Pflegende An- und Zugehorige im Fokus — gesund bleiben trotz Dauerbelastung

Rita ist 59 Jahre alt und pflegt seit finf Jahren ihre an Demenz erkrankte Mutter. Es begann
ganz harmlos. Die Mutter vergal® zunehmend Absprachen, Arzttermine und Verabredungen.
In der Wohnung hauften sich Erinnerungszettel: duschen, einkaufen, die Lebensmittel im

Kihlschrank verbrauchen... vieles rutschte in den Hintergrund.

Inzwischen hat die Mutter Pflegegrad Ill. Ein Pflegedienst unterstutzt sie taglich morgens bei
der Korperpflege und dem Anziehen, stellt die Medikamente bereit und kiimmert sich um das
Frahstlck. Mit dem gelieferten Mittagessen kommt sie durch den Tag. Nachmittags, nach der
Arbeit kommt Rita. Sie ist fur die Abendmedikamente, das Abendessen und das Zubettgehen
zustandig. Sie konnte ihre Stelle in einem Pharmaunternehmen reduzieren, um taglich bei
ihrer Mutter sein zu kdnnen. Aber Rita geht es nicht gut: Sie schlaft schlecht, fuhlt sich er-

schopft, hat Schuldgefiihle und chronische Rickenschmerzen.

So wie Rita geht es vielen Menschen in Deutschland: Im Dezember 2023 wurden rund 86 %
der pflegebedirftigen Personen — das entspricht etwa 4,9 Millionen Menschen — im hausli-
chen Umfeld betreut. Die Pflege ibernehmen Téchter, Séhne, Ehefrauen und -manner, Part-
ner*innen, Nachbar*innen und Freund*innen. 67 % der Pflegenden sind weiblich. Pfle-
gende An- und Zugehorige' wenden im Durchschnitt 49 Stunden pro Woche fiir die hausli-
che Pflege auf, was einer Vollzeitbelastung entspricht. Im Vergleich zu 2019 (43 Stunden) ist
ein deutlicher Anstieg zu beobachten. Weitere Ergebnisse des WIdo-Monitors (Schwinger &

Zok, 2024) zeichnen folgendes Bild von pflegenden An- und Zugehdrigen:

e Nur 46 % der Hauptpflegepersonen im arbeitsfahigen Alter sind vollzeitbeschaftigt;

37 % arbeiten Teilzeit, 18 % sind nicht erwerbstatig. Von den Teilzeitbeschaftigten ha-
ben 52 % ihre Arbeitszeit aufgrund der Pflege reduziert.

o Etwa 26 % der Hauptpflegepersonen bewerten ihre Situation als so belastend, dass
sie nur ,unter Schwierigkeiten“ weitermachen kénnen. Besonders Betroffene sind
jene, die Angehdrige mit Demenz oder Pflegegrad 3+ betreuen.

¢ Insbesondere aus stark belasteten Haushalten wird ausgepragter Unterstiitzungsbe-
darf gedulert: 91 % der Hochbelasteten wiinschen sich mehr Hilfe, darunter 69 % bei
der Pflege von Menschen mit Demenz und 68 % bei Pflegegrad 3+.

e Aber: Unterstitzungsangebote werden haufig zu spat, zu wenig oder gar nicht ange-

nommen. Die Grunde hierflr liegen in persénlichen Barrieren (Werte, Konflikte)

! Entsprechend des weitgefassten Familienverstandnisses der Arbeiterwohlfahrt (AWO) werden als
sorgende und pflegende An- und Zugehorige all jene verstanden, die nicht erwerbsmaRig eine Person
in deren hauslichen Umfeld unterstitzen. Hierbei ist nicht von Bedeutung, ob ein Verwandtschaftsver-
héltnis besteht.
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und/oder sind angebotsinduziert (z. B. Unkenntnis tUber das Angebot, zu teuer, nicht

praktikabel) (Bohnet-Joschko, 2020). Weitere Aussagen lassen darauf schliel3en,

dass es ,nicht nétig“ ist. Hier stellt sich die Frage, ob tatsachlich keine Unterstitzung
gewunscht ist oder ob die MaRnahmen in ihrer aktuellen Ausgestaltung nicht genug
auf die Bedurfnisse der Pflegenden eingehen (Ehrlich, Briinnig, Kelle 2024).

o Pflegende An- und Zugehérige berichten laut Arbeitnehmerkammer Bremen (2024)
von mangelnder Akzeptanz am Arbeitsplatz, wobei die Riickkehr nach einem beruf-

lich bedingten Ausstieg — anders als bei der Elternzeit — haufig nicht gewahrleistet ist.

Wie kann man also selbst gesund bleiben, wenn das eigene Leben von der Sorge um an-
dere bestimmt ist? Und was braucht es, damit pflegende Angehdrige nicht an ihre Grenzen

geraten, sondern mit Zuversicht und Wirde alter werden kénnen?

AWO-Projekte zur Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen und Pflegende

Genau hier setzen die Projekte der AWO an. Seit 2018 unterstitzt der AWO Bundesverband
in Kooperation mit ausgewahlten stadtischen und landlichen AWO-Standorten vor Ort den
Aufbau von MalRnahmen der kommunalen Gesundheitsférderung und Pravention fur altere
Menschen und ihre pflegenden An- und Zugehdérigen. Die beiden abgeschlossenen Projekte
,Gesundheitsforderung und Pravention fur altere Menschen im Quartier (GFP, 2018 bis
2020) und ,Gesund Altern und Pflegen im Quartier” (GAP, 2021 bis Februar 2024) sowie das
aktuell laufende Projekt ,Pflegende An- und Zugehorige im Quartier — Gesundheit férdern,
Pravention starken“ (PflAQ, 2024-2026) konzentrieren sich auf folgende Ziele:

e Verbesserung der Bedingungen fiir ein gesundes Alterwerden und Pflegen im Quar-

tier,

e Vernetzung zentraler Akteure in einem Steuerungskreis,

¢ Bekanntmachung vorhandener gesundheitsfordernder Angebote,

o Konzeption und Umsetzung bedarfsorientierter gesundheitsférdernder Mallnahmen,

e nachhaltige Sicherung der aufgebauten gesundheitsférdernden Strukturen.

Seit 2021 liegt ein besonderer Fokus auf der Zielgruppe der pflegenden An- und Zugehdri-
gen. Die Projekte wurden und werden durch den Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) im
Auftrag und im Namen der Ersatzkassen gefoérdert. Der folgende Text legt den Fokus haupt-
sachlich auf die Gesundheitsforderung fiur und mit pflegenden An- und Zugehdrigen, die hau-

fig selbst zu den alteren Menschen gehoren.


https://berliner-pflegekonferenz.de/wp-content/uploads/2020/01/Bohnet-Joschko.pdf

Stadtteil mit Herz: Sozialraum gestalten, Zusammenhalt starken

Sozialraumorientierung und Quartiersarbeit setzen auf die aktive Einbindung lokaler Res-
sourcen und Netzwerke, um passgenaue Unterstitzungsangebote dort zu schaffen, wo Men-
schen leben — mitten im Quartier. Dabei spielen Gesundheitsforderung und Pravention eine
zentrale Rolle, insbesondere flur altere Menschen und pflegende An- und Zugehdérige, die
eine besonders vulnerable Zielgruppe darstellen. Die Lebenswelt ,Quartier” ist ein wichtiges
Setting, in dem die AWO die Gesundheit dieser Gruppen starkt. Durch den Aufbau gesund-
heitsférdernder Strukturen kann Pflegebedirftigkeit vorgebeugt und ein gesundes Altern im
vertrauten Umfeld erméglicht werden. Sozialraumorientierung und Quartiersentwicklung ver-
bessern die Gesundheitschancen fir alle und sind die Grundlage, um Menschen in ihren all-

taglichen Lebenszusammenhangen zu erreichen und zu unterstitzen.

Die Projekte der AWO orientieren sich am Public Health Action Cycle und folgen einem struk-
turierten Ablauf — von der Ist-Analyse Uber den Aufbau und die Nutzung bestehender Struktu-
ren, die Analyse der Bedarfe, die MaRnahmenplanung bis hin zur Umsetzung und ggfs. Ver-
stetigung. Eine niedrigschwellige Evaluation der Inanspruchnahme sichert dabei die Qualitat

und Wirksamkeit der Angebote.

Ein besonderer Vorteil der Quartiersarbeit liegt in ihrer Anpassungsfahigkeit an regionale Be-
sonderheiten. So konnten bundesweit bereits iber 150 Standorte? mit sozialrdumlichen Ver-
sorgungskonzepten und Quartiersentwicklungsprojekten etabliert werden. Dabei werden die
vielfaltigen Kompetenzen und Ressourcen von haupt- und ehrenamtlich Mitwirkenden, loka-
len Kooperationspartnerinnen sowie der Kommunen gebundelt, um den Herausforderungen

gesellschaftlicher Transformationsprozesse wirksam zu begegnen.

Grundlage dieses Engagements ist die Kolner Erklarung (AWO Bundesverband, 2019), in
der sich die AWO verpflichtet, Ansatze der Quartiersentwicklung weiter zu férdern und nach-
haltig zu implementieren. Damit knUpft sie an ihre urspringlichen Wurzeln an und verfolgt
das Ziel, Hilfe zur Selbsthilfe zu organisieren, Menschen zu beféahigen, ihre Potenziale zu

entfalten und Solidaritdt im Gemeinwesen zu starken.

Quartiersarbeit wirkt praventiv gegen Rickzug, Vereinzelung und Einsamkeit, indem sie
Raume des Miteinanders schafft und die Begegnung im Alltag aktiv gestaltet. Sie ist dabei
besonders geeignet, pflegende An- und Zugehdrige gezielt zu unterstiitzen und in das sozi-
ale Leben einzubinden (Pfundt, 2024). Somit ist die Quartiersentwicklung ein essenzieller

Bestandteil zur Férderung von Gesundheitschancen und zur Starkung von Pravention.

2 Quartierswebsite der AWO: Sozialraumarbeit und Quartiersprojekte der AWQO: Gemeinschaftsstar-
kung vor Ort



https://www.awo-aktiv-im-quartier.de/
https://www.awo-aktiv-im-quartier.de/

Gesundheit strategisch denken

Die konzeptionelle Grundlage aller Gesundheitsférderungsprojekte bildet der zyklisch struk-

turierte ,Public Health Action Cycle”.

Vorbereitung und
Aufbau Netzwerk-
Strukturen

Evaluation der Ist-Analyse /
Inanspruchnahme Bediirfniserhebung

Umsetzung der
gesundheitsfordernden Planung
MaRnahme

Abb.1 Public Health Action Cycle (1988), Institute of Medicine (USA), 1988; adaptiert
und weiterentwickelt in Deutschland von Rolf Rosenbrock und Susanne Hartung,
eigene Darstellung

Nach der Auswahl der geeigneten bundesweit verteilten Projektstandorte aus den AWO-Lan-
des- und Bezirksverbanden wird pro Standort eine Projektkoordinator*in eingesetzt. Ihre Auf-
gabe ist es, ein Netzwerk aufzubauen und einen projektbezogenen Steuerungskreis zu initi-
ieren. In diesem werden zentrale Akteure und Stakeholder aus dem Quartier zum Thema
Pflege und Gesundheit vernetzt. Dazu gehoéren vor allem sogenannte Turdffner-Institutionen

und Vertrauenspersonen sowie Entscheidungstrager*innen, z. B.:

o Personen aus der kommunalen Politik oder in Leitungsfunktionen von verschiedenen
Einrichtungen, z. B. Pflegeberatungsstellen, Einrichtungen der offenen Altenhilfe,

e Selbsthilfeinitiativen, Gemeindevertreter*innen,

¢ Nachbarschafts-, Sport- und Heimatvereine,

e Unternehmen mit Bezug zu alteren Menschen und pflegenden An- und Zugehorigen
wie Apotheken, Sanitatsfachhauser sowie Bildungseinrichtungen wie Volkshochschu-
len, Kitas und Schulen,

o direkt betroffene Personen oder Gruppen.



Die Projektkoordinator*innen fihren am Standort eine Bestandsaufnahme in Form einer Ist-
Analyse durch. Dabei werden soziodemografische Daten sowie die Strukturen vor Ort und
das bestehende Angebot fiir pflegende An- und Zugehdérige des jeweiligen Projektstandorts
erhoben. Mithilfe von Instrumenten wie der Netzwerkkarte oder der Stakeholderanalyse wer-
den zentrale Akteure und deren Netzwerkbeziehungen erfasst. Sie planen und organisie-
ren dann eine partizipative Bedurfniserhebung in Form von Fokusgruppen-Diskussionen mit
pflegenden An- und Zugehdrigen. Dies erfolgt in Zusammenarbeit mit dem AWO Bundesver-
band. Auf Grundlage der Ergebnisse tibernehmen die Projektkoordinator*innen vor Ort die
konkrete Planung und Umsetzung von gesundheitsférdernden Malinahmen — immer in Ab-
sprache mit den Mitgliedern des Steuerungskreises. Die Inanspruchnahme der gesundheits-
férdernden Malinahmen durch pflegende An- und Zugehérige wird evaluiert. Damit endet
der Public-Health-Action-Cycle bzw. geht in eine neue Phase Uber (siehe Abb. 1). Eine Aus-

wertung der Wirksamkeit der MalRnahmen ist aufgrund limitierter Ressourcen nicht moglich.

Die AWO-Projektkoordinator*innen stellen im Projektablauf die wichtigste Ressource dar.
Meist sind sie schon langjahrig im Quartier bzw. in der Einrichtung tatig, haben einen sozial-
arbeiterischen oder pflegerischen beruflichen Hintergrund und Gbernehmen eine zentrale
Rolle: Sie identifizieren die relevanten Akteure, vernetzen sie und sorgen fiir regelmaRigen
Austausch und Abstimmung des weiteren Vorgehens. Ehrenamtlich tatige Blrger*innen wer-
den z. B. fur die stundenweise Betreuung pflegebediirftiger Menschen angesprochen, um

den pflegenden An- und Zugehdérigen eine dringend bendtigte Auszeit zu ermdglichen.
Nicht Uber sie, sondern mit ihnen: Partizipative Bediirfniserhebung

Ein wichtiger Meilenstein des Projekts ist die partizipative Bedurfniserhebung, mit der die Ist-
Analyse erganzt wurde. Die Realisierung dieser Aufgabe erweist sich in der Praxis als Her-
ausforderung, da pflegende An- und Zugehdrige oft nur GUber knappe zeitliche Ressourcen
verfigen und in ihrem Alltag stark beansprucht sind. Um den Zugang zur Zielgruppe zu errei-
chen, wendeten die Projektbeteiligten das Zugangsmodell ,TIBaR* (Kammerer®, 2019) an.
Es wurde im Forschungsverbund ,Autonomie trotz Multimorbiditat im Alter (AMA)“ erarbeitet.
Es wurde urspriinglich entwickelt, um altere Menschen fir die Beteiligung an Forschungsvor-
haben zu gewinnen und sieht vor, bei der Ansprache dieser Zielgruppe und bei der Starkung

ihrer Teilhabe vier Dimensionen zu berlcksichtigen (vgl. Abb. 2).

3 Das TIBaR-Modell diente als Arbeitshilfe im Projekt GAP (Gesund Altern und Pflegen).Eine unverof-
fentlichte Handreichung ,Zugadnge zu isoliert lebenden und sozial benachteiligten

dlteren Menschen” wurde vom Institut flir gerontologische Forschung erarbeitet und ist auf Wunsch
beim AWO Bundesverband erhltlich.



Von unten nach oben lesen: laut dem TIBaR-Modell ensteht Partizipation durch:

Participation

Be Responsive ‘
Identify individual Barriers
‘ Offer Incentives

’ Build up Trust | ‘

Abb. 2: Das TIBaR- Modell zur Starkung der Partizipation:

Be Responsive/Responsiv sein

Identify individual Barriers/Individuelle Barrieren identifizieren
Offer Incentives/Anreize bieten

Build up Trust/Vertrauen aufbauen

— TIBaR: Trust; Incentives, BArriers, Responsive

Die erste Dimension besteht darin, Vertrauen zur Zielgruppe aufzubauen (,Build up Trust®).
Der Vertrauensaufbau ist grundlegend, um Zugang zur Zielgruppe zu erlangen und mit pfle-
genden An- und Zughdrigen in Kontakt zu treten. In einem zweiten Schritt gilt es, der Ziel-
gruppe Anreize zu bieten, sich auf das Anliegen des Projekts einzulassen und an Aktivitaten,
beispielsweise einem Birger*innendialog oder einer Fokusgruppen-Diskussion, teilzuneh-
men (,Offer Incentives®). Gleichzeitig sollten die individuellen Barrieren identifiziert werden,
die An- und Zugehorige davon abhalten, Angebote des Projekts in Anspruch zu nehmen oder

sich an Aktivitaten zu beteiligen.

Um das Projekt erfolgreich umsetzen zu kénnen, sollten diese Barrieren adressiert bzw. ab-
gebaut werden (,Be Responsive®). Es empfiehlt sich, ausreichend Zeit und Geduld einzupla-
nen, eine Stigmatisierung unbedingt zu vermeiden und keine zu schnellen Erfolge zu erwar-
ten. An den Projektstandorten wurden folgende Kommunikationswege genutzt, um die Ziel-
gruppe zu erreichen:

e Vertrauen und Bezlge uber Nachbar*innen, Freund*innen, Bekannte und An- und Zu-

gehdrige herstellen
o Kirchengemeinden einbinden
e Besuchsdienste, z. B. tiber Wohlfahrtsverbande, nutzen

e Birgermeister*innen und Ortsvorsteher*innen (z. B. bei Geburtstagsgratulationen)



o Friedhofe als wichtige Orte, die aufgesucht werden

e Backereien, Cafés

e Arzt*innen

o Tafeln

e Veranstaltungen (z. B. Burgerversammlungen, Gemeindefeste)

o kostengunstige Angebote und Transfer zu Angeboten sicherstellen

In den ersten beiden Projekten (GFP und GAP, die von 2018 bis 2024 liefen) wurden Bur-
gerinnendialoge durchgeflihrt. Dieses Format hat sich fir die pflegenden An- und Zugehdri-
gen jedoch als ungeeignet erwiesen, da bei den Veranstaltungen teilweise sehr persénliche
Aspekte der Pflege zur Sprache kamen. Zur Bedurfnisanalyse wurden daher Fokusgruppen-
Diskussionen durchgefihrt. Es hat sich als vorteilhaft erwiesen, vorab ein Gesprach oder In-
terview mit den Teilnehmenden zu fiihren, um Vertrauen aufzubauen. In der darauffolgenden
Fokusgruppen-Diskussion konnten Erkenntnisse zu den Hauptbelastungsmerkmalen gewon-

nen werden.

Zu Beginn der Diskussion wurde den Teilnehmer*innen anhand des Regenbogenmodells von
Dahigren & Whitehead (1991) ein einheitliches Verstandnis Uber den Begriff ,Gesundheit®
hergestellt und vor diesem Hintergrund die Situation pflegender An- und Zugehdriger disku-
tiert. Das Modell veranschaulicht den Einfluss individueller Faktoren und externer Bedingun-
gen auf die Gesundheit. Neben Alter, Geschlecht, Erndhrung und Bewegungsverhalten spie-
len auch Kontextfaktoren wie Umgebung, Bildungsangebot, Umwelt, Lebensstil und Mdglich-

keiten des sozialen Miteinanders eine bedeutende Rolle.

Bei der Diskussion in den Fokusgruppen wurde das bio-psycho-soziale Gesundheitsmodell
zugrunde gelegt. Im Mittelpunkt stand die Frage, wie die Teilnehmer*innen beim Pflegen und
Betreuen ihrer Angehorigen gesund bleiben konnen. Entsprechend ihrer Natur wurden die
Belastungen und Ressourcen den jeweiligen Kategorien (bio-psycho-sozial) zugeordnet
(siehe Abb. 3).



Psycho: Verhalten,
Einstellungen, Stressoren,
Erwartungen, Emotionen,

Bewaltigung
Sozial: sozio-
Bio (képerlich) Viren, okonomlsc_her Status,

: ethnische

Bakterien, Zugehorigkeit
Verletzungen, Netwe ke,

. Netzwerke,
genetische Freundschaften
D_ o, . !
ispositionen, Nachbarschaft,

Einschrankungen Arbeits- Wohn- und

Lebensverhaltnisse

Abb. 3: bio-psycho-soziales Modell zum Verstandnis von Krankheit und Gesundheit,
1977, George Engel, eigene Darstellung

Erhoben wurde aulerdem, welche Unterstlitzungsansatze hilfreich sein kdnnten und welche
Malinahmen zur Gesundheitsforderung aus Sicht der Teilnehmenden vor Ort geeignet wa-
ren. Als belastend wurde in der Fokusgruppen-Diskussion die zunehmende Einsamkeit und

soziale Isolation genannt, so dass auch hierfur praventive Maflnahmen gewlnscht wurden.
Hinhoren und Verstehen: Was uns die Menschen wirklich sagen

Die Gesprache in den Fokusgruppen waren eindricklich und bewegend. Die geaul3erten Er-
fahrungen und Winsche der pflegenden An- und Zugehorigen gingen unter die Haut — sie
waren ehrlich, unverstellt und zutiefst menschlich. Immer wieder wurde deutlich: Wer sich um

andere kiimmert, stellt die eigene Gesundheit oft hinten an.

Die Teilnehmenden berichteten von Erschépfung, Schlafmangel, Rlickenschmerzen, Schuld-
gefiihlen, Uberforderung, sozialer Isolation, Zeitmangel und Zukunftsangsten. Die standige
Erreichbarkeit und das Fehlen von Regenerationsphasen flhrten bei vielen zu einem Gefihl
des Ausgebrannt-Seins. Die eigene Gesundheit — korperlich wie seelisch — gerat dabei zu-

nehmend aus dem Blick.

Doch trotz aller Belastungen wurden auch Ressourcen und Kraftquellen benannt: Zeit mit der
Familie, mit Enkeln oder Kindern, Bewegung an der frischen Luft, Gartenarbeit, Handarbei-

ten, Singen im Chor oder der Austausch mit Gleichgesinnten. Auch die berufliche Tatigkeit



wurde von einigen als stabilisierender Ausgleich zur Pflege erlebt — ein Raum, in dem sie

wieder als eigenstandige Person wahrgenommen werden.

Vor diesem Hintergrund wurden klare Winsche formuliert, wie sich die Situation pflegender
An- und Zugehoriger verbessern liee. Im Mittelpunkt steht der soziale Austausch — etwa in
Form von Stammtischen, Selbsthilfegruppen oder einem Sorgentelefon. Ebenso gewunscht
sind Angebote zur Resilienzstarkung, Entspannungsformate sowie eine vereinfachte und ver-

I&sslichere Betreuung der pflegebedurftigen Person.
Pflegende An- und Zugehdarige: die eigene Gesundheit als Nebensache

Um pflegende An- und Zugehérige wirksam zu entlasten, missen gesundheitsforderliche An-
gebote niedrigschwellig, alltagsnah und zielgruppengerecht sein. Zentral ist es, die tatsachli-
chen Bedurfnisse der pflegenden Zielgruppe zu erkennen und ernst zu nehmen. Dazu geho-
ren z. B. die zeitweise Betreuung der pflegebedurftigen Person in der Hauslichkeit durch eh-
renamtliche Helfer*innen oder die Mdglichkeit des Mitbringens des Pflegebedurftigen zu ei-

nem Angebot.

In der Regel ist die hausliche Pflege in Familienkonstellationen eingebettet. Pflegende An-
und Zugehorige sind in erster Linie Ehefrauen oder -manner sowie (Schwieger-)Téchter oder
-Sohne, die die Pflege ihres Familienmitglieds als verantwortungsvolle Aufgabe Ubernehmen.
Durch die Pflegesituation kann sich das Verhaltnis zwischen pflegender und gepflegter Per-
son jedoch grundlegend andern. Uber die Jahre entwickelte, ausgehandelte oder eingeschlif-
fene Rollenmuster und Zustandigkeiten kdnnen sich dann verandern. Tabus kénnen beruhrt
und Schamgrenzen uberschritten werden. Auch Paar- oder Generationenkonflikte und -er-
fahrungen kénnen sich in der Pflegesituation widerspiegeln bzw. diese beeinflussen. Famili-
are Spannungen und Auseinandersetzungen kdnnen sich negativ auf das Pflegearrange-

ment auswirken (Buscher, 2020).
Aus der Praxis lernen: Reflexion und Erkenntnisse der Projektbeteiligten

Im Anschluss an die Fokusgruppen-Diskussionen reflektierten die beteiligten Projektkoordi-
nator*innen gemeinsam mit den Verantwortlichen des AWO Bundesverbands die gewonne-
nen Erkenntnisse. Daraus wurden zentrale Lessons Learned abgeleitet, die sowohl fiir die
Weiterentwicklung bestehender Angebote als auch fur zuklnftige Projekte richtungsweisend

sind.

¢ Um pflegende An- und Zugehdérige fir die Fokusgruppen-Diskussionen zu gewinnen,
ist viel Vorlaufzeit nétig. Es gilt, Uber unterschiedliche Kanale Zugang zu finden, Ver-

trauen aufzubauen und die Teilnehmenden auf das Thema vorzubereiten.



o Die Interviews im Vorfeld kénnen hilfreich sein, um in das Thema einzuleiten, den
Teilnehmenden Denkimpulse zu geben und sie dazu anzuregen, sich bereits im Vor-
feld Gedanken zu ihren Belastungen, Ressourcen etc. zu machen.

¢ Manchen pflegenden An- und Zugehorigen fallt es schwer, den Fokus auf die eigenen
Bedurfnisse zu lenken. Es wird oft zuerst tber die pflegebedirftige Person gespro-
chen. Hier ist es Aufgabe der Moderation, immer wieder den Fokus auf die pflegende
An- und Zugehdrige zu lenken.

o Das Mitteilungsbedirfnis ist bereits in der Vorstellungsrunde sehr grol3, weshalb
diese Phase gut moderiert werden muss.

e Emotionen wie Traurigkeit, Wut oder Arger, die bei den Teilnehmenden durch belas-
tende Erfahrungen und Situationen ausgel6st werden, kénnen nur schwer aufgefan-
gen werden. An dieser Stelle ist es wichtig, am Ende der Fokusgruppen-Diskussion
auf Beratungsangebote hinzuweisen.

¢ Die meisten Teilnehmenden konnten sich wahrend der Diskussion 6ffnen und es fand
ein sehr vertrauter Austausch Uber ihre Situation, Sorgen, Belastungen und Winsche
statt, obwohl sie die anderen Teilnehmenden nicht kannten.

¢ Das Mitteilungsbediirfnis und der Bedarf nach Austausch mit anderen pflegenden An-
und Zugehorigen waren sehr grol3, da dies das Gefuhl vermittelt, ,nicht allein in der
Situation zu sein®.

o Es wurde der Wunsch geaduliert, die Gruppe und die Gesprachsrunde weiterzufihren.

e Die Wertschatzung und der Dank an die AWO-Projektverantwortlichen fur die Durch-

fuhrung waren grof3, was die Wichtigkeit des sozialen Austausches verdeutlicht.
Vom Wunsch zur Wirklichkeit: So werden Bedarfe in konkrete Angebote libersetzt

Auf Grundlage der systematischen Bedarfs- und Bedurfnisermittlung wurden in den bei-
den abgeschlossenen Projekten ,Gesundheitsforderung und Pravention fir altere Men-
schen im Quartier* (GFP) und ,Gesund Altern und Pflegen im Quartier” (GAP) zahlreiche
gesundheitsférdernde MalRnahmen umgesetzt. Die Planung der MalRnahmen im aktuell
laufenden Projekt PfIAQ* Iauft gerade. Die Finanzierung erfolgte Giber § 20 SGB V gemal
dem Leitfaden Pravention des GKV-Spitzenverbands (2024).

Einige Angebote richteten sich gezielt an pflegende An- und Zugehdrige, wie etwa das
Gesprachsangebot fur pflegende An- und Zugehdrige ,,Café Auszeit” oder ,Café Acht-

sam®. Andere Malinahmen waren zielgruppenubergreifend konzipiert und sprachen altere

4 pflegende An- und Zugehérige im Quartier — Gesundheit férdern, Pravention stirken
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Menschen insgesamt an — beispielsweise Bewegungsangebote im dffentlichen Raum wie

seniorengerechte Spaziergange, Trittsicher-Bewegungskurse oder Nordic Walking.

Der inhaltliche Fokus lag auf den im Leitfaden Pravention definierten Handlungsfeldern
Bewegung, Erndhrung sowie Stress- und Ressourcenmanagement. Ziel war es, sowohl
verhaltenspraventive Mallinahmen zur individuellen Gesundheitsférderung als auch ver-
haltnispraventive Mallinahmen zum gesundheitsférdernden Strukturaufbau im Quartier

umzusetzen.

Beispiele fur Bewegungsférderung fur altere Menschen:
e Nordic Walking
e Seniorengerechte Spaziergange
o Trittsicher - Bewegungskurse
e Seniorengymnastik im Freien

o Bewegungsbesuche zu Hause durch geschulte Ehrenamtliche

Maflinahmen zur Forderung gesunder Ernahrung:
e Vortragsreihe zur seniorengerechten Ernahrung
e Gemeinsamer Mittagstisch

e Seniorencafé

Weitere gesundheitsférdernde Angebote:
e Zentrale Treffpunkte fur Austausch und Veranstaltungen
e Ehrenamtsbdrse zur gegenseitigen Unterstitzung
e Handarbeitstreff und Erzahinachmittage

e Gehirnjogging-Kurse

Spezifische Angebote fiir pflegende An- und Zugehdrige im Bereich Stress- und Ressourcen-
management:

o Achtsamkeitskurse

e Progressive Muskelentspannung (PMR)

e Gesprachskreise wie ,Café Achtsam® und ,Café Auszeit"

o Pflege-Sprechstunden und Informationsveranstaltungen

Vom Projekt zur Praxis — Verstetigung sichern

Zum Ende der Projektlaufzeit laden die AWO-Projektkoordinator*innen den Steuerungskreis

sowie weitere zentrale regionale Akteure zu einer Nachhaltigkeitswerkstatt ein. Ziel dieses
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Treffens ist es, die im Projekt entstandenen Strukturen, Angebote und MalRnahmen langfris-
tig zu sichern und in die regionale Praxis zu Uberfihren. Die Teilnehmer*innen erhalten zu-
nachst einen Uberblick Uber die aktuelle IST-Situation sowie die im Projektverlauf aufgebau-
ten gesundheitsférdernden Strukturen. In einem praxisnahen Austausch wird gemeinsam er-
arbeitet, wie die Nachhaltigkeit dieser Angebote und Netzwerke gewahrleistet werden
kann. Dabei stehen insbesondere folgende Fragen im Fokus:

¢ Welche Personen und Ressourcen werden fir die Verstetigung benétigt?

¢ Wie kdnnen diese gewonnen bzw. bereitgestellt werden?

¢ Welche konkreten Vereinbarungen und Zustandigkeiten sind notwendig?

Besonders wichtig ist dabei, verbindliche Commitments mit kommunalen Vertreter*innen,
Kirchengemeinden, Nachbarschaftsvereinen und weiteren relevanten Akteuren zu treffen, um

die nachhaltige Verankerung der MaRnahmen sicherzustellen.

Ein zentrales Element der Werkstatt bildet die Leitfrage: ,,Wenn Sie sich vorstellen, dass in
[Ort XY] gesundheitsfordernde Strukturen aufgebaut sind — was ist dann anders?“
Diese Frage dient als Impuls, um gemeinsam Visionen zu entwickeln und realistische
Schritte zur Umsetzung zu definieren. Zur Starkung der Verbindlichkeit erhalten alle Teilneh-
menden ein Protokoll mit den Ergebnissen und Vereinbarungen des Treffens. Der Projektab-
schluss wird durch lokale Offentlichkeitsarbeit begleitet, in der das Engagement der Projekt-
unterstitzer*innen und Beteiligten gewurdigt wird. Dies ist der Auftakt in eine neue Phase der

Verstetigung.
Auch kleine Erfolge zahlen — Gelingensfaktoren der Projekte

In Laufe der Projekte konnten Gelingensfaktoren identifiziert werden, die zur erfolgreichen

Umsetzung und Inanspruchnahme Mafinahmen beigetragen haben.

Ein zentraler Erfolgsfaktor war die partizipative Bediirfniserhebung. Durch die aktive Ein-
bindung der Zielgruppen konnten Bedarfe realistisch erfasst und passgenaue Angebote ent-
wickelt werden. Die Beteiligung forderte nicht nur die Akzeptanz, sondern auch das Ver-

trauen in die MalRhahmen.

Ebenso entscheidend war die Beachtung regionaler Besonderheiten. Die Mallnahmen
wurden nicht ,von der Stange“ umgesetzt, sondern orientierten sich an den lokalen Gege-
benheiten, Ressourcen und sozialen Strukturen. Insbesondere die Einbeziehung regionaler
Akteure und Netzwerke wie (Sport)vereine, Kirchengemeinden und Quartierseinrichtungen

starkte die Anschlussfahigkeit und Chance auf Verstetigung.
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Mit Blick auf die Zukunft wurde friihzeitig eine Strategie zur Nachhaltigkeit entwickelt. Die
Durchfiihrung von Nachhaltigkeitswerkstéatten ermdéglichte es, gemeinsam mit lokalen Akt-
euren Perspektiven fir die Verstetigung zu erarbeiten, Ressourcen zu identifizieren und kon-

krete Vereinbarungen zu treffen.

Und: Auch kleine Erfolge sind wertvoll. So zeigt etwa die geringe Teilnehmendenzahl von funf
bis sechs Personen bei einem Yoga-Angebot nicht mangelndes Interesse, sondern vielmehr
den Bedarf an weiterer Bekanntmachung und Etablierung solcher Angebote im Quartier. Im-
mer wieder wurde deutlich: Wichtig ist die Beteiligung der Menschen, damit Strukturen nach-

haltig etabliert und Nachhaltigkeit gesichert werden kdnnen.

Dank gilt dem Verband der Ersatzkassen (vdek), mit dem durch lang bewahrte Zusammenar-
beit die Projekte realisiert werden konnten und der durch die Férderung die Umsetzung er-

moglicht.

Im Rahmen der Projekte entstanden im AWO Bundesverband
die Praxisleitfaden

,Gesund alter werden im landlichen Raum® sowie

,Gesund Altern und Pflegen im landlichen Raum
Die praktische Arbeitshilfe richtet sich an Praktiker*innen und
Entscheidungstrager*innen, die eine gesundheitsfordernde

Quartiersentwicklung fur altere Menschen und pflegende An-

und Zugehorige anstolien wollen.

Daruber hinaus werden fur alle Kolleg*innen in der AWO digitale Transfer-Workshops ange-
boten, um den Auf- und Ausbau gesundheitsférdernder Strukturen in den Quartieren zu be-

fordern.
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