Bewegungsférderung Lan-
dessportbund/Bezirkssport-
biinde/Sportvereine (hdufig i.v.m. Ar-
beitskreis Berliner Senioren (ABS))

Haus- und Fachédrztinnen und -drzte
Volkshochschulen GKV

Bezirksamter (QPK/Sozialamt/Altenhil-
fekoordination)

Beratungsstrukturen (z.B. Pflegestiitz-

punkte)

Trdger von Lebenswelten, z.B. Stadtteil-

zentren und Seniorenfreizeitstdtten

Berliner Krankenhausgesellschaft/Pfle-
geheimtrager und -verbande/ LIGA der
Freien Wohlfahrtspflege/Pflegekassen/
SenGPG/SenInnSport

> Vgl. beispielsweise Ubersicht der bewegungsférdernden Interventionen unter https://www.zgp.de/portfolio/uebersicht-bewegungsfoerderung
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Gesundheitsziel ,,Selbstindigkeit und Lebensqualitit im Alter erhalten*

Nr. |[Strategie Beispiele MaRnahmen Umsetzung z.B. Monitoring, z.B. Zusténdigkeit/Einbindung
2.2 |Strategien und Malknahmen der |Sportgruppen Modelle guter Praxis bekannt ma- | Dokumentation Modelle guter | Zentrum fiir Bewegungsférderung
Bewegungsforderung tragen chen und den Transfer in die Be- Praxis
zum Aufbau sozialer Netzwerke | SPaziergangsgruppen zirke unterstiitzen Landessportbund/Sportvereine/ Volks-
fuir dltere Menschen bei hochschulen
Bezirksamter (QPK/Sozialamt/ Altenhil-
fekoordination)
Aufbau von bewegungsforderlichen Ko- Anzahl entsprechender Koope- Trager von Lebenswelten, .. Stadtteil-
operationen mit lokalen Partnerinnen rationen sentren und Seniorenfreizeitstitten
und Partnern aus dem Sozialraum
Berliner Krankenhausgesellschaft/ Pfle-
geheimtrager und -verbande/LIGA der
Freien Wohlfahrtspflege /Pflegekas-
sen/Mobilititshilfedienste/SenlAS/Lan-
dessportbund
2.3 |Beider Planung von Strategien |Gesundheitsforderliche Organisations- | Stadtteilbegehungen Modellprojekte nach dem Set- | Senatsverwaltung fiir Gesundheit,

und MaRnahmen der Bewe-
gungsforderung findet eine Ori-
entierung am Setting-Ansatz
statt. (Mehrebenen-Interven-

tionen)

entwicklung (z.B. Setting Kommune,

Setting Pflegeeinrichtung)

Gestaltung des Wohnumfeldes (z.B. Be-
zirksamt C-W: ,,Sport im Park“ im Preu-

Renpark und Lietzensee

Kooperatives Modellprojekt zur Bewe-
gung und Mobilitat bei hochaltrigen

Menschen

Betreuter Bewegungsparcours in ei-

nem benachteiligten Wohngebiet

ting-Ansatz

Anzahl Seniorenaktivplédtze/ Be-

wegungsparcours

Pflege und Gleichstellung/ Senatsver-
waltung fiir Stadtentwicklung/Senats-

verwaltung fiir Inneres und Sport

Berliner Krankenhausgesellschaft/Pfle-
geheimtrager und -verbande/LIGA der
Freien Wohlfahrtspflege/Pflegekassen

Bezirksamter (QPK/Sozialamt/Altenhil-

fekoordination)
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Gesundheitsziel ,,Selbstindigkeit und Lebensqualitit im Alter erhalten*

Nr.

Strategie

Beispiele MaRnahmen

Umsetzung z.B.

Monitoring, z.B.

Zustédndigkeit/Einbindung

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Trdger von Lebenswelten, z.B. Stadtteil-

zentren und Seniorenfreizeitstatten
Zentrum fiir Bewegungsforderung

Landessportbund/Sportvereine /Volks-

hochschulen

Wohnungsbauunternehmen

2.4

Strategien und MaRnahmen der
Bewegungsforderung tragen zur
Partizipation und sozialen Teil-

habe fiir dltere Menschen bei

Stadtteilbegehungen

Anwendung von Methoden der par-

tizipativen Qualitatsentwicklung
Arbeitshilfen fiir lokale Akteure

Qualifizierungen

Dokumentation Modelle guter

Praxis

Schulungskonzepte

Bezirksamter (QPK/Sozialamt/ Altenhil-

fekoordination)

Landessportbund/Sportvereine Volks-

hochschulen

Trdger von Lebenswelten, z.B. Stadtteil-

zentren und Seniorenfreizeitstdtten

Einbeziehung von Angehérigen und in-
formellen Helferinnen und Helfer sowie

ehrenamtlichen Strukturen
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Gesundheitsziel ,,Selbstindigkeit und Lebensqualitit im Alter erhalten*

Nr. |Strategie Beispiele MaRnahmen Umsetzung z.B. Monitoring, z.B. Zustédndigkeit/Einbindung
2.5 |Vorhandene Angebote der Be- | Projekt,,Sport vor Ort“ Praventive Fachaustausch tiber gute Praxis Lokale Netzwerke mit dem Tréger bewegungsfordernder Angebote,
wegungsforderung unter Betei- | Hausbesuche Schwerpunkt Bewegungsférde- | besonders:
ligung der Zielgruppen nied- Transparenz lber Zahl und Art der rung
rigschwellig und wohnortnah Angebote im Sozialraum (LOR- Landessportbund/Sportvereine/Volks-
ausgestalten. Ebene) Angebote auf LOR-Ebene hochschulen
Stadtteilzentren
Begegnungsstatten und Treffpunkte der
freien Wohlfahrtspflege
2.6 |Die Qualitatssicherung und Ge- | Aus- bzw. Fortbildung von qualifizier- | Qualifizierungskonzepte / Schulun- | Durchgefiihrte Qualifizierungs- | Zentrum fiir Bewegungsférderung

sundheitswirksamkeit der vor-
handenen Angebote weiterent-

wickeln

ten Anleitenden fur die heterogene
Zielgruppe Alterer einschlieRlich Men-

schen in station&ren Einrichtungen

gen z. B. fuir Pflege- und Betreu-

ungskrafte, Ergo- und Physiothera-
peutinnen und -therapeuten, Mitar-
beitende in Stadtteilzentren und Se-

niorenbegegnungsstatten

malnahmen

Gesetzliche

Landessportbund/Sportvereine
Krankenversicherung (GKV)

Bezirksamter (QPK)
Bezirksamter (QPK/Sozialamt/ Altenhil-

rqnidinatiandsenschaften, Sportmedi-

ZIn

Berliner Krankenhausgesellschaft/Pfle-
geheimtrager und -verbande/LIGA der
Freien Wohlfahrtspflege/Altenpflege-
schulen/SenB]F/Pflegekassen
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Gesundheitsziel ,,Selbstdndigkeit und Lebensqualitit im Alter erhalten

Handlungsfeld Versorgung bei psychischen Er-
krankungen (Schwerpunkt Demenz und Depres-
sion):

3. Die gesellschaftliche Teilhabe psychisch kranker, dlterer Menschen und ihrer
Angehorigen fordern und addquate Versorgungsstrukturen weiterentwickeln

Schwerpunkt Demenz

Kommentar:

Die Strategien und Umsetzungsschritte wurden, ausgehend von der 7. LGK 2010, in einem Fachaus-
tausch mit den demenzfreundlichen Initiativen in den Bezirken sowie Akteuren auf Landesebene (u.a.
Landesseniorenbeirat, Alzheimer-Gesellschaft Berlin, Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung, GKV)
erarbeitet. Die Fachstelle fiir Pravention und Gesundheitsforderung fungiert als vermittelnde Stelle
zwischen den Initiativen und den Mitgliedern der LGK, um den Fachaustausch der Initiativen zu un-
terstiitzen und die Ergebnisse in den Steuerungsausschuss zu tragen und zu beraten. Die Ergebnisse
sind in den Protokollen des Fachaustausches der Treffen der demenzfreundlichen Initiativen vom
17.2.2011 und 5.4.2011 festgehalten.

In der Umsetzungsstrategie soll besonders die Teilhabe von an Demenz erkrankten dlteren Menschen
beriicksichtigt werden, deren Autonomie aufgrund fehlender familidrer oder sozialer Netzwerke

und/oder geringer finanzieller Ressourcen besonderes gefahrdet ist.

Ein Schwerpunkt wird auf die Gesundheitsférderung pflegender Angehoriger gelegt, um sozialen (z.B.
berufliche Situation, Freizeitmoglichkeit, soziale Kontakte) und gesundheitlichen Benachteiligungen
vorzubeugen. Dabei sollte besonders die Situation von demenziell erkrankten Migrant/innen und ih-

ren Angehdrigen beriicksichtigt werden.

Auf der 6. LGK 2009 wurden in dem Fachforum ,Versorgung an Demenz erkrankter, dlterer Menschen
im Akut-Krankenhaus“ Eckpunkte benannt, die Grundlage der weiteren Beratung in der LGK sind (vgl.
Dokumentation 6. LGK).
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Gesundheitsziel ,,Selbstindigkeit und Lebensqualitit im Alter erhalten

Nr. [Strategie Beispiele MaRnahmen Umsetzung z.B. Monitoring z.B. Zustindigkeit/Einbindung
3.1 |Das Wissen in der Bevolkerung  |Landesweite und bezirkliche Veran- | Unterstiitzung der Offentlich- Anzahl und Format der Veran- | QPK (Psychiatriekoordination)/Geriat-
tiber das Krankheitshild Demenz |staltungen, die iiber das Krankheits- | keitsarbeit der demenzfreundli- |staltungen risch-Gerontopsychiatrische Verbtinde/
fordern bild und Unterstiitzungsstrukturen | chen Initiativen in den Bezirken Pflegestutzpunkte
informi Teilnehmende
intormieren Demenzfreundliche Initiativen in den Be-
zirken
Alzheimer-Gesellschaft Berlin und Alzhei-
mer-Angehorigen Initiative (AAI)
Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung
3.2 |Die Akzeptanz gegeniiber an De- |Orte und Anldsse gemeinsamer Be- | Gute Praxis: Pilotprojekt ,Lernen | Gute Praxis - Konzept und

menz erkrankten Menschen for-
dern, um die soziale Teilhabe zu
starken

gegnungen schaffen

fiirs Leben“ im Rahmen des Ethik-

unterrichts in die Flache bringen

Umsetzungsstrategie

Anzahl beteiligte Schulen

Demenzfreundliche Initiativen/Alzheimer-

Gesellschaft Berlin und Alzheimer-Ange-
horigen Initiative (AAI)

Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung/Senatsverwaltung fiir
Bildung/Bezirkliche Schuldamter
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Gesundheitsziel ,,Selbstindigkeit und Lebensqualitit im Alter erhalten*

Nr. [Strategie Beispiele MaRnahmen Umsetzung z.B. Monitoring z.B. Zustindigkeit/Einbindung
3.3 |Transparenz und Zugang zu den | Transparenz tiber bestehende Struk- |Vernetzung der bestehenden Un- |Datenbank zu Angeboten nach | Bezirksamter (QPK)
Angeboten ist verbessert und turen und Angebote herstellen terstiitzungsstrukturen und Bera- |88 45c und d SGB XI
pflegende Angehorige finden in tungsstellen Demenzfreundliche Initiativen
den Bezirken ein breit aufgestell- | Beratungsangebote der Alzheimer - Datenbank Hilfelotse mit Ein-
tes Hilfsangebot Gesellschaft Berlin und Alzheimer- tragen zu weiteren wesentli- | Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
Angehdorigen-Initiative chen Angebotsstrukturen und
Pflegestiitzpunkte
Angeboten
Alzheimer-Gesellschaft Berlin und Alzhei-
mer-Angeharigen Initiative (AAI)
Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung
3.4 | Akteure auf Landesebene (z.B. Fachdialoge, um die lokale Vernet- Einladung zentraler Akteure auf | Kooperationen und ge- Fachstelle fiir Pravention und Gesund-

Kammern, Krankenkassen, Un-
ternehmen) werden in den Fach-
austausch mit den bezirklichen
Initiativen eingebunden, um Ko-
operationen auf der bezirklichen
und lokalen Ebene zu férdern.

zung und Kooperation zu verbessern

Modellprojekt ,,Schutzraume fiir
Menschen mit Demenz*

Landesebene in den Fachaus-
tausch der Initiativen

meinsame Initiativen

heitsforderung
Demenzfreundliche Initiativen

Alzheimer-Gesellschaft Berlin und Alzhei-
mer-Angeharigen Initiative (AAI)

LGK-Mitglieder

Unternehmen (z.B. BVG, Einzelhandel, Po-

lizei, Wohnungsbau)

16




Gesundheitsziel ,,Selbstindigkeit und Lebensqualitit im Alter erhalten*

Nr. [Strategie Beispiele MaRnahmen Umsetzung z.B. Monitoring z.B. Zustindigkeit/Einbindung
3.5 |Zentrale Akteure des &ffentlichen | Entwicklung akteursspezifischer Transparenz tiber Schulungskon- |Vorliegende Schulungskon- Demenzfreundliche Initiativen
Lebens im Umgang mit an De- Schulungskonzepte zepte herstellen zepte bzw. Mustercurricula
menz erkrankten Menschen Alzheimer-Gesellschaft Berlin und Alzhei-
schulen Biindelung von Schulungskonzepten |[Anleitung zur Anwendung der Durchgefiihrte Schulungen mer-Angehérigen Initiative (AAI)
und ihrer Umsetzung Konzepte
Anzahl der geschulten Ehren- | Kompetenzzentrum Pflegeunterstiitzung
amtlichen im Rahmen gefor-
derter niedrigschwelliger An-
gebote
3.6 |Umsetzungskonzepte implemen- | Handlungsempfehlungen fiir eine Ini- | Transparenz und Austausch tiber | Umsetzungskonzepte in Akut- | Akteure des Fachaustausches auf der 6.

tieren, um an Demenz erkrankte
Menschen in Akutkrankenhau-
sern (und Rehabilitationseinrich-
tungen) bedarfsgerecht zu ver-
sorgen

tiative ,demenzfreundliches Kranken-

haus“

Umsetzungskonzepte herstellen

Transfer auf Rehabilitationsein-

richtungen priifen

Durchfiihrung eines ,,PreScree-
nings Demenz“ in den Notaufnah-
men der Krankenhduser und auf
den Stationen

Implementierung eines Demenz-

beauftragten im Krankenhaus

Erstellung von station&ren Be-
handlungskonzepten zum Um-
gang mit kognitiv beeintrachtig-
ten Menschen incl. demenzsensib-
ler Malknahmen

krankenh&usern

LGK 2009

Berliner Krankenhausgesellschaft/Kran-
kenhé&user

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
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Gesundheitsziel ,,Selbstindigkeit und Lebensqualitit im Alter erhalten*

Nr.

Strategie

Beispiele MaRnahmen

Umsetzung z.B.

Monitoring z.B.

Zustindigkeit/Einbindung

3.7

Umsetzungskonzepte verstarkt
implementieren, um an Demenz
erkrankte Menschen in stationd-
ren (Pflege-)Einrichtungen be-
darfsgerecht zu versorgen

Verstédrkte Integration von spezifi-
schen Konzepten fiir Menschen mit
Demenz in die Arbeit der Einrichtun-
gen bzw. Uberpriifung der bestehen-
den Angebotsstruktur auf die Bediirf-
nisse von Menschen mit Demenz

Ausbau des Bestands der Wohngrup-
pen fiir Menschen mit Demenz im
fortgeschrittenen Stadium

Offnung der Pflegeheime ins Quartier
(z. B. Alzheimer-Salons mit Anwohne-
rinnen und Anwohnern)

Erhohte Anzahl von pflegeri-
schen Demenz-Anséatzen in
den Konzepten der Pflege-Ein-
richtungen

Gestiegene Anzahl der Wohn-
gruppen fiir Menschen mit De-
menz

Anzahl von Angeboten, die
Dritten offenstehen

Berliner Krankenhausgesellschaft/ Pflege-
heimtréger und -verbande/LIGA der Freien
Wohlfahrtspflege

Berliner Krankenhausgesellschaft/Pflege-
heimtrédger und -verbénde/LIGA der Freien
Wohlfahrtspflege/Pflegekassen

Berliner Krankenhausgesellschaft/ Pflege-
heimtrédger und -verbénde/

LIGA der Freien Wohlfahrtspflege/De-
menzfreundliche Initiativen der Be-
zirke/Alzheimer Gesellschaft Berlin/Se-
natsverwaltung fiir Integration, Arbeit
und Soziales/Kontaktstellen Pflege-Enga-
gement/Quartiersmanagement/Pflege-
kassen
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Schwerpunkt Depression

Kommentar:

Gesundheitsziel ,,Selbstéindigkeit und Lebensqualitiit im Alter erhalten*

Strategien und MaRnahmen wurden auf Basis der Fachforen der 7. LGK sowie eines Fachgespriches unter Federfiihrung der Psychotherapeutenkammer Berlin und Arztekammer Berlin

entwickelt. Dabei wurde an die Diskussionen zur geriatrischen Versorgung auf der 6. und 7. LGK und das Geriatriekonzept der Arztekammer Berlin angekniipft. Der Fachdialog soll weiterge-

fiihrt werden. Von der AG wird empfohlen, die Aktivitdten unter dem Dach der LGK dazu zu nutzen, die Arbeit des Berliner Biindnisses gegen Depression zu unterstiitzen

Nr.

Strategie

Beispiele MaRnahmen

Umsetzung, z.B.

Monitoring, z.B.

Zusténdigkeit / Einbindung

3.8

Das Wissen tiber depressive Erkran-
kungen im Alter, insbesondere tiber
Schutzfaktoren, (Pravention) for-

dern

Offentliche Veranstaltungen in Set-
tings, die von (&lteren) Menschen

aufgesucht werden

Offentliche Veranstaltungen in Set-
tings (Pflegeeinrichtungen, Heime
fur Menschen mit Behinderungen,
Einrichtungen der Wohnungslosen-
hilfe etc.), die von &dlteren Menschen

bewohnt werden

Organisation von Veranstaltun-

gen

Unterstiitzung der Arbeit des Ber-

liner Biindnis gegen Depression

Durchfiihrung und Dokumenta-

tion der Veranstaltungen

Berliner Biindnis gegen Depression

Psychotherapeutenkammer / Arzte-

kammer Berlin
Trdger von Lebenswelten

Berliner Krankenhausgesellschaft/Pfle-
geheimtrager und -verbande/LIGA der
Freien Wohlfahrtspflege/Pflegestiitz-
punkte/Geriatrisch-Gerontopsychiatri-

sche Verbiinde
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Gesundheitsziel ,,Selbstindigkeit und Lebensqualitit im Alter erhalten*

Nr.

Strategie

Beispiele MaRnahmen

Umsetzung, z.B.

Monitoring, z.B.

Zustindigkeit / Einbindung

3.9

Friherkennung depressiver Erkran-
kungen sowie Zugang zu und Inan-
spruchnahme von psychotherapeu-
tischen Angeboten fiir depressive &l-
terer Menschen verbessern (sowohl
in der eigenen Hduslichkeit als auch

in stationdren Pflegeeinrichtungen)

Erprobung neuer Kooperationsfor-
men zwischen ambulanter medizin-
sicher Versorgung und Psychothe-

rapie

Fortbildungen fiir Arzt/innen und
Psychotherapeut/innen (Scree-
ninginstrument u.d.) sowie Pflege-
krédfte (Sensibilisierung, Lotsen-
funktion)

Aufbau eines Case- Managements
im Rahmen von Vertréagen der Inte-

grierten Versorgung

Starkung der kontinuierlich arbei-
tenden aufsuchenden Psychothera-
pie durch Klarung der juristischen

Voraussetzungen

Angemessene Rahmenbedingungen
fiir Psychotherapie und psychosozi-
ale Versorgung in stationdren Ein-
richtungen (z. B. geeignete Rgum-

lichkeiten, Entstigmatisierung etc.)

Fortfiihrung des Fachdialoges
(z.B. Psychotherapie bei chroni-

schen Erkrankungen)

Vorhandene Fortbildungen priifen

und weiterentwickeln

Psychotherapeutische Angebote
sind wohnortnah und barrierefrei

zuganglich

Handlungsempfehlungen zu

neuen Kooperationsformen

Forthildungskonzepte und
durchgefiihrte Schulungen

Verteilung psychotherapeuti-

scher Praxen in Berlin

IV-Vertrage nach § 140a SGB V

Anzahl von Pflegeeinrichtungen,
in denen Psychotherapie ange-

boten wird

Zahl der entsprechenden Be-
handlungsrédume in Pflegeein-

richtungen

Psychotherapeutenkammer/Arztekam-
mer Berlin

Kassenarztliche Vereinigung

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

Senatsverwaltung fiir Gesundheit,

Pflege und Gleichstellung

Berliner Krankenhaus-gesellschaft

Psychotherapeutenkammer/Kassen-

arztliche Vereinigung

Berliner Krankenhausgesellschaft/Pfle-
geheimtrager und -verbande/LIGA der
Freien Wohlfahrtspflege/Psychothera-

peutenkammer
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Gesundheitsziel ,,Selbstindigkeit und Lebensqualitit im Alter erhalten®

Handlungsfeld Sucht im Alter:

4. ,Sucht im Alter vorbeugen*

Kommentar:

Die Fachtagung ,,Sucht im Alter vorbeugen®, die gemeinsam von Fachstelle fiir Suchtpréven-
tion, Fachstelle fiir Pravention und Gesundheitsférderung und der Arztekammer Berlin am
14.05.2013 durchgefiihrt wurde, hat die Bedeutung von Sucht und Suchtrisiken im hoheren
Lebensalter verdeutlicht. Geschatzt sind bundesweit bis zu 400.000 &ltere Menschen von ei-
nem Alkoholproblem betroffen. GemaR einer Studie im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) schatzen Pflegekrafte, dass derzeit zirka 14 Prozent der Menschen, die von
ambulanten Pflegediensten und in stationdren Einrichtungen betreut werden, Alkohol- oder
Medikamentenprobleme haben. Die Ergebnisse und Empfehlungen der Fachtagung, die eine
Anbindung des Themas an die Gesundheitsziele einschlieRen, werden auf Beschluss der Lei-
tungsrunde in die Weiterentwicklung der Gesundheitsziele einbezogen. Dabei bindet die Fach-
stelle vorhandene fachspezifische Arbeitsstrukturen mit ein, wie zum Beispiel die Initiative
Medikamente, die bei der Fachstelle fiir Suchtpravention angesiedelt ist und Akteure aus Ver-
waltungen, Versorgung, Sucht- und Altenhilfesystem biindelt.

Schwerpunkt der Betrachtung im Rahmen der Landesgesundheitskonferenz liegt auf Gesund-
heitsforderung und Priméarprédvention von Suchtrisiken (insbesondere sogenannte late-onset
Sucht). Risikofaktoren in diesem Zusammenhang sind u.a. zunehmende chronische Erkran-
kungen, Multimorbiditat, psychische Probleme/Erkrankungen, zunehmende Einsamkeit, Ver-
lusterfahrungen, soziale Isolation, Verlust von Tagesstruktur z.B. am Ubergang in den Ruhe-

stand, Belastungen im Berufsleben, Arbeitslosigkeit, Altersarmut.

21



Gesundheitsziel ,,Selbstandigkeit und Lebensqualitit im Alter erhalten

Nr. |Strategie Beispiele MaRnahmen Umsetzung z.B. Monitoring z.B. Zustindigkeit/Einbindung
Sensibilisierung/Offentlichkeitsarbeit
4.1 |Das Wissen bei Politik und Entschei- Einbindung des Themas in Fach- | Einladung von Referent/innen Thema wird in Konzepten, auf Fachstelle fiir Suchtpravention/
dungstrager/innen zum Thema ,,Sucht |veranstaltungen und Publikatio- |und Einbindung von Fragestellun- | Fachtagungen und Gremien sicht- | Fachstelle fiir Pravention und Ge-
im Alter vorbeugen® ist erhdht nen, Erstellen von spezifischen In- | gen in Veranstaltungskonzepte bar berticksichtigt sundheitsforderung/LGK-Mitglie-
formationsmaterialien der/Senatsverwaltung fiir Gesund-
heit, Pflege und Gleichstellung/Be-
zirke
4.2 | Das Wissen in der Offentlichkeit fiir das | Einbindung des Themas in 6ffent- | Informationen an Multiplika- Riicklauf auf Kontakt -und Bera- |Fachstelle fiir Suchtprdvention/

Thema ,,Sucht im Alter vorbeugen® ist
erhoht (inshesondere Biirger/innen,
Angehorige, Stadtteil/Nachbarschaft,
Seniorenvertretungen/Multiplikator/in-
nen /Quartiersmanagement/Selbst-
hilfe) - Setting Kommune - dabei wird
vorhandenes Wissen zu Gender- und
Diversityaspekten der Suchtgefahrdung
explizit einbezogen

liche Veranstaltungen in Settings,
die von (&lteren) Menschen aufge-
sucht werden/Medien/Publikatio-
nen (Zeitschriften, Bezirksbldtter,
Infoblatter)

Einbindung in GKV-Angebote (z.B.
Kurse fiir pflegende Angehdrige,
Prdventionsprogramme etc.)

Sensibilisierung von Selbsthilfe-
gruppen fiir das Thema

tor/innen z.B. auch von Bewe-
gungsangeboten, Veranstaltungs-
organisatoren

tungsangebote

Statistiken von Einrichtungen zur
Nutzung

Anfragen von Expertise
Teilnahme an Veranstaltungen
Prasenz des Themas in Gremien

Informationsveranstaltungen

Fachstelle fiir Pravention und Ge-
sundheitsforderung/Bezirksamter
(QPK/Abteilungen Soziales)/Senats-
verwaltung fiir Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung

Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV)/Kontaktstellen PflegeEngage-
ment/Alzheimer Gesellschaft Ber-
lin/Alzheimer Angehorigen-Initia-
tive (AAI)

Gesetzliche Krankenversicherung
(GKV)/SEKIS/Selbsthilfegruppen
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Nr. |Strategie Beispiele MaRnahmen Umsetzung z.B. Monitoring z.B. Zustindigkeit/Einbindung
Qualifizierung und Information in den
Versorgungseinrichtungen

4.3 | Das Wissen professioneller Akteure des | Informationsangebote werden Fachveranstaltungen, Fachtagungen werden angeboten |Arztekammer/Fachstelle fiir Sucht-
Versorgungssystems tiber das Risikoge- | entwickelt und verbreitet, Forthildungsveranstaltungen, Teilnehmerzahlen an Fortbildun- | prévention/Bezirkliche Suchthilfe-
schehen sowie tiber Hilfesysteme und | Qualifizierungs- und Fortbil- Fachartikel/Printmedien gen koordination/Hochschulen/La-
geeignete MaRnahmen ist erh6ht und | dungsangebote lokaler und pro- Verankerung des Themas in Curri- | GeSo/Pflegeheimtrager und -ver-
wird weiter entwickelt entsprechend fessioneller Akteure cula bénde/Berliner Krankenhaus-ge-
des aktuelle Forschungsstandes (Arzte- sellschaft/LIGA der Freien Wohl-
schaft/Apotheken/Krankenh&u- fahrtspflege/Gesetzliche Kranken-
ser/Pflege-einrichtungen und -dienste) versicherung (GKV)/Kassenérztliche

Vereinigung
4.4 | Transparenz tiber und Zugang zu Un- | Kooperationen zwischen Professi- | Vernetzung von bestehenden Un- |Inanspruchnahme von Angeboten |Bezirkliche Suchthilfekoordination/

tersttitzungsangeboten ist verbessert

onellen ausbauen

zielgruppenspezifische Angebote
fiir dltere Menschen und ihre An-
gehorigen hinsichtlich late-onset
Sucht entwickeln und verbreiten

terstuitzungsstrukturen - inshe-
sondere zwischen Sucht- und Al-
tenhilfe,

Entwicklung von (zielgruppen-
spezifischen) Handreichungen, In-
formation von Multiplikator/in-
nen

Aufsuchende Angebote (u.a. Bera-
tung) in Pflegeeinrichtungen

steigt

Bezirksdamter (QPK)/Fachstelle fiir
Suchtpravention / Suchthilfesystem

Fachstelle fiir Suchtpravention/
Suchthilfesystem/Pflegeheimtréger
und verbande/Berliner Kranken-
hausgesellschaft/LIGA der Freien
Wohlfahrtspflege
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¢

Nr. |Strategie Beispiele MaRnahmen Umsetzung z.B. Monitoring z.B. Zustindigkeit/Einbindung
4.5 Das Thema Sucht im Alter ist in lokalen |s.o. 4.1./4.2. Qualitatszirkel, Feedbackrunden | Fachstelle fiir Suchtpréven-
Netzwerken wie z.B. gerontopsychiat- tion/Fachstelle fiir Pravention und
risch-geriatrischen Verbiinden, Pflege- Einbindung in Gremien, gegensei- | Gesundheitsfsrderung/Bezirksam-
stiitzpunkten etc. prasent tige Vernetzung ter (QPK)/Gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV)/Suchthilfesys-
Kooperationsvereinbarungen tem/Pflegeheimtrager und -ver-
bénde/Berliner Krankenhausgesell-
schaft/LIGA der Freien Wohlfahrts-
pflege
Suchtprdvention in Settingprojekten
verankern / Qualitdtsentwicklung
4.6 |Berticksichtigung Suchtprévention als | Einbindung des Themas in Prasentation guter Praxis z.B. Verankerung in Konzepten Professionelle, die Gesundheitsfor-

Querschnittsthema in gesundheitsfor-
dernden Settingprojekten ist verstarkt
(Schnittstellen Stadtteil, Betriebe, Ein-
richtungen der Gesundheitsversor-
gung/Pflege) = im Sinne eines nach-
haltigen und langfristigen Ansatzes
einschlieRlich Gender- und Diversityas-
pekte

BGF/BGM Konzepte, Beriicksichti-
gung der Rahmenbedingungen
der Sozial- und Gesundheitsbe-
rufe, sowie des Uberganges in den
Ruhestand

BGM in Gesundheitsberufen

derung im Setting sowie BGF/BGM
konzipieren und umsetzen/Gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV)/
Fachstelle fiir Suchtpravention/
IHK/Suchthilfesystem/Pflegeheim-
trager und -verbdnde/Berliner
Krankenhausgesellschaft/LIGA der
Freien Wohlfahrtspflege

2
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Handlungsfeld Mundgesundheit im Alter

5. ,Die zahnmedizinische Pradvention und Versorgung bei dlteren Menschen
mit und ohne Pflegebedarf ist gestarkt

Kommentar:

Ausgangslage
Eine gute Mundgesundheit ist auch im hohen Alter die Basis fiir Gesundheit und Lebensquali-

tat. Kommunikation, Nahrungsaufnahme und soziale Kontakte sind ohne einen gesunden
Mund und ein funktionsttichtiges Gebiss nur eingeschrankt moglich. Viele Studien belegen zu-
dem eine enge Symbiose zwischen Mundgesundheit und zahlreichen systemischen Erkrankun-
gen, z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Lungenerkrankungen und Pneumonien.® Konsens ist
heute, dass nur durch eine regelméRige gute Mundhygiene nachhaltige praventive Erfolge ge-
wihrleistet werden konnen, wozu neben einer ausgewogenen Ernéhrung, einer gewissenhaf-
ten Zahnpflege und dem Vermeiden zahnschadlicher Verhaltensweisen auch regelmé&Rige Vor-
sorgeuntersuchungen und ProphylaxemaRnahmen in der Zahnarztpraxis zédhlen. Aus unter-
schiedlichen Griinden wie mangelnder Mobilitat, fehlendem Problembewusstsein, kognitiven
Einschrankungen oder aufgrund von Allgemeinerkrankungen nehmen jedoch gerade &ltere
Menschen wesentlich seltener als Jiingere zahnédrztliche Behandlungen in Anspruch. Bei dlte-
ren Berlinerinnen und Berlinern ab 50 Jahren hat die zahnarztliche Inanspruchnahme zwi-
schen 2012 und 2016 um ca. 10 Prozentpunkte abgenommen.” Zudem fillt auf, dass dem
Thema Mundgesundheit im Alter in der Bevslkerung allgemein und auch in den Pflegeeinrich-
tungen im Speziellen noch zu wenig Bedeutung beigemessen wird, u. a. aufgrund von Scham
aufseiten der &dlteren Menschen selbst und ihren Angehdrigen sowie aufgrund von Beriih-
rungsédngsten mit dem Thema aufseiten des Pflegepersonals.

Spezifische Zielgruppen

Gerade fiir Zielgruppen, die die Mundhygiene nicht mehr eigensténdig durchfiihren kénnen
oder denen das Aufsuchen einer Zahnarztin bzw. eines Zahnarztes nicht mehr maglich ist,
braucht es alternative Losungen. Zwar kann noch jeder zweite dltere Mensch tiber 75 Jahren
uneingeschrinkt zahnmedizinisch behandelt werden, aber nur noch nur 17,5 Prozent der Al-
teren tiber 75 Jahren mit Pflegebedarf. Zudem benétigt ein knappes Drittel dieser Altersgruppe
mit Pflegebedarf Hilfe bei der Mundhygiene. Mehr als die Halfte der tiber 75-Jahrigen sind
komplett zahnlos und knapp zwei Drittel leiden unter Zahnfleischbluten.® Auch demenziell er-

krankte dltere Mdnner und Frauen stellen eine besondere Risikogruppe dar®, da die

6 Vgl. etwa Deschner . et al.: Diabetes mellitus und Parodontitis, Der Internist. 2011; 52(4): 466-477; Kreiss| M. et al:
Mundgesundheit und Pneumonie. Quintessenz. 2008; 59:1089-1096; Paquette D. et al: Cardiovascular disease,
inflammation and periodontal infection. Periodontol 2000. 2007;44:133-126; Raghavendran K. et al: Nursing home-
associated pneumonia, hospital-acquired pneumonia and ventilator-associated pneumonia, Periodontol 2000. 2007;
44:164-177.

T Vgl. Prasentation Prof. Nitschke Fachgesprach ,,Mundgesundheit im Alter”, 21. Juni 2017 (auf Anfrage iiber die Fachstelle
verfiigbar).

8 Vgl. Institut der Deutschen Zahnérzte 2016: Fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V),
https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/dms/Zusammenfassung_DMS_V.pdf.

% Vgl. ZQP-Themen-Ratgeber Mundgesundheit 2013:
https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/b/Ratgeber_Mundgesundheit.pdf.
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Alltagsfahigkeiten und somit die Fahigkeiten zum eigenstandigen Zghneputzen mit fortschrei-
tender Erkrankung immer weiter abnehmen.

Rahmenbedingungen

Die Bedeutung des Handlungsfeldes wurde bereits bundesweit erkannt und Mundgesundheit
als Teilziel 5 des Nationalen Gesundheitszieles ,Gesund &lter werden® verabschiedet.’® Auch
in anderen Bundeslandern wurden verschiedene Prozesse initiiert und MaRnahmen ergriffen
(z. B. Entwicklung der Brandenburger ,,Empfehlungen zur zahnmedizinischen Versorgung und
Mundpflege bei dlteren Menschen in stationdren Pflegeeinrichtungen®). Zudem ermaglichen
verschiedene gesetzliche Neuregelungen optimierte Strukturen der zahnarztlichen Versor-
gung dlterer Menschen, z. B. Vergiitungsmoglichkeiten fiir aufsuchende Betreuung (GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetz, 2013) und Kooperationsvertrage von Zahnarztinnen und Zahnéarzten
mit Pflegeeinrichtungen (Pflege-Neuausrichtungsgesetz, 2014). Mit dem Gesetz zur Starkung
der Gesundheitsférderung und der Prdvention (Praventionsgesetz, 2015) wurden die Pflege-
kassen beauftragt, Leistungen zur Pravention in teil- oder vollstation&ren Einrichtungen zu
erbringen. Doch ein Blick auf die bundesweite Quote von unter 20 Prozent der stationdren
Pflegeeinrichtungen, die bundesweit durch aufsuchende zahnarztliche Versorgung abgedeckt
sind, zeigt: fir eine breite Abdeckung muss noch viel getan werden. In Berlin sind immerhin
bereits mit einem guten Drittel der ca. 400 stationdren Einrichtungen Kooperationsvertrédge
geschlossen worden (KZV Berlin, Stand: 31.03.2017). Auch die zahnarztliche Inanspruchnahme
in Form der aufsuchenden Betreuung ist in Berlin bei Menschen iiber 65 Jahren seit der Ein-
fuhrung im Jahr 2013 gestiegen: 2016 nahmen immerhin ein Fuinftel der Altersgruppe der 65-
Jahrigen und &lteren Pflegebediirftigen die Leistungen einer aufsuchenden Betreuung durch
den Zahnarzt in Anspruch.

Handlungsbedarf
Um den konkreten Handlungsbedarf in Berlin festzustellen sowie geeignete Ziele und MaR-

nahmen zu entwickeln, wurde am 21. Juni 2017 im Rahmen der Landesgesundheitskonferenz
ein Fachgespréch durchgefiihrt. In diesem Zuge wurden folgende Handlungsbedarfe benannt:

e Stationdre Pflegeeinrichtungen miissen intensiver iiber eine zahnarztliche Kooperation
informiert werden.

e Zahnmedizinische Versorgung muss in stationdren Pflegeeinrichtungen starker ausge-
baut werden.

e Ambulante Pflegedienste miissen fiir Mundgesundheit sensibilisiert und iiber zahnérzt-
liche aufsuchende Betreuung informiert werden.

e  Zusammenarbeit zwischen Zahnérztinnen und -drzten und ambulanten Pflegediensten
muss gestdrkt werden.

e Betroffene, Angehérige und Betreuerinnen/Betreuer miissen iiber zahnérztliche aufsu-
chende Betreuung informiert werden.

e Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner und Faché&rztinnen und -arzte ohne zahnme-
dizinische Spezialisierung miissen fiir die Beurteilung des Mundgesundheitszustands ih-
rer Patientinnen und Patienten sensibilisiert bzw. befahigt werden; Vermittiung an die
Zahnarztinnen und -&drzte muss sichergestellt werden.

10 Vgl. Kooperationsverbund gesundheitsziele.de: Nationales Gesundheitsziel Gesund &lter werden 2012, S. 54 ff.:
http://gesundheitsziele.de//cms/medium/814/Gesund_aelter_werden_020512.pdf.
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Weitere Bedarfe, die artikuliert wurden, bezogen sich auf Rahmenbedingungen, die auf Berli-
ner Ebene nur eingeschrankt zu @ndern sind. Hierzu z&hlen etwa der Personalmangel und
Zeitdruck in der Pflege; beide Faktoren erschweren es den Pflegekraften, der Mundhygiene der
Pflegebediirftigen ausreichend Zeit zu widmen. Dariiber hinaus wurden aber zahlreiche Teil-
ziele und MaRnahmen benannt, die auf Landesebene umgesetzt werden kénnen. Auf Basis
dieser fachlichen Riickmeldungen wurde von den Initiatoren des Fachgespréchs - Fachstelle
fiir Pravention und Gesundheitsférderung, Kassenzahnérztliche Vereinigung, Senatsverwal-
tung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung sowie Zahn&rztekammer Berlin - die vorlie-
gende Ziele-Matrix entwickelt, die mit den Teilnehmenden des Fachgespréchs abgestimmt und
durch die LGK-Leitungsrunde am 15.11.2017 beschlossen wurde. Eine Bilanz zum Grad der
Zielerreichung im Handlungsfeld soll zum Ablauf der Legislaturperiode im Jahr 2021 gezogen
werden.

27



Gesundheitsziel ,,Selbstindigkeit und Lebensqualitiit im Alter erhalten*

Nr. | Teilziel MaRnahmenempfehlung Indikatoren fiir ein Monitoring Relevante Akteurinnen und Akteure
5.1 | Der Mundgesundheitszustand von &l- | Berticksichtigung der zahnarztlichen Expertise Zahndrztliche Expertise in der Praxis der Gesetzliche Krankenversicherungen
teren Menschen mit Pflegebedarf ist bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit auf Pflegebegutachtung des MDK vertreten (GKV)/MDK Berlin-Brandenburg/Kassen-
erhalten und nachhaltig verbessert. Grundlage der bestehenden Regelungen und un- zahnarztliche Vereinigung (KZV)/Zahnarzte-
ter Einbeziehung der relevanten Akteure kammer (ZAK)
Verankerung der Mundgesundheit als eigenstdan- | Auffiihrung der ,,Mundgesundheit” als ei- | Sozial- und Gesundheitsamter der Bezirke
diges Kriterium bei der Feststellung der Pflegebe- | genstandiges Kriterium/Thema bei der
diirftigkeit von Nichtversicherten durch die be- Feststellung der Pflegebediirftigkeit
zirklichen Dienste (Beratungsstellen fiir Men-
schen mit Behinderung, Krebs und Aids sowie
den Sozialpsychiatrischen Diensten)
Zahnmedizinische Eingangsuntersuchung Aufnahmeuntersuchung wird in Quali- Berliner Krankenhausgesellschaft/LIGA der
(Mundhygiene- und Zahnstatus) von Klientinnen | tatsstandards der Pflegeeinrichtungen Freien Wohlfahrtspflege/KZV/Pflegeheimtré-
und Klienten, die in Pflegeheime aufgenommen | aufgenommen ger und -verbande/Pflegekassen
werden, binnen acht Wochen nach Aufnahme
5.2 | Mundgesundheits-Kompetenzen bei Sensibilisierung der Multiplikatoren in der pfle- Anzahl entsprechender Schulungen bzw. | Alzheimer-Gesellschaft Berlin/Fachstelle fir

Multiplikatoren, dlteren Menschen
und deren Angehdrigen sind ausge-
baut. In diesem Rahmen ist auch der
enge Zusammenhang von Mundge-
sundheit und systemischen Erkran-
kungen verstarkt bekannt gemacht.

gebezogenen Beratungslandschaft fiir das
Thema Mundgesundheit, dessen Relevanz und
die Bedeutung prédventiver Maknahmen (zahn-
bewusste Erndhrung, regelmaRige zahnédrztliche
Kontrolle etc.)

Aufnahme des Themas Mundgesundheit in Fort-
bildungen fiir Rechtliche Betreuerinnen und -Be-
treuer

Verbreitung von Informationsmaterialien

Anzahl entsprechender Schulungen

pflegende Angehorige/Kontaktstellen Pflege-
Engagement/Pflegestiitzpunkte/SEKIS/Seni-

orenvertretungen/ZAK

Berufsverbdnde der rechtlichen Betreuer/Be-
treuungsvereine/ZAK
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Personals in der Pflege und der ambu-
lanten medizinischen Versorgung sind
ausgebaut. In diesem Rahmen ist auch
der enge Zusammenhang von Mund-
gesundheit und systemischen Erkran-

kungen verstarkt bekannt gemacht.

phasen und interdisziplindrer Ausrichtung in der
Ausbildung des Pflegepersonals (z. B. analog
zum Projekt ,, Azubiss“11/ZAK Sachsen-Anhalt)

Starkere Verankerung des Themas Mundgesund-
heit in Fortbildungen fiir Pflegepersonal

1 Informationen zum Projekt ,Azubiss“ unter: http://www.zaek-sa.de/downloads/zahnaerzte/pdf/Flyer%20Azubiss.pdf

heit im Alter und Ergénzung von Praxis-

phasen in Curricula

Anzahl durchgefiihrter Fortbildungen
zum Thema Mundgesundheit im Alter

Bildung, Jugend und Familie/ZAK

Nr. | Teilziel MaRnahmenempfehlung Indikatoren fiir ein Monitoring Relevante Akteurinnen und Akteure
Integration des Themas Mundgesundheit in be- Anzahl an Angeboten zum Thema Mund- | Alzheimer Gesellschaft Berlin/Gesetzliche
stehende Angebote fir pflegende Angehtrige gesundheit fiir pflegende Angehérige Krankenversicherung (GKV)/Pflegeversiche-
bzw. Entwicklung neuer Angebote zum Thema rungen/Pflegestiitzpunkte
Mundgesundheit (z. B. Themenblatt ,,Mundge-
sundheit” bei PfiFf-Programm)

Sensibilisierung Alterer ohne Pflegebedarf fiir Anzahl entsprechender Informationsver- Bezirke (QPK und Abteilung Soziales)/Trager
das Thema Mundgesundheit - auch bzgl. der anstaltungen bzw. -materialien der Stadtteilzentren/ ZAK
Wechselwirkungen von Medikamenten, Mund-
trockenheit und Multimedikation - in senioren-
bezogenen Settings (z. B. Seniorenbegegnungs-
statten, Kirchengemeinden, Stadtteilzentren)
und tiber Besuchskommissionen
5.3 | Mundgesundheits-Kompetenzen des Starkung mundgesundheitshezogener Praxis- Verankerung des Themas Mundgesund- Altenpflegeschulen/Senatsverwaltung fiir

Bezirke (QPK)/Geriatrisch-Gerontopsychiatri-
sche Verbiinde (GGVen)/Pflegeheimtrager

und -verb&dnde
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Nr. | Teilziel MaRnahmenempfehlung Indikatoren fiir ein Monitoring Relevante Akteurinnen und Akteure
Starkere Verankerung des Themas Mundgesund- | Anzahl durchgefiihrter Fortbildungen Arztekammer/Bezirke (QPK)/Berufsverbinde
heit in Fortbildungsnetzwerken und Qualitatszir- | zum Thema Mundgesundheit im Alter der Neurologie, Augenheilkunde, Orthopddie,
keln von Haus- und Fachdrztinnen und -arzten Frauenheilkunde und Urologie/Pflegeheim-
(insbesondere im Bereich der Neurologie, Augen- trager und -verbande/Hauséarzteverband
heilkunde Orthopédie, Frauenheilkunde und Uro- Berlin und Brandenburg/ZAK
logie) und Durchfiihrung berufsgruppeniibergrei-
fender Fortbildungen
Sensibilisierung von Zahnérztinnen und -arzten Anzahl Informations-veranstaltungen Arztekammer/AOK PflegeAkademie/Landes-
fiir allgemeingesundheitliche Besonderheiten &l- | bzw. -materialien zum Thema Altersge- verband Geriatrie Berlin/ZAK
terer Menschen (z. B. ,DemenzPartner“-Schulun- | sundheit
gen®)

5.4 | Die Vernetzung und der fachliche Aus- | Erhshung der Quote der abgeschlossenen Ko- Anzahl der Kooperationsvertrédge (Berlin Berliner Krankenhausgesellschaft/Geriat-

tausch der verschiedenen Versor-
gungs-Akteure im Handlungsfeld
Mundgesundheit im Alter ist verbes-
sert

operationsvertrdage zwischen Zahndrztinnen und
-drzten sowie stationdren Pflegeeinrichtungen

Sensibilisierung der Tréger von teilstationaren
Pflege-Einrichtungen (Tagespflege) fiir das Ab-

schlieRen von Kooperationsvertragen

liegt im Vergleich der Bundeslander be-
zuiglich der Vertragsquote in der oberen
Hélfte)

Vernetzungstreffen Kassenzahnérztliche
Vereinigung mit entsprechenden Einrich-

tungen

2 Hintergrundinformationen zur ,DemenzPartner“-Initiative der Deutschen Alzheimer-Gesellschaft e. V. unter: https://www.demenz-partner.de

risch-Gerontopsychiatrische Verbiinde/
KzV/Pflegeheimtrager und -verbénde

KZV/Pflegeheimtrédger und -verbande/LIGA
der Freien Wohlfahrtspflege
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Nr.

Teilziel

MaRnahmenempfehlung

Indikatoren fiir ein Monitoring

Relevante Akteurinnen und Akteure

Beférderung der zahnérztlichen Inanspruch-
nahme von Menschen mit ambulantem Pflege-
bedarf durch Pflegedienste sowie Sensibilisie-
rung der Pflegedienste fiir Méglichkeiten des
aufsuchenden Zahnarztbesuches

Vermittlung indizierter Patientinnen und Patien-
ten der Haus- und Faché&rztinnen und -&rzte an
die Zahnarztinnen und -arzte

Vernetzungstreffen Kassenzahnarztliche
Vereinigung mit Pflegediensten/Informa-
tions-materialien zum aufsuchenden
Zahnarztbesuch

Gestiegener Vernetzungsgrad, z. B. in
Form eigener Gremien bzw. Runder Ti-
sche

KZV/Pflegediensttrager und -verbande/LIGA
der Freien Wohlfahrtspflege

Arztekammer/Berufsverbande der Neurolo-
gie, Augenheilkunde, Orthopédie, Frauen-
heilkunde und Urologie/Hausé&rzteverband
Berlin-Brandenburg/KzZV

Die Fachstelle fiir Pravention und Gesundheitsférderung wird finanziert aus Mitteln der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung und ist in Tragerschaft von Gesundheit

Berlin-Brandenburg e. V.
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