Altern im landlichen Raum

Der demografische Wandel stellt insbesondere
die schrumpfenden landlichen Regionen vor
Herausforderungen und erfordert innovative

Strategien, um notwendige Infrastruktur
aufrecht zu erhalten. Peter Dehne und Anja
Neubauer thematisieren , Landliches
Wohnen im Alter, aber wie? Facetten sorgen-
der Gemeinschaften in Mecklenburg-

Vorpommern und anderswo”. Kerstin
Hédmel, Doris Schaeffer und Michael Ewers
behandeln die , Versorgungsgestaltung in
landlichen Regionen. Welche Modelle
bieten Finnland und Kanada?" Aus der
Praxis berichtet Annika Lacour Gber , Alter-
werden im ZukunftsDORF — Leben und
Lernen Uber Generationen: Das Regionale
2016-Projekt der Gemeinde Legden”.
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Landliches Wohnen im Alter, aber wie? Facetten sorgender
Gemeinschaften in Mecklenburg-Vorpommern und anderswo

Peter Dehne und Anja Neubauer

Menschen wollen selbststandig und solange
wie moglich zu Hause alt werden. Und sie tun
dies auch. Uber 90% aller Uber 65-Jahrigen
wohnen in den eigenen vier Wanden. Diese
sind in den seltensten Fallen altersgerecht
ausgestaltet. In einer reprasentativen Befra-
gung gaben 5,2 % der Befragten an, dass sie
in einer barrierefreien Wohnung leben (vgl.
BMVBS 2011, S. 40). In Mecklenburg-Vor-
pommern waren es 5,8 % (vgl. KDA 2013,

S. 24). Dementsprechend wenig altere Men-
schen leben in altersspezifischen Wohnfor-
men (vgl. HS Neubrandenburg 2013, S. 18).

Gelingendes Wohnen im Alter ist jedoch viel
mehr als die Barrierefreiheit der eigenen
Hauslichkeit. Es umfasst die altersgerechte
Gestaltung des Wohnumfelds, die Verflg-
barkeit von Angeboten sozialer und pflegeri-
scher Unterstltzung, die Erreichbarkeit

von Versorgungs-, Gesundheits- und Kultur-
einrichtungen im Nahbereich und ein wert-
schatzendes, integrierendes gesellschaft-
liches Umfeld (vgl. HS Neubrandenburg 2013,
S. 19). Es kommt also ebenso auf den Ort an.

Diinn besiedelte Raume in Mecklenburg-
Vorpommern: Besondere Herausforde-
rungen fiir das Leben im Alter

Auch in landlichen Radumen besteht der
Wunsch nach dem Altern in vertrauter Um-
gebung. Erist dort allerdings zunehmend
schwieriger zu verwirklichen als in urbanen
Kontexten, wie das Beispiel Mecklenburg-
Vorpommern zeigt. Gerade in dispers besie-
delten Gegenden vollzieht sich der demo-
grafische Wandel, der sich in sinkenden Be-
volkerungszahlen und einem steigenden
Durchschnittsalter ausdrlckt, besonders
rasch. Er kann als ein Leitmotiv der Entwick-
lung in einem Land gelten, das zur politi-
schen Wende 1989 noch das nach Alters-
durchschnitt jingste Bundesland im ver-
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einten Deutschland darstellte, heute jedoch
eines der dltesten ist. In dieser Zeit verringer-
te sich die Einwohnerzahl um etwa 300.000
auf 1,6 Millionen Einwohner und die Sied-
lungsdichte auf nur 69 Einwohnern/km2 (vgl.
MV 2013). Wahrend die Menschen der Arbeit
hinterher- und damit vor allem in die Stadte
der alten Bundeslander ziehen, ,sterben die
Dorfer, in Mecklenburg-Vorpommern noch
schneller als anderswo” (Hordych 2011:
S.V2/3). Mit einer solch ausgepragten Ab-
wanderung und Alterung sinken in der Regel
Wirtschafts- und Kaufkraft. Bibliotheken,
Kindertagesstatten und Dorfladen werden
von immer weniger Menschen genutzt. OP-
NV-Linien dinnen aus und Schulen schliefen
(vgl. BBSR 2012, S. 16-25). Die sich damit
gleich einer Abwartsspirale auch fur Altere
immer weiter verschlechternden Lebensbe-
dingungen erhéhen den Druck und die Not-
wendigkeit, in besser versorgte Orte umzu-
ziehen.

Enquete-Kommission , Alter werden in
Mecklenburg-Vorpommern”: Expertise
zum Wohnen im Alter

Diese Herausforderungen werden durch die
bisherigen Ergebnisse der Enquete-Kommis-
sion , Alter werden in Mecklenburg-Vorpom-
mern” bestatigt, die der Landtag Mecklen-
burg-Vorpommern 2012 einberufen hat. Sie
soll MaRnahmen empfehlen, mit denen die
Teilhabe-, Versorgungs- und sich wandeln-
den Wohnanspruche alterer Menschen auch
in Zukunft im landlich gepragten Bundesland
sichergestellt werden kénnen. Daflr wurde
neben der Untersuchung der Lebensbedin-
gungen und der Mobilitat im Alter auch eine
Grundlagenexpertise zum ,,Wohnen im Alter
in Mecklenburg-Vorpommern™ in zwei auf-
einander aufbauenden und sich erganzenden
Teilen von der Hochschule Neubrandenburg
und dem Kuratorium Deutsche Altershilfe
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(KDA) KolIn erstellt. Nach einer Reprasentativ-
umfrage unter 1.000 Privathaushalten leben
die Alteren mehrheitlich in kleineren Ge-
meinden. 59 % der Seniorenhaushalte befin-
den sich in Gemeinden unter 20.000 Einwoh-
nern und weitere 35 % in landlichen Gemein-
den unter 5.000 Einwohnern. Insbesondere
in diesen Siedlungsgréfien ist das Wohnum-
feld wenig auf die Bedarfe Alterer ausgerich-
tet: 10 % der Seniorenhaushalte kénnen den
OPNV weder zu FuR noch mit dem Rad errei-
chen. 20-25 % haben keine Einkaufsmaog-
lichkeiten, medizinischen Angebote, Begeg-
nungsmoglichkeiten, Verwandten oder
Freunde in fuldlaufiger oder mit dem Fahrrad
zurlckzulegender Entfernung. 30—-40 %

der Alteren fehlen nicht nur Finanzinstitute,
sondern auch Unterstitzungs- und Bera-
tungsangebote im ndheren Umfeld. Vor al-
lem in den peripheren Raumen sind die ge-
sundheitliche Versorgung, die Maglichkeiten
einer selbststandigen Haushaltsfihrung und
die Pflege sozialer Kontakte stark einge-
schrankt. Trotzdem wohnt die Mehrheit der
Alteren seit Giber 30 Jahren im selben Haus-
halt und sind nur 15 % der Bewohner Meck-
lenburg-Vorpommerns Uber 65 in den ver-
gangenen 10 Jahren umgezogen. Sie liegen
damit 8 % unter dem Bundesdurchschnitt
und machen ihre starke Verbundenheit mit
dem vertrauten Wohnumfeld deutlich. Zwar
steht diesen Zahlen eine nicht unbedeutende
Gruppe von Umzugswilligen (38 %) gegen-
Uber, die ihre Wohnsituation bedarfsgerech-
ter gestalten mdéchten. Nur ein Viertel davon
ist jedoch bereit, daflir das vertraute Dorf
oder Wohnviertel zu verlassen (vgl. KDA
2013, S. 911.).

Es ist paradox: Gerade dort, wo der Anteil
der alteren Menschen stetig steigt, ver-
schlechtern sich Versorgungslagen, kommu-
nale Handlungsspielrdume und die sozialen
Hilfepotenziale.

In Anbetracht dieser schlechten Rahmenbe-
dingungen ist das Enger-Ricken, der soziale
Zusammenhalt vielerorts der einzige Kitt, der
eine gewisse Lebensqualitat bietet und das
Alterwerden in vertrauter Umgebung sichern
kann. Doch wenngleich landlichen Raumen
noch immer engere soziale Netze zuge-
schrieben werden, die Frauenerwerbsquote
bis heute unter der stadtischen liegt und
dies als Potenzial verstanden werden kann,
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so sind es doch diese Rdume, die verstarkt
von Fortzigen und damit vom Fachkréafte-
mangel betroffen sind, auch im pflegeri-
schen Bereich (vgl. Quaestio 2014, S. 139).

Antworten finden: Wohnprojekte fiir
Altere in Mecklenburg-Vorpommern

Drei Beispiele zeigen, wie die Menschen in
Mecklenburg-Vorpommern vor Ort auf die
Herausforderungen reagieren:

Die ,Eigenheimsiedlung 55+" in Bollewick
wendet sich als ausschlief3lich privat finan-
ziertes Bauprojekt gezielt an die genannte
Altersgruppe. Ausreichend eigenes Kapital,
um ein Eigenheim zu errichten, ist ebenso
Beteiligungsvoraussetzung wie 20.000 Euro
Kostenbeteiligung fir das geplante ,,Mehr-
generationenhaus” der Siedlung, das das zu-
kiinftige Gemeinschaftszentrum der Mitglie-
der darstellt. Im Onlineauftritt flr bauwillige
Interessenten wird das Ziel einer solidari-
schen und sozialen Gemeinschaft hervorge-
hoben. 15 der 20 geplanten alterungsgerech-
ten Eigenheime wurden bereits durch die
.Baufamilien” errichtet, nach deren individu-
ellen Vorstellungen zur Selbstnutzung oder
als Renditeobjekt. Die Baufamilien kommen
aus ganz Deutschland. Koordinator und
Trager des Bauprojekts ist der Verein , Eigen-
heim b5+ e.V.”, dem nur zukinftige Bewoh-
ner als Mitglieder angehdren. Der Anschluss
an das lokale Warmenetz des Bioenergie-
dorfes Bollewick (ca. 660 EW) garantiert ihnen
aullerdem auf zehn Jahre festgeschriebene
Heizkosten.

Auch wenn sich dieses Beispiel nur an die
Zielgruppe finanziell gut ausgestatteter
Senioren richtet und als dorfliche Neubau-
siedlung von vielen kritisiert wird, soll der
Gedanke des sozialen Miteinanders und in-
tensiv gelebter Nachbarschaftsnetzwerke
und -hilfen hervorgehoben werden. Ent-
standen ist nicht ein elitares Seniorenidyll
vermogender Akademiker, sondern eine
wachsende Gemeinschaft ambitionierter,
engagierter Senioren, die sich aktiv zu Be-
ginn des Ruhestandes flr eine neue Lebens-
form und -gemeinschaft entschieden haben
und sich karitativ und héchst kreativ in das
Gemeindeleben des Ortes Bollewick ein-
bringen (vgl. HS Neubrandenburg 2013, S. 66).
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Das ,Wohnen im Klassenzimmer"” in der
mecklenburgischen Kleinstadt Butzow (ca.
7.500 EW) verfolgt indes keinen Neubau-,
sondern einen Umnutzungsansatz: Da die
Nachfrage nach altersgerechten Wohnungen
vor Ort grol3 ist, baute die BlUtzower Woh-
nungsgesellschaft die leerstehende, ehe-
malige Kathe-Kollwitz-Schule zu 35 barriere-
freien, altersgerechten Wohnungen mit
integriertem Wohngebietszentrum um. Das
Gebaude und die groRzlgigen Freiflachen
sind stadtebaulich gut in das Wohngebiet in-
tegriert. Der Plattenbau wurde im Zuge des
Umbaus zudem umfassend energetisch
saniert. Zur ortsnahen Versorgung wird im
Gebaude ein ambulanter Pflegedienst integ-
riert; der Diakonieverein wird durch An-
mietung eines Blros die Betreuung, Pflege
sowie Freizeitaktivitdten begleiten. Per-
sonennahe Dienstleistungen, ein Tagescafé
sowie eine Zahnarztpraxis sollen ebenfalls
angesiedelt werden. Offentlich nutzbare Ge-
meinschaftsrdume sollen die Integration
des Projektes in die kleinstadtische Gemein-
schaft starken. Projekttrager sind die Bitzo-
wer Wohnungsgesellschaft mbH mit dem
Projektpartner Diakonie GUlstrow e.V. und
einem privaten Institut (vgl. HS Neubranden-
burg 2013, S. 65).

Einen anderen Weg geht die Neubranden-
burger Wohnungsgesellschaft Neuwoges
mit ihrem Vier-Stufen-Mietmodell. Die Neu-
woges bewirtschaftet 12.600 Wohnungen.
Sie verzeichnet zunehmend einen Zuzug
Alterer aus den Umlandgemeinden des
Oberzentrums. Bereits seit 2008 hat die
Neuwoges fur die verschiedenen Alters-
gruppen der Mieter differenzierte Angebote
entwickelt: JungesWohnen, SingleWohnen,
FamilienWohnen und SeniorenWohnen. Fir
die Zielgruppe der Alteren sind vier Produkte
am Mietmarkt: altersgerechte Senioren-
Wohnungen, die zentral gelegenen Senioren-
Wohnhéuser, die Senioren- und Demenz-
Wohngemeinschaften und seit 2012 das
stadtische Pflegeheim. Die sieben Begeg-
nungsstatten des Unternehmens, betrieben
in Kooperation mit verschiedenen Wohl-
fahrtsverbanden, organisieren diverse Frei-
zeitveranstaltungen, vermitteln aber auch
Beratungen sowie Hilfs- und Betreuungs-
angebote. Die steigende Nachfrage nach
altersgerechten Wohnungen hat die Neu-
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woges veranlasst, den Rickbau von Woh-
nungen auch aus laufenden Programmen

zu stoppen. Das Unternehmen strebt einen
Anteil von ca. 35 % des Bestandes an barriere-
armen, altersgerechten Wohnungen an. Die
altersgerechte Anpassung des Wohnraumes
erfolgt sowohl vor Neuvermietungen als
auch im Bestand in Abstimmung mit den
Mietern. Fir die personliche Beratung wurde
in der Geschéaftsstelle ein Showroom mit
verschiedenen Umbauvarianten und -ange-
boten zur Schwellenreduktion und fir An-
passungsmalinahmen in den Badern einge-
richtet (vgl. HS Neubrandenburg 2013, S. 66).

Konturen einer sorgenden Gemeinschaft:
Sozialstaatliche Verantwortung und
lokales Engagement

An allen drei Beispielen zeichnen sich die
Konturen einer gegenseitigen Sorge und Ver-
antwortung in der ortlichen Gemeinschaft
ab. Die Wohnsituation, Pflege, medizinische
Versorgung, nachbarschaftliche Unterstit-
zung und Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben werden als Einheit betrachtet. Die
Demografiestrategie der Bundesregierung
hat das Konzept der sorgenden Gemein-
schaft (Caring Community) aufgegriffen und
zum Leitbild fir das selbstbestimmte Leben
im Alter gemacht. Sorgende Gemeinschaften
verbinden auf eine neue Weise sozialstaat-
liche Verantwortung und lokales Engagement
miteinander (vgl. Klie 2013). Dabei steht die
Integration und Teilhabe aller Menschen in
einer Nachbarschaft im Mittelpunkt. Sie soll
durch informelle Netzwerke aus Familie,
Freundeskreis und Nachbarschaften in Ver-
bindung mit institutioneller Eigenorgani-
sation Uber Vereine und Genossenschaften
sowie kommunaler Begleitung und Unter-
stltzung geschehen. Im Sinne des Subsidia-
ritatsprinzips greifen professionelle Ange-
bote der Pflege und Hilfe erst dann ein, wenn
die nattrlichen Netzwerke die Aufgaben nicht
alleine bewaltigen kénnen. Das Leben im
Alter wird so idealerweise von einem Welfare
Mix aus Familie, engagementgetragenen
Netzwerken, kommunaler Unterstltzung und
professionellen Angeboten gewahrleistet.
Am deutlichsten wird dieses Konzept der
Ko-Produktion von Daseinsvorsorge im land-
lichen Raum an den Beispielen der Pflege
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und Mobilitdt. Die Verbindung von Hilfeleis-
tungen durch Pflegekrafte und der sorgen-
den Arbeit der Familie oder die VerknUpfung
von Offentlichem Nahverkehr und birger-
schaftlich getragener Mobilitat (Rufbus, Car-
Sharing etc.) machen die Idee und die Not-
wendigkeit einer gesamtgesellschaftlich und
akteursulbergreifenden Arbeitsteilung und
Zusammenarbeit deutlich.

Quartierskonzept des Kuratoriums Deut-
sche Altershilfe: Die Verbindung sozialer
und materieller Voraussetzungen

Leben und Altern, Sorge und Pflege gesche-
hen vor Ort, in den Dérfern, Kleinstadten
und Wohnquartieren. Das KDA hat daher ein
Quartierskonzept entwickelt. Sechs Ziele
schaffen die drtliche Voraussetzung, dass
ein langes eigenstandiges und selbstverant-
wortliches Leben in vertrauter Umgebung
maoglich wird: ein wertschatzendes gesell-
schaftliches Umfeld, eine tragende soziale
Infrastruktur, ein bedarfsgerechtes und da-
mit barrierearmes \Wohnangebot, eine
generationengerechte raumliche Infra-
struktur, bedarfsgerechte Dienstleistungen
und Angebote sowie eine wohnortnahe
Beratung und Begleitung.

Neben die sorgende Gemeinschaft treten
somit auch materielle Voraussetzungen wie
die Wohnung, die Gestaltung der Wohn-
umgebung oder die soziale Infrastruktur. Im
Grunde misste man gerade auch im land-
lichen Raum die technische Infrastruktur
wie Breitband, Strafsen und die Mobilitat als
materielle Voraussetzung hinzuflgen.

Vorschlag der Expertise ,Wohnen im
Altern in Mecklenburg-Vorpommern*“:
Nach SiedlungsgroRe differenzierte
Strategien

Wenn wir die drei Beispiele vor dem Hinter-
grund des Konzepts der sorgenden Gemein-
schaft und des Quartiersansatzes betrach-
ten, wird neben den sozialen und materiellen
Bedingungen eine dritte deutlich. Die Vor-
aussetzungen, Rahmenbedingungen und da-
mit auch die Umsetzung scheinen je nach
Raum und Ort unterschiedlich zu sein. In den
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grofieren Zentren konzentrieren sich Infra-
struktur, Kultur und professionelle Dienst-
leister. Je kleiner und abgelegener der Ort,
desto notiger erscheinen dagegen sozialer
Zusammenhalt, Selbstorganisation und ge-
genseitige Hilfe. Die benannte Expertise
schléagt daher nach Siedlungsgréfie differen-
zierte Strategien zur Gewahrleistung des
Wohnens im Alter in Mecklenburg-Vorpom-
mern vor (vgl. HS Neubrandenburg 2013, S.
83f., Abbildung 1).

In Mittel- und Oberzentren sind durchweg
professionelle Angebote der Versorgung,
Pflege und Unterstitzung vorhanden, jedoch
nicht immer ausreichend raumlich konzent-
riert bzw. erreichbar. Zudem wird der Miet-
wohnungsmarkt von wenigen kommunalen
Wohnungsgesellschaften und -genossen-
schaften bestimmt. Sie geraten damit in eine
besondere Verantwortung, ihre Wohnungs-
angebote und -quartiere auf die spezifischen
BedUrfnisse alterer Menschen auszurichten
und werden damit neben den Kommunen
zum zentralen Akteur fir das Wohnen im
Alter. Die Wohnungsunternehmen sind bei
ausreichenden Bestanden und guter be-
triebswirtschaftlicher Grundlage in der Lage,
Anpassungsmalinahmen, Beratung und
Quartiersmanagement aus eigener Kraft
guerzufinanzieren. In den grofReren Stadten
verlagern sich somit die Maflinahmen hin

zu professionellen Angeboten und in den
Verantwortungsbereich der kommunalen
Wohnungsanbieter.

In Kleinstadten und Orten mit einem Mini-
mum an Nah- und Gesundheitsversorgung
sollten die Handlungsschwerpunkte auf

der Sicherung der Versorgungsangebote, der
Gestaltung einer barrierearmen Stadt und
einer Mischung ehrenamtlicher und professi-
oneller Hilfs- und Pflegeangebote liegen.

Die Kleinstadt bietet aufgrund ihrer raumlichen
und sozialen Ubersichtlichkeit gute Voraus-
setzungen, sich insgesamt als Wohn- und
Lebensquartier fir das Wohnen im Alter zu
entwickeln.

In kleinen Orten ohne Versorgung in zumut-
barer Entfernung missen hingegen vor allem
sozialer Zusammenhalt, Selbstverantwor-
tung und -organisation sowie gegenseitige
Unterstlitzung im Sinne eines , aktiven
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Dorfes"” angeregt, geférdert und begleitet
werden. Zentrale Teilaufgaben zur Sicherung
der Lebensqualitat im Alter sind in diesen
aktiven Dorfern die Organisation von sozialen
Kontakten und die Sicherung der Mobilitat
bzw. Fahrten zu den Versorgungszentren und
zur Gesundheitsversorgung Uber Nachbar-
schaftshilfen und flexible, selbstorganisierte
Mobilitatsangebote. Dort, wo diese Selbst-
organisation nicht gelingt, sollten Umzlge
alterer Menschen in die Zentren mit Beratung
und Anreizen gezielt geférdert und unter-
stUtzt werden.

Neben die Bedeutung des Ortes fiir ein ge-
lingendes Leben im Alter tritt damit die
Region als strategische Gestaltungsebene.
Eine siedlungsstrukturelle und kleinrdumige
Differenzierung der Handlungen und Strate-
gien kann nur auf der Grundlage von Wissen
Uber den Raum erfolgen. Hinzu kommt, dass
Infrastrukturen und Versorgungsnetzwerke,
z.B. im Bereich Pflege und Gesundheit, in
einem groReren Raum organisiert sind und
im Idealfall zusammengreifen sollten.

~Aktionsprogramm regionale Daseins-
vorsorge”“: Leben im Alter als ein Hand-
lungsschwerpunkt

Die Ubergeordnete Ebene der Versorgungs-
netze wird mit dem Modellvorhaben fir
Raumordnung (MORO) , Aktionsprogramm
regionale Daseinsvorsorge” angesprochen.
Das Bundesministerium fir Verkehr und

digitale Infrastruktur (BMVI) und das Bundes-
institut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR) unterstitzen mit dem Forschungs-
programm 21 landlich gepragte und von
Schrumpfung betroffene Modellregionen in
ganz Deutschland von Ende 2011 bis 2015
dabei, eigenstandig eine Regionalstrategie
Daseinsvorsorge zu erarbeiten und in ersten
Schritten umzusetzen. Damit sollen strate-
gische Grundlagen flr die Anpassung und
den Umbau der regionalen Daseinsvorsorge
an die vielfaltigen und regional unterschied-
lich ausgepragten Folgen des demografischen
Wandels geschaffen werden. Die Daseins-
vorsorge umfasst alle sozialen und techni-
schen Infrastrukturen, von der Kinderbetreu-
ung, Berufsbildung und Arzteversorgung

bis zur Siedlungsentwicklung, Mobilitdt und
Abwasserentsorgung. Wichtig sind bei

der Strategieentwicklung die koordinierte
Bildung fachlibergreifender Arbeitsstrukturen
und der Freiraum flr experimentelle
Losungen. Die Regionalstrategie kann

somit gleichsam als diskursiver Prozess

und als dessen Ergebnis in Form eines
informellen strategischen Konzepts der
Region verstanden werden (vgl. HS Neu-
brandenburg 2014: 10-12).

In 15 der 21 Modellregionen und damit in
mehr als zwei Dritteln der Regionen bildeten
sich unter der Grundannahme eines sinken-
den Pflegepotenzials und einer steigenden
Anzahl zu Pflegender eigene Arbeitsgruppen
zu Leben und Pflege im Alter. Die Arbeits-
gruppen versuchten mithilfe kleinraumiger

Abbildung 1: Strategieschwerpunkte flir das Wohnen im Alter
Quelle: Hochschule Neubrandenburg (Hrsg.) (2013): Grundlagenexpertise ,,Wohnen im Alter in

Mecklenburg-Vorpommern”. Teil A: Auswirkungen der demografischen, siedlungs- und infrastruk-

turellen Veranderungen. Endbericht, Landtag Mecklenburg-Vorpommern, Enquete-Kommission

,Alter werden in Mecklenburg-Vorpommern*, Kommissionsdrucksache 6/25, Schwerin, S. 84.
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Bevolkerungsvorausschatzungen, Erreich-
barkeitsanalysen, Trend- und Alternativ-
szenarien, Kosten-Nutzen-Betrachtungen
sowie qualitativer Bedarfsanalysen von
einem geflhlten zu einem tatsachlichen
Wissen zu gelangen, das Grundlage von
Handlungsoptionen im Bereich des land-
lichen Lebens im Alter sein kann. So galt es
zu klaren, welche Pflegebedarfe wo und in
welcher Intensitat entstehen und welche An-
teile stationarer und ambulanter, professio-
neller und ehrenamtlicher Leistungen in Zu-
kunft zu erwarten sind. Zudem wurde die
Vielfalt von Wohnformen fiir dltere Menschen
mit steigender HilfsbedUrftigkeit untersucht

und die Nachfrage danach in einzelnen Regi-
onen mittels Umfrage ermittelt. Die ideale
Ausgestaltung von Pflegeberatungen, die
Anforderungen an das Wohnumfeld und die
Leistungsfahigkeit des blrgerschaftlichen
und sozialen Ehrenamts in diesem Bereich
wurden ebenso thematisiert wie Kommuni-
kationsstrategien und Bewusstseinsbildung
(vgl. ebd., S. 118, siehe Abbildung 2).

Die Ergebnisse in den Modellregionen besta-
tigen, wie unterschiedlich die konkreten
regionalen Problemlagen und strategischen
Schwerpunkte bei gleicher Zielsetzung

sein konnen. Im Saarlandischen Landkreis
Merzig-Wadern fehlt die Vernetzung der

Abbildung 2: Die 21 Modellregionen des ,, Aktionsprogramms regionale Daseinsvorsorge”
Quelle: Bundesministerium fir Verkehr und digitale Infrastruktur (BMVI) (Hrsg.): Aktionsprogramm
regionale Daseinsvorsorge. Die 21 Modellregionen. Thematische Arbeitsgruppen. Online verfligbar
unter www.regionale-daseinsvorsorge.de/index.php?elD=tx_nawsecuredl&u=0&file=fileadmin/files/Pla-
kate/Plakat_RsDv_MR_rollupgroesse_neu.pdf&t=1418745870&hash=15bf89722¢f90921cf4f030a60c0d

e17f2682dca, Zugriff am 09.12.2014.

Westmecklenburg
- Lebenslanges Lernen

Kreis Schleswig-Flensburg

- Senioren und Menschen mit Behinderungen
- Arbeitsmarkt und Grundsicherung

- Kinder-, Jugend- und Familienfreundlichkeit
- Bildungsregion Schleswig-Flensburg

- Begleitgruppe Innovation

Mitte Niedersachsen

- Medizinische Versorgung

- Mobilitit

- Strategisches Leerstandsmanagement
- Umsetzungskommunikation

Landkreis
Hersfeld-Rotenburg

- Seniorinnen und Senioren

- Schule und Bildungsstandorte
- Arztliche Versorgung

- Technische Infrastruktur

- Innenentwicklung

- Mobilitit und Erreichbarkeit

- Lebensqualitit im Alter

Vogelsbergkreis

- Technische Infrastruktur und Siedlungs-
entwicklung

- Senioren/Pflege und éirztliche Versorgung

- Jugend, Bildung, Fachkriifte

Region Nordeifel

- Verbund sozialer und technischer Infrastruktur

- Kultur und Gemeinschaftsleben

- Technische Infrastruktur und
Siedlungsentwicklung

SPESSARTregional

- Wohnortnahe Grundversorgung
- Verkehr & Mobilitiit
- Siedlung & Wohnen

Verbandsgemeinde Daun

- Betreuungs- und Begegnungsinfrastruktur
- Pflegeinfrastruktur
- Kommunikationsorte

Landkreis Merzig-Wadern
- Schulische Infrastrukturen
- Medizinische Versorgung und
Sicherungssysteme fir ltere Menschen
- Jugendhilfe und familienfreundliche
Infrastrukturen
- Modernes Mobilititskonzept
ions- und ikati

Siedlungsflichenentwicklung

Landkreis Trier-Saarburg

- Bildungsregion

- Gesundheit und Pflege

- Familie

- Lebenswerte Dérfer und Stidte

Aus der Altersforschung

Ostwiirttemberg

- Bildung (U10)

- Gesundheitsversorgung

- Grundversorgung/Ehrenamt
- Mobilitit/Nahverkehr

Amt Peenetal/Loitz

- Naturnah leben

- Naturnah lernen

- Naturnah arbeiten
- Naturnah erholen

D— L0 cis Uckermark |

- Leben im Alter

- Zukunft von Bildung und Betreuung
- Kommunale Gefahrenabwehr

- Technische Infrastruktur

I Region Altmark

- Kitas, Schulen, Jugendarbeit

- Brand- und Katastrophenschutz
- Hausirztliche Versorgung

N % - StraBen und Wege

Oderlandregion

- Nichtpolizeiliche Gefahrenabwehr
- Bildung/Betreuung

- Senioren/Gesundheit

- Mobilitit und Erreichbarkeit

Spreewalddreieck

- Innovatives Lernen

- Gesundheit/medizinische Versorgung
- Generationengerechtes Leben

- Mobilitit/Barrierefreiheit

Landkreis Elbe-Elster
- Energie

- Wasser/Abwasser

- Neue Anker

- Dezentrale Versorgung vor Ort

Region Oberes Elbtal/
Osterzgebirge

- Erreichbarkeit/ Mobilitit

- Perspektiven fiir ltere Menschen
- Bildung

- Brandschutz

Saale-Holzland-Kreis

- Wirtschaft und Verkehr
- Attraktivitit landlicher Raume
- Soziale Infrastrukturen

Landkreis Coburg

- Gesundheit und irztliche Versorgung
- Senioren

- Schulen

- Nahversorgung

- Siedlungs- und Fléchenmanagement
- Energieversorgung

- Brand- und Katastrophenschutz

- Mobilitit

Interkommunale

Kooperation Salzachtal
it/Brand- und K

- Bildung/Ausbildung

- OPNV/Mobilitit

- Siedlung/Wohnen, Nahversorgung

- Pilege/soziale Betreuung

Informationsdienst Altersfragen 41 (6), 2014


http://www.regionale-daseinsvorsorge.de/index.php%3FeID%3Dtx_nawsecuredl%26u%3D0%26file%3Dfileadmin/files/Plakate/Plakat_RsDv_MR_rollupgroesse_neu.pdf%26t%3D1418745870%26hash%3D15bf89722cf90921cf4f030a60c0de17f2682dca
http://www.regionale-daseinsvorsorge.de/index.php%3FeID%3Dtx_nawsecuredl%26u%3D0%26file%3Dfileadmin/files/Plakate/Plakat_RsDv_MR_rollupgroesse_neu.pdf%26t%3D1418745870%26hash%3D15bf89722cf90921cf4f030a60c0de17f2682dca
http://www.regionale-daseinsvorsorge.de/index.php%3FeID%3Dtx_nawsecuredl%26u%3D0%26file%3Dfileadmin/files/Plakate/Plakat_RsDv_MR_rollupgroesse_neu.pdf%26t%3D1418745870%26hash%3D15bf89722cf90921cf4f030a60c0de17f2682dca

sozialen Trager, mangelt es an guter Aus-
stattung der vollstationaren Versorgung und
an barrierefreien Wohnungen. In anderen
Regionen fehlen unabhangige, qualifizierte
und niedrigschwellige Beratungsangebote,
so auch in Westmecklenburg. Mittels klein-
raumiger Bevolkerungsvorausschatzung
konnten Aussagen zur Entwicklung der ein-

zelnen Altersgruppen und somit zur Problem-

lokalisierung getroffen werden. Bestands-
analysen wurden zur Erfassung der heutigen
Versorgung mit Pflegedienstleistungen ge-
nutzt. Trendszenarien stellen u.a. die zuklnf-
tige altersbedingte Pflegebeddrftigkeit und

die demografiebedingten Kosten fiir die Land-

kreise dar. Die Hochrechnungen bestatigten
die Erwartung eines zukinftigen Pflegenot-
standes. Gerade in den strukturschwachen
Regionen sei zudem das Lohnniveau im Pfle-
gebereich besonders niedrig. Die schlechten
Arbeitsbedingungen werden als Haupt-
problem des Pflegekraftemangels beschrieben
(vgl. ebd., S. 118f.).

Die Modellregion Westmecklenburg:
Gemeindeeignung fiir das Leben

im Alter, Engagementpotenziale und
Gesundheitspravention

Der Landkreis Schleswig-Flensburg und die
Planungsregion Westmecklenburg haben als
Grundlage fur 6rtliche Handlungsstrategien
die Eignung von Gemeinden fir das Leben
im Alter ermittelt. Indikatoren waren u.a. die
Versorgung vor Ort, die Erreichbarkeit von
Versorgungseinrichtungen und die Ange-
botsqualitat des OPNV. Erganzend wurden
die Wohn- und Umzugswinsche éalterer
Birger erfragt. Finf Gemeindetypen geben
so die teilrdumlichen Standortqualitaten far
das Wohnen im Alter wieder. Der Regionale
Planungsverband Westmecklenburg emp-
fiehlt den Kommunen und dem Land, verflg-
bare Ressourcen konzentriert fir Standorte
einzusetzen, die bereits Uber eine verhaltnis-
mafig gute Ausstattung verfiigen. Es
werden zudem Ausschlussstandorte fir die
Entwicklung von Wohnangeboten und flan-
kierender Infrastruktur fur altere Menschen
empfohlen. Die Ergebnisse kénnen zudem
helfen, einen Wohnortwechsel in die nachst-
gelegene Kleinstadt gezielt zu férdern und
zu unterstltzen (vgl. ebd., S. 120-126).

Aus der Altersforschung

Zwei konkrete MalRnahmen zielen dagegen
darauf ab, das lange Leben in vertrauter Um-
gebung auch in schlecht versorgten Orten
zu ermdoglichen. Dabei geht es um das soziale
Kapital vor Ort und um Pravention:

Da birgerschaftlich getragene Aktivitaten
vor allem in kleinen Gemeinden den ent-
scheidenden Unterschied zwischen Ent-
wicklung und Stagnation machen kénnen,
werden sie in Westmecklenburg erfasst
und untersucht. So soll das vorhandene
Engagement in seiner spezifischen Auspra-
gung besser erkannt und mittels pass-
genauer Strategien gefordert werden. Die
entstehende Engagementlandkarte soll

als ein Arbeitsinstrument weitere Unter-
suchungen und Unterstiltzungsansatze er-
maoglichen.

Bei der Bestandsaufnahme und Befragung
kristallisierten sich Engagementcluster her-
aus: , Stutzpfeiler” wie die Kirchengemein-
den und Freiwillige Feuerwehren, ,Alltags-
helden”, zu denen auch Kleingartner und
Tierzlchter zahlen, , Leuchttirme” wie
eigeninitiierte Museen und , Gestalter”, die
z.B. mittels Sportausbildung im Verein

die Zukunft préagen, konnten eruiert werden.
Dabei sind gerade die Gruppen mit forma-
lisierten Rahmen und die Engagementberei-
che der Geselligkeit, Freizeitgestaltung

und Nachbarschaftshilfe lokal besonders
ausgepragt.

Um gezielt zu unterstitzen, sollten je nach
Gruppe entweder bestehende institutionel-
len Strukturen und Multiplikatoren genutzt
oder Vernetzung, Beratungs- und Weiter-
bildungsangebote angeboten werden. Je
nach gemeindlicher Auspragung — die
blUrgerschaftlich Engagierten als einzelne
Inseln, als etablierte kooperative Blrger-
schaft oder gar Entwicklungsmotor des
Ortes — kdnnen Strategien konkret vor Ort,
strukturell oder personell fokussiert sein
(vgl. Kennel u.a. 2014).
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In einem zweiten Projekt werden funktionie-
rende, regionale Netzwerke von Gesund-
heitssportanbietern, Haus- und Fachéarzten
fur die Gesundheitspravention in den Dorfern
aufgebaut. Eingebettet in die landesweite
Initiative des Landessportbundes Mecklen-
burg-Vorpommern (LSB), gesundheitssport-
liche Vereinsstrukturen gezielt zu fordern,
und in Zusammenarbeit mit dem Institut fur
Praventivmedizin der Universitat Rostock,
kénnen Synergien genutzt werden. Es wur-
den Defizite bei der Versorgung mit gesund-
heitsforderlichen Leistungen in den Blick ge-
nommen, die geeignet sind, den kurativen
Sektor, also Haus- und Facharzte sowie Klini-
ken, zu entlasten. Im Zuge des Gemein-
schaftsprojektes sollten demnach die not-
wendigen, bislang nur rudimentar entwickel-
ten Kommunikationsstrukturen zwischen
den Akteuren aus Medizin, Sport und Sozial-
wirtschaft entwickelt werden. Tragfahige
Qualitatsmanagementstandards flr den Be-
reich tertidarpraventiver und rehabilitativer
Gesundheitssportangebote sollten erarbeitet,
die Ergebnisqualitdt anhand von Wohlbefin-
den und Lebensqualitat Gberprift und das
Gesamtkonzept auf seine Ubertragbarkeit
auf andere Regionen hin evaluiert werden.
Die entstandene umfangreiche Datenbank
von 80 Befragungen mit Ubungsleitern und
1.000 Befragungen zur Teilnehmerzufrieden-
heit, zu Lebensqualitdt und Wohlbefinden
von Teilnehmern des ambulanten Rehabilita-
tionssports ist bundesweit einmalig und
kann fir vielfaltige Analysen und Angebots-
formulierungen sowie deren bundesweiten
Transfer genutzt werden. Ein einheitlicher
Beratungsleitfaden wurde ebenso entwickelt
wie Organisationsmodelle fir Vereine des
Gesundheitssports. Die 6ffentliche Wahr-
nehmung dieser Sportangebote wurde durch
die Projektarbeit verstarkt und die Bedeu-
tung des organisierten Sports als wichtiger
Partner der Gesundheitsversorgung unter-
strichen. Dies drlckt sich auch in der Zunahme
laufender Rehabilitationssportangebote aus.
In einer zweiten Projektphase wird in einer
Modellkommune, die gemal dem anderen
Projekt ausgepragte ehrenamtliche Strukturen
vorweisen sollte, ein Bewegungsparcours
installiert (vgl. Blankenburg 2014).

Aus der Altersforschung

Am Ende bewegen sich die regionalen Stra-
tegien wie in Westmecklenburg im Span-
nungsfeld zwischen Umzugsférderung in die
gut versorgten Orte und Engagementférde-
rung und Gesundheitspravention vor Ort.

Die Modellregion Amt Peenetal / Loitz:
Altersgerechtes Wohnen in der Klein-
stadt

Eine dhnliche Doppelstrategie verfolgt auch
eine andere Modellregion aus Mecklenburg-
Vorpommern, das Amt Peenetal/Loitz. Loitz
ist eine Kleinstadt in Vorpommern mit etwa
4.500 Einwohnern, die in der Innenstadt
erhebliche, stadtbildpragende Leerstande zu
verzeichnen hat. Eine Umfrage und die
Analyse der Umzugsdaten ergaben, dass die
alteren Bewohner der umliegenden Dorfer
am ehesten in die Kleinstadt Loitz ziehen
wurden, sollte ein altersbedingter Umzug
notwendig sein. Das soll im Sinne einer
Stadt-Land-Partnerschaft in eine Win-Win-
Situation umgewandelt werden. Bereits in
den einzelnen Orten ehrenamtlich etablierte
Personen wurden dafiir zu Mobilitats-

und Generationenmanagern ausgebildet. Sie
flhrten jeweils vor Ort eine qualitative Be-
darfserhebung zu den Wohnwiinschen Alte-
rer und der regionalen Mobilitédt durch. Die
Ergebnisse der Bedarfserhebung wurden in
den kommunalen Gremien und der Offent-
lichkeit diskutiert und bilden nun die Grund-
lage fir die Auslobung eines Architekten-
wettbewerbs, der im Oktober 2014 bekannt
gemacht wurde. Der Leerstand in der Stadt
soll mit einem integrierten Quartierskonzept
verringert und die Erreichbarkeitspro-
blematik fir die Alteren behoben werden
(vgl. Marquart 2014).

Facharbeitskreise des , Aktionspro-
gramms regionale Daseinsvorsorge”:
Selbstverantwortung als Potenzial

Parallel zu der Arbeit in den Modellregionen
tagten von 2013 bis 2014 vier Facharbeits-
kreise, die sich aus Vertretern der Regionen,
der fachlich zustandigen Bundes- und Lan-
desministerien sowie aus externen Experten
aus Stiftungen, Verbanden, Wissenschaft
und Wirtschaft zusammensetzten. Im Laufe
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der Sitzungen kristallisierte sich die blrger-
schaftliche Selbstverantwortung als Schwer-
punkt des Facharbeitskreises zum Leben im
Alter heraus. Gemal Claudia Neu kann diese
auch in Anbetracht der Einbuf3en von Stan-
dards und Wohlfahrt mehr personliche Frei-
heit, Bedarfsorientierung und Lebensqualitat
ermoglichen (vgl. Quaestio 2014, S. 146).

Die Selbstverantwortung bildet damit das
Grundpotenzial sorgender Gemeinschaften
in Dorfern und Quartieren, flr die der Fach-
arbeitskreis in Ubereinstimmung mit den Er-
gebnissen der Enquete-Kommission und den
vorgestellten Projekten abschlieRend klare
Rahmenbedingungen und Strukturen formu-
liert: Sorgende Gemeinschaften brauchen
Kimmerer und Vernetzer. Partnerschaften
bspw. mit der Wohnungswirtschaft wie

in Neubrandenburg oder dem Bielefelder
Modell, sind allerdings primar in stadtischen
Kontexten moglich (vgl. Quaestio 2014,

S. 141-143).

In kleineren Orten sind daher befahigte Ein-
zelpersonen der Ausgangspunkt fir die er-
folgreiche Koproduktion des Gemeinwohls,
einen gelingenden Welfare Mix (vgl. ebd.,

S. 148). Ohne diese Engagierten ist der Lern-
und Anpassungsprozess nur schwierig

in Gang zu bringen. An einem ,, point of no
return” bedirfe es Umzugshilfen. Sollte
aber ein Grundengagement vorhanden sein,
mussen Kommunen entsprechende Kom-
munikations- und Unterstltzungsarbeit leis-
ten. Demografiekonzepte und Beratungs-
stellen sind dafir wichtig. Auf Dorfebene
kénne dadurch Aktivierung erfolgen.

Aus der Altersforschung

Fazit: Landliches Wohnen im Alter, mit
Unterstiitzung, aber wie!

Damit das Engagement in den verschiede-
nen Bausteinen des landlichen Lebens und
Wohnens im Alter Formen annehmen kann,
bedarf es Moderation, Wissensvermittlung,
organisatorischer Unterstitzung sowie
Bedarfs- und Potenzialanalysen als Hilfe-
stellung. Fur Dorfladen, Wohnprojekte und
Mobilitatsdienstleistungen muss in der Re-
gel auch eine Rechtsform gefunden werden.
Eine regionale Rickgratorganisation kann
ein Pate oder auch Franchisevermittler von
vorstrukturierten Elementen sein. Diese
Organisation, bspw. getragen von Birger-
stiftungen oder einem Corporate Voluntee-
ring, kann vielseitig unterstitzen: von der
Kapitalbeschaffung Uber die Rechtsberatung
bis zur Unterstltzung der Geschéaftsfiihrung
(vgl. ebd., S. 157-159). Eine dauerhafte Fi-
nanzierung dieser neuen Subsidiaritdtsebene
unterhalb der Gemeinde kann durch eine
neue Wahlfreiheit bei Standards, durch Gut-
scheine und Quartierfonds gelingen. Erst
die fachliche Begleitung, der Diskussions-
prozess und eine finanzielle Unterstitzung
kénnen also zur Selbstsorge flhren.

Professor Dr. Peter Dehne lehrt Bau-
und Planungsrecht an der Hochschule
Neubrandenburg, im Fachbereich Land-
schaftswissenschaften und Geomatik.
Erist Mitglied der Kommission zur
Erstellung des Siebten Altenberichts der
Bundesregierung sowie der Kommission
zur Erstellung des Zweiten Engagement-
berichts der Bundesregierung

Kontakt: dehne@hs-nb.de

Dipl.-Ing. Anja Neubauer ist wissenschaft-
liche Mitarbeiterin an der Hochschule
Neubrandenburg, im Fachbereich Land-

schaftswissenschaften und Geomatik.

Kontakt: neubauer@hs-nb.de
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Versorgungsgestaltung in landlichen Regionen.
Welche Modelle bieten Finnland und Kanada?

Kerstin Hédmel, Doris Schaeffer und Michael Ewers

Die Kommunen stehen in den nachsten Jah-
ren vor der Aufgabe, auf eine demografiefes-
te und dem regionalen Bedarf entsprechen-
de gesundheitliche und pflegerische Versor-
gung hinzuwirken (Hamel u.a. 2013). In
strukturschwachen landlichen Regionen ist
das besonders herausfordernd: Unglinstige
infrastrukturelle Voraussetzungen, drohende
Unterversorgungserscheinungen, Bevolke-
rungsschwund durch Abwanderung jingerer
Bevdlkerungsgruppen und parallel dazu ein
Zuwachs an alteren und alten Menschen, die
oft unter chronischen Gesundheitseinbuf3en
leiden, treffen dort vielerorts aufeinander
(SVR 2014). Benotigt werden Modelle und
Konzepte, mit denen die Versorgung unter
diesen erschwerten Bedingungen sicherge-
stellt und bedarfsgerecht weiterentwickelt
werden kann. Dafur fehlt es bislang jedoch
noch an Ideen und Zielvorstellungen.

Hier lag der Ausgangspunkt eines von der
Robert Bosch Stiftung geférderten und an
der Universitat Bielefeld in Kooperation mit
der Charité — Universitatsmedizin Berlin
durchgefihrten Projekts mit dem Titel , Regi-
onal differenzierte Versorgung — eine inter-
national vergleichende Analyse landlicher

Versorgungsmodelle” (DIVER)." Aufgabe war
die Identifizierung und Analyse regional diffe-
renzierter Versorgungsmodelle, die den Ver-
sorgungsbedingungen strukturschwacher
landlicher Raume gerecht werden. Zugleich
sollten sie auch dem (oft komplexen) Bedarf
und den BedUrfnissen alterer, sowie von
chronischer Krankheit und Pflegebedurftig-
keit betroffener Menschen entsprechen.
Solche innovativen, flr die hiesige Modell-
entwicklung inspirierenden Versorgungs-
modelle, wurden insbesondere von Finnland
und Kanada erwartet. Denn beide Lander sind
Flachenstaaten mit weitlaufigen landlichen
Regionen, in denen sich der demografische
Wandel deutlich bemerkbar macht. Beide
stehen unter geografisch oft noch weitaus
schwierigeren Bedingungen als die landlichen
Regionen in Deutschland (vgl. Tabelle 1).
Hinzu kommt, dass in beiden Landern den
Regionen und Kommunen eine besondere
Gestaltungs- und Umsetzungsverantwortung
zugewiesen wurde, was ebenfalls interes-
sante, regional differenzierte Konzepte er-
warten lief3.

Tabelle 1: Regionale und demografische Merkmale von Finnland, Kanada und Deutschland

(OECD 2011, 2013)

Finnland Kanada Deutschland
Bevodlkerungsdichte 15,5 EW/km?2 3,2 EW/km? 232 EW/km?
Flache Uberwiegend landliche Regionen 93 % 96 % 40%
Bevolkerungsanteil Gberwiegend landliche Regi-
onen 62 % 28 % 18 %
— darunter: Giberwiegend landliche, entlegene
Regionen? 19% 16 % 0%
Bevolkerung 65 Jahre und alter 2010 (2050) 17 % (27 %) 14 % (26 %) 21% (33 %)
Bevolkerung 80 Jahre und alter 2010 (2050) 5% (11%) 4% (10 %) 5% (15 %)
Altenquotient 65 3
— gesamt 25 20 30
— Uberwiegend landliche Regionen 28 23 31
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Aufmerksamkeit fiir die besonderen
Probleme im landlichen Raum

Die Versorgung der landlichen Bevolkerung
ist in den beiden hier in den Blick genomme-
nen Landern schon seit vielen Jahren ein
wichtiges Thema. In Finnland beispielsweise
zeigten sich bereits in den 1960er Jahren be-
sondere Probleme im landlichen Raum. Re-
agiert wurde darauf mit der flachendecken-
den EinfGhrung von kommunalen Gesund-
heitszentren. Die multiprofessionell ausge-
richteten Gesundheitszentren sind bis heute
zentrale Saule der Versorgung auf dem Land,
denn anders als in den Grofdstadten haben
private Einrichtungen dort nur geringe Be-
deutung. Die Starkung der landlichen Versor-
gung scheint sich bewahrt zu haben: Die Be-
volkerungsgesundheit und die Verflgbarkeit
von Versorgungsleistungen weist in Finnland
verglichen mit anderen OECD-Landern nur
geringe regionale Unterschiede auf. Die Ver-
sorgungsstandards in landlichen Regionen
gelten als international vorbildhaft (OECD
2008: 23). Doch trotz der typischen, dezent-
ralen Siedlungs- und Infrastrukturentwick-
lung, bleibt das Land nicht unberthrt von
dem international zu beobachtenden Trend
der Abwanderung erwerbstatiger Menschen
in die wirtschaftlich prosperierenden Bal-
lungszentren.

Vor diesem Hintergrund wird in Finnland
(neuerlich) eine intensive Debatte um Anpas-
sungserfordernisse in der landlichen Versor-
gung gefihrt. Zum einen wurde begonnen,
auf die Fusionierung von Kommunen und die
Bildung von regionalen Versorgungsverbun-
den hinzuwirken. Ziel ist es, in diesen Ver-
blnden wirtschaftlicher agieren und gemein-
sam Ressourcen nutzen zu kénnen. Zum an-
deren ricken in den Fachdiskussionen die
gesundheitlichen Problemlagen der alteren
Bevolkerung ins Zentrum der Aufmerksam-
keit und damit auch Konzepte, die auf die
wachsende Zahl an Menschen mit chroni-
schen Krankheiten, Multimorbiditat und Pfle-
gebeddurftigkeit zielen. Um ihnen eine be-
darfsgerechte Versorgung zu ermoglichen,
werden neue Wege der Versorgung und der
Zusammenarbeit der Gesundheitsprofessio-
nen beschritten, die durch den Arztemangel
in den landlichen Gesundheitszentren zu-
satzliche Dringlichkeit erhalten. Viele der
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dazu entwickelten Modelle sind durch eine
Aufwertung und Profilierung der Pflege ge-
kennzeichnet — sei es in der Priméarversor-
gung oder der hauslichen Versorgung (Hamel
u. Schaeffer 2014; Hamel u. Kutzneri. E.).
Ahnlich und doch anders stellt sich die Situa-
tion in Kanada dar. Auch dort ist die Sicher-
stellung der Versorgung in landlichen Regio-
nen seit langem ein wichtiges Thema. Aller-
dings leben in Kanada lediglich 28% der Be-
volkerung in landlichen Regionen, in Finnland
dagegen rund 62% (siehe Tabelle 1). Bis heu-
te halt in Kanada der Trend zur Abwanderung
der Bevolkerung vom Land in die (sUdlichen)
Metropolregionen an (, Rural Leaving”). Da-
mit dinnen landliche Regionen personell
weiter aus und zugleich , ergrauen” sie,
denn auch in Kanada bleiben vor allem altere
Bevolkerungsgruppen zurlck (CIHI 2011: 12;
Kelley u.a. 2012: 220; Marchildon 2013: 5;
MOHLTC 2010: 29). Im Vergleich zu Finnland
ist in Kanada die Infrastruktur wesentlich
starker in den Metropolen und stadtischen
Regionen konzentriert. Auch die Gesund-
heitsversorgung ist stark durch Zentralisie-
rungstendenzen gekennzeichnet. Einige spe-
zialisierte medizinische Versorgungsleistun-
gen werden fast nur noch in den (regionalen)
Metropolen vorgehalten, zu denen Einwoh-
ner landlicher Regionen teilweise weit anrei-
sen mussen (Collier 2010).

Die Versorgungsprobleme auf dem Land ha-
ben Anfang der 2000er Jahre an Brisanz ge-
wonnen: Deutlich wurde, dass die Lebenser-
wartung in landlichen Regionen niedriger ist
als in stadtischen, und dass dies nicht zuletzt
auf die schlechtere Versorgungslage zurick-
zufUhren ist (Romanow 2002: 161). Etliche
Studien zeigten in der Folgezeit, dass die
landliche Bevdlkerung in Kanada héheren ge-
sundheitlichen Risiken ausgesetzt ist und ei-
nen schlechteren Gesundheitsstatus auf-
weist als die Stadtbevdlkerung: Deutliche
Unterschiede zeigen sich beispielsweise bei
kardiologischen und rheumatischen Erkran-
kungen sowie bei Depressionen (CIHI 2006;
Williams u. Kulig 2012). In Reaktion auf diese
Erkenntnisse wurden in den Provinzen Kana-
das Strategien und Programme entwickelt,
um die landliche Versorgung zu starken (z. B.
MOHLTC 2010; RCCbc 2013). Dabei wurde
auch die Fachkraftesicherung aufgegriffen,
die im landlichen Raum in Kanada vor zahlrei-
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che Probleme gestellt ist. Zugleich wurden
neue Modelle gefordert und ins Leben geru-
fen und auch sie bieten fir die Pflege- und
Therapieberufe attraktive Profilierungsmaog-
lichkeiten.

Weiterentwicklung der ambulanten
Versorgung

Bei der Suche nach innovativen Versorgungs-
modellen in I&ndlichen und strukturschwa-
chen Regionen wurden in beiden Landern
sowohl der ambulante wie auch der stationa-
re Sektor beachtet (siehe Schaeffer u.a.
2015). Wenn in den nachfolgenden Ausfih-
rungen die ambulante Primarversorgung im
Mittelpunkt steht, dann weil sie in landlichen
Regionen oft die tragende Saule einer wohn-
ortnahen, bedarfsgerechten Versorgung ist
und weil sie in beiden Landern multiprofessi-
onellen Charakter aufweist. Besonders zwi-
schen Medizin und Pflege herrscht eine an-
dere Arbeitsteilung als sie hierzulande (noch)
Ublich ist, um dem meist komplexen Bedarf
bei chronischer Krankheit im Alter besser
entsprechen zu kénnen.

In Deutschland ist die Primarversorgung
Uberwiegend auf die hausarztliche Versor-
gung verkurzt, die aufgrund des starken
Facharztsystems relativ schwach aufgestellt
ist. Zudem zeichnen sich in landlichen Regio-
nen gerade im Bereich der allgemeinmedizi-
nischen bzw. hausarztlichen Versorgung zu-
nehmend Unterversorgungserscheinungen
ab. Auch Finnland und Kanada sind mit ei-
nem Mangel an Allgemein- bzw. Familienéarz-
ten auf dem Land konfrontiert, allerdings ge-
hen beide Lander andere und innovativere
Wege bei der Beantwortung dieser Mangel-
lage. Denn in Finnland und Kanada existiert
(wie in vielen anderen Landern Ublich) ein
umfassenderes Verstdndnis von Primarver-
sorgung. Die Primarversorgung ist dort multi-
professionell ausgerichtet und hat ein breites
Leistungsprofil, zu dem gesundheitsforderli-
che und praventive Angebote ebenso geho-
ren wie diagnostische, therapeutische, kom-
pensierende, soziale u. a. Gesundheitsleis-
tungen, die durch ein koordiniertes Vorgehen
der beteiligten Gesundheitsprofessionen,
durch Ressourcenblndelung und teamorien-
tierte Arbeitsweisen zuganglich gemacht
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werden. Mit diesem breiten Leistungsprofil
vermag sie den heute dominanten Gesund-
heitsproblemen zu entsprechen (vgl. EXPH
2014).

Eine solche multiprofessionelle Erweiterung
klassischer Hausarztmodelle stellen die Fa-
mily Health Teams dar, deren Aufbau seit
2005 in der kanadischen Provinz Ontario
durch ein Programm des Gesundheits- und
Sozialministeriums gefordert wird (Meuser
u.a. 2006). In den Teams sind Allgemein-
bzw. Familienmediziner im Verbund mit wei-
teren Gesundheitsprofessionen tatig (z.B.
Pflegende mit akademischer Qualifizierung,
auch solche mit fortgeschrittenen Abschlis-
sen wie Nurse Practitioner, zudem Sozialar-
beiter, Diatologen etc.). Die Versorgung wird
in Teams erbracht, die sich durch gleichrangi-
ge Kooperation auszeichnen. Mit ihrer multi-
professionellen Arbeitsweise reagieren die
Family Health Teams auf den komplexen Ver-
sorgungsbedarf bei chronischen Krankhei-
ten, die in landlichen Regionen aufgrund des
hohen Anteils alterer Menschen eine grolde
Rolle spielen. Die Teams leisten eine konti-
nuierliche, koordinierte Versorgung, die ein
breites Spektrum der zur Versorgung chro-
nisch Kranker bendtigten Dienste umfasst

— eine Versorgung also, die auf die komple-
xen individuellen Bedarfslagen ausgerichtet
ist. Traditionellerweise obliegt auch in den
Family Health Teams die Verantwortung fir
die medizinische Behandlung einem Arzt.
Vielerorts erfolgt sie inzwischen jedoch in
enger Kooperation bzw. auch im Tandem mit
Pflegenden, vermehrt Nurse Practitioners,
die auf Masterniveau qualifiziert und mit er-
weiterten Kompetenzen ausgestattet sind.
In (abgelegenen) landlichen Regionen — und
das ist aus deutscher Sicht in hohem Malf3 in-
novativ — obliegen diesen Pflegenden weite
Teil der Versorgung und auch das Manage-
ment der Primarversorgungseinrichtungen.

Die Family Health Teams arbeiten zugleich
populationsorientiert ausgerichtet, d.h. ihr
Versorgungshandeln ist an den Gesundheits-
problemen der Bevolkerung in der Region
ausgerichtet. Grundlage dazu bildet eine da-
tengestltzte Versorgungsplanung. Auf diese
Weise konnten sie sich als Garanten der Ba-
sisversorgung in strukturschwachen landli-
chen Regionen etablieren.
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Innovative Wege beschreiten auch die Nurse
Pracititioner Led Clinics: Dort liegt die Pri-
marversorgung vollstdndig in Handen hoch
qualifizierter, akademisch ausgebildeter Pfle-
gender (Nurse Practioners). Sie haben einen
hohen Grad an Autonomie erfahren und stel-
len die Gesundheitsversorgung der Bevodlke-
rung weitgehend eigenverantwortlich sicher.
Die Nurse Practioners sind berechtigt, einfa-
che Tests und Untersuchungen durchzufih-
ren oder anzuordnen, Diagnosen zu stellen,
Rezepte fir Medikamente auszufertigen und
anderweitige Verordnungen zu treffen sowie
selbst eine recht groRe Spannbreite an Be-
handlungen vorzunehmen. Sie (bernehmen
die Behandlung von leichten akuten Erkran-
kungen sowie das Monitoring und Manage-
ment chronischer Erkrankungen und sind
beteiligt an strukturierten Behandlungspro-
grammen fir z. B. Diabetes, Arthritis,
Asthma etc. Bei komplexeren Gesundheits-
problemen oder aufwandigeren Diagnose-
und Behandlungsverfahren berweisen sie
an kooperierende (Fach-)Arzte oder Kranken-
hauser.

Auch in den finnischen Kommunen werden
derzeit Modelle erprobt, in denen die Pflege
zum ersten Ansprechpartner bei gesundheit-
lichen Belangen erhoben wird. Die urspring-
lich als , typisch urbanes” Angebot gedach-
ten und nun auch im landlichen Raum erprob-
ten Gesundheitskioske machen Gesund-
heitsleistungen niederschwellig zugéanglich.
Die Kioske sind in Einkaufszentren oder In-
nenstadtlagen angesiedelt, um eine gute Er-
reichbarkeit zu ermoglichen. Nutzer kdnnen
die Kioske ohne Voranmeldung aufsuchen
(Walk-In Prinzip). Sie treffen dort meist auf
akademisch qualifizierte Public Health Nur-
ses, teils sind erganzend andere Gesund-
heitsprofessionen, z. B. Physiotherapeuten,
vertreten. Zu den typischen Leistungen in
den Kiosken gehdren Information und Bera-
tung, Préavention und Gesundheitsforderung,
kleinere medizinische Versorgungsleistun-
gen und Check-ups wie Impfungen, Versor-
gung kleiner Wunden und Blutdruck- und
Blutzuckermessung, aber auch themenbezo-
gene Veranstaltungen rund um das Thema
Gesundheit (z. B. zu Zahngesundheit, Diabe-
tes). Sie erweitern so die gesundheitliche
Grundversorgung der Bevdlkerung um Ge-
sundheitsforderung und Pravention. Auch
eine zugehende Versorgung durch mobile
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Praxen wird in Finnland vermehrt diskutiert,
da erste vielversprechende Erfahrungen mit
diesem Modell gesammelt wurden. So
schafft die sidkarelische ,Mallu-Klinik” den
Zugang zur Primarversorgung in jenen Ge-
meinden der Region, in denen es kein Ge-
sundheitszentrum gibt. Dabei sind die enge
Kooperation der mobilen Klinik mit den Ge-
sundheitszentren und auch die Abstimmung
mit den Gemeindevertretern wichtig, um das
Angebot nutzerorientiert weiterzuentwickeln
und seine Akzeptanz in der lokalen Bevolke-
rung zu starken.

Integrierte lokale Gesundheitszentren

In Finnland und Kanada sind - teils in langer
Tradition — integrierte, lokale Gesund-
heitszentren wichtige Stltzen der (Primar-)
Versorgung auf dem Land. Durch Bindelung
von unterschiedlichen Diensten an einem
Ort verbessern die Zentren den Zugang zu
und die Koordination von Versorgungsleis-
tungen. Die kommunalen Gesundheitszent-
ren in Finnland haben eine besonders lange
Entwicklungsgeschichte und inzwischen fla-
chendeckende Verbreitung erfahren. Auch in
den finnischen Gesundheitszentren wurde in
den letzten Jahren das Aufgaben- und Kom-
petenzspektrum der Pflegenden erweitert.
Sie halten eigene Sprechstunden ab und
werden insbesondere bei der Versorgung
von Menschen mit chronischen Krankheiten
gelegentlich auch arztersetzend tatig. Pfle-
gende und Arzte arbeiten auRerdem , auf Au-
genhdhe” in Teams zusammen. Neben einer
multiprofessionellen ambulanten Priméarver-
sorgung verflgen viele landliche Zentren
auch Uber eine stationare Abteilung, die so-
wohl der Akut- wie auch der Langzeitversor-
gung dient. Gerade fUr altere, chronisch
kranke Menschen sind die stationaren Abtei-
lungen ein wichtiges Angebot. Die regional
differenzierte, populationsorientierte Ar-
beitsweise der Gesundheitszentren und ihre
starke kommunale Verankerung kénnen fir
die Modellentwicklung in Deutschland inspi-
rierend sein.

Ahnlich verhalt es sich in den kanadischen
Community Health Centres. Auch sie sind
den Ideen der Deklaration von Alma-Ata
(WHO 1978) zur umfassenden integrierten
Primarversorgung verpflichtet. Dabei fokus-
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sieren sie vulnerable Bevdlkerungsgruppen,
zu denen auch altere Menschen zahlen, und
sind auf schwer zu versorgende stadtische
und landliche Regionen spezialisiert. |hr Leis-
tungsspektrum ist noch etwas breiter aufge-
stellt als das der kanadischen Family Health
Teams. Um dem Bedarf ihrer Klienten ge-
recht werden zu kénnen, integrieren sie ver-
starkt soziale Dienste, initiieren beispielswei-
se Nachbarschaftsnetzwerke und organisie-
ren Seniorennachmittage. Birgerbeteiligung
und soziales Engagement sind Bestandteile
ihrer Community Development Programme,
mit denen sie die Gesundheit in den Gemein-
den und flr die dort lebenden Bevoélkerungs-
gruppen nachhaltig verbessern mdéchten.

Fazit

In Finnland und Kanada wurden die Versor-
gungsherausforderungen in landlichen Regi-
onen friher in den Blick genommen und auf
die politische Agenda gesetzt als hierzulan-
de. In beiden Landern wurden strukturrele-
vante Anpassungsprozesse in Gang gesetzt
und dabei neue Versorgungsmodelle und
gualitative Weiterentwicklungen bestehen-
der Strukturen initiiert, um so auf die Versor-
gungsprobleme, die sich infolge infrastruktu-
reller Ausdiinnung und demografischer Alte-
rung in den landlichen Regionen stellen, zu
reagieren.

Einige der Modelle oder Modellelemente
durften auch fur die Versorgungsgestaltung
in Deutschland inspirierend sein. Wegwei-
send ist das in beiden Landern verbreitete
Prinzip einer umfassenden, generalistisch
ausgerichteten und multiprofessionellen Pri-
marversorgung: Diese vermag den GrolRteil
des Versorgungsbedarfs der landlichen Be-
vblkerung wohnortnah abzudecken. Durch
die kooperative und koordinierte Arbeitswei-
se in Teams ist eine nutzerfreundliche, hin-
reichend umfassende und zudem kontinuier-
liche Versorgung auch bei chronischer Krank-
heit und Pflegebeddirftigkeit moglich.

Auch fir Deutschland durfte eine solche
Weiterentwicklung der Primarversorgung er-
folgversprechend sein. Eine Voraussetzung
fur den Erfolg ist aber, so zeigen die Erfah-
rungen aus Finnland und Kanada, dass die
hierzulande noch brachliegenden Potentiale
der Pflege wie auch der therapeutischen Ge-

Aus der Altersforschung

sundheitsberufe besser ausgeschopft wer-
den. Finnland und Kanada haben dies nicht
zuletzt durch die Akademisierung der Pflege
ermoglicht, der heute weite Teile der Versor-
gung besonders bei chronischer Krankheit
obliegen. Die Aufwertung der Gesundheits-
berufe ist zugleich Voraussetzung fir eine
kooperative, multiprofessionelle Arbeitswei-
se und einen anderen Professionenmix in der
Gesundheitsversorgung.

Inspirierend ist auch die konsequente Aus-
richtung der Versorgung auf die Bevdlkerung
einer Region. Alle vorgestellten Modelle ha-
ben sich daran zu beweisen, dass sie den be-
sonderen Bedingungen und Voraussetzun-
gen einer (landlichen) Region und den je spe-
zifischen Bedarfslagen ihrer Einwohner ent-
sprechen. Grundlage daflr ist eine
datengestlitzte, regionale Versorgungspla-
nung, ebenso die Verbindung individuen- und
populationsorientierter Interventionen, um
.Gesundheit fur Alle” in der Gemeinde zu
fordern und dabei jene (sozial schwachen, al-
teren etc.) Bevdlkerungsgruppen besonders
in den Blick zu nehmen, die gesundheitlich
benachteiligt sind. Die Kooperation in der
Kommune ist daher ebenso Teil des Auftrags
aller hier vorgestellten Modelle.
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LAlter werden im ZukunftsDORF - Leben und Lernen liber Ge-
nerationen”: Das Regionale 2016-Projekt der Gemeinde Legden

Annika Lacour

Unter dem Motto ,, ZukunftsLAND" sucht
das westliche MUnsterland im Rahmen der
Regionale 2016 gemeinsam neue Wege

in die Zukunft. Bis zum Jahr 2016 sollen
strukturwirksame Projekte und modellhafte
Losungen fir die kommenden Herausforde-
rungen des landlich gepragten Raumes
entwickelt und umgesetzt werden. Die Ge-
meinde Legden ist mit ihren innovativen
Projektansatzen, die unter dem Begriff ,, Zu-
kunftsDORF" versammelt werden, ein Pro-
jekttrager im Rahmen der Regionale 2016.
Die Gemeinde Legden hat ihre Projektidee in
Form einer Projektskizze als einer der ersten
Projekttrager in die Regionale 2016 einge-
bracht. Im Herbst 2010 hat der Lenkungs-
ausschuss der Regionale 2016 die Projekt-
idee in das mehrstufige Qualifizierungsver-
fahren aufgenommen. Im Jahr 2012 wurde
die Projektidee in den B-Status aufgenom-
men. Die Gemeinde hat seitdem weiter an
der Projektidee gearbeitet und sie zur Ent-
scheidung fir den A-Stempel, der hochsten
Qualifizierungsstufe der Regionale 2016, ein-
gebracht. Mit der positiven Entscheidung
des Lenkungsausschuss am 19. November
2014 ist die Projektidee ,, ZukunftsDORF
Legden” inzwischen offiziell ein Regionale
2016-Projekt.

In Deutschland werden die Menschen — sta-
tistisch gesehen —immer alter. Eine steigen-
de Lebenserwartung ist fir jeden einzelnen
erfreulich. Fur die Gesellschaft insgesamt
bedeutet sie: Der Anteil dlterer Menschen an
der Bevdlkerung wird immer grofer; der
Anteil der jingeren Menschen geht zurick.
Der Bedarf an altengerechten Angeboten
wachst damit stark. Fir Themen wie arztliche
Versorgung, Pflege, Mobilitat, barrierefreies
Wohnen und Einkaufen missen Losungen
gefunden werden, die die Lebensqualitat im
Alter erhalten und ein selbstbestimmtes
Leben und alter werden in den eigenen vier
Wanden ermdglichen. Die Projektidee des
ZukunftsDORFes geht davon aus, dass diese

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

Herausforderungen zum Wohle aller Genera-
tionen gemeistert werden kdénnen.

Der Grundgedanke ist dabei: Was fiir Altere
notwendig ist, kommt allen zugute. Wenn
der 6ffentliche Raum barrierefrei zuganglich
ist, wenn arztliche, pharmazeutische und
pflegerische Versorgung auf Dauer gesichert
sind und wenn Waren des taglichen Bedarfes
im Ort erhaltlich bleiben, sind das Pluspunk-
te fur alle Altersstufen. Medizin, Pharmazie
und Pflege sind auRerdem wichtige Wirt-
schaftsfaktoren, die flr einen Standort wie
Legden groRe Bedeutung entwickeln kdnnen.
Die Gemeinde Legden mit rund 7.000 Ein-
wohnern befindet sich im Westminsterland
(Kreis Borken) und besteht aus den Ortstei-
len Legden und Asbeck. Legden und Asbeck
wurden erstmals 1092 urkundlich erwahnt.
Die heutige Gemeinde Legden entstand
1969 durch den Zusammenschluss der bis
dahin selbstandigen Gemeinden Legden

und Asbeck. Ein Branchenmix aus Betrieben
der Kunststoffindustrie, der Ver- und Ent-
sorgung, der Metallverarbeitung, des Bauge-
werbes und vor allem des Fremdenverkehrs
und der Freizeit- und Erlebnisgastronomie
pragt die Gemeinde. Bekannt geworden ist
die Gemeinde Legden unter anderem auch
durch den alle drei Jahre stattfindenden
Dahlien-Kinder-Blumenkorso. Der Ortsteil
Asbeck hat sich als ehemaliges Stiftsdorf
den Charme eines typisch minsterlandischen
Dorfes bewahrt und beherbergt noch viele
erhaltene Gebdude und Sehenswirdigkeiten
des ehemaligen freiweltlichen adeligen Da-
menstiftes.

Die Gemeinde Legden ist im Vergleich zu an-
deren strukturahnlichen Landgemeinden und
auch im Vergleich zum Durchschnitt in Nord-
rhein-Westfalen eine junge Gemeinde: die
prozentualen Anteile der Bevolkerungsgrup-
pen im Alter von unter 6 bis 25 Jahre sind
alle vergleichsweise hdher und die prozentu-
alen Anteile der Bevolkerung tUber 50 Jahre
vergleichsweise niedriger, wie den Daten
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der IT.NRW, Landesdatenbank, mit Stand
vom 17.07.2012 zu entnehmen ist (IT.NRW
2012) . Aber auch in der Gemeinde Legden
werden sich die Strukturen der Gesellschaft
wandeln und damit einhergehend auch die
Anspriche und Bedurfnisse der Blrgerinnen
und Burger. Die Gemeinde Legden setzt sich
jetzt schon mit diesen Veranderungen ausei-
nander und handelt zukunftsweisend. Der
Projektansatz ist ganzheitlich und inklusiv. Es
werden alle Themenbereiche des Lebens be-
ricksichtigt und alle Menschen in den Blick
genommen. Eine Vielzahl an MalRnahmen
soll in Legden verwirklicht werden und es so
zum ZukunftsDORF machen. Dies ist kein
einmaliger Akt, sondern der Anstol$ zu einem
Prozess, der sich stetig fortsetzen wird. Blir-
gerinnen und Blrger, private Unternehmen,
Vereine und kommunale Verantwortliche tra-
gen ihn und erfillen ihn von Beginn an mit
Leben. Fir vieles, was in Legden Wirklichkeit
werden soll, gibt es noch keine Vorbilder.
Deshalb versteht sich Legden als , Zukunfts-
labor”. Mit vielen Projektbausteinen in vier
unterschiedlichsten Themenbereichen - Ver-
sorgung, Service & Betreuung, Mobilitat,
Leben & Lernen — wird der Versuch unter-
nommen, den Veranderungen der Gesell-
schaft im Zuge des demographischen Wan-
dels zu begegnen und eine gute nachhaltige
Entwicklung zu erzielen, welche auch Modell
fUr andere Regionen sein kann. Welche
Methoden, Strategien oder Arbeitsweisen
sich daflr am besten eignen wird hier getes-
tet — der Prozess ist offen und mit Blick auf
Inhalte und Strategien flexibel.

Handlungsfeld Versorgung

Eine Dorfmitte mit kurzen Wegen zu Lebens-
mitteln, Post, Bank, Frisor, Café und Restau-
rant und vielem mehr ist der Leitgedanke

zu einer zukunftsfahigen Grundversorgung
im Dorf. Aber auch eine qualitativ hochwerti-
ge medizinische Versorgung vor Ort wird im
Zuge des demographischen Wandels noch
bedeutender: Demenz steht heute schon an
erster Stelle der altersabhangigen Erkrankun-
gen. Daher ist es wichtig, sich mit dieser Er-
krankung frihzeitig auseinander zu setzen
und daflr in allen Bevdlkerungsgruppen zu
sensibilisieren. Die drei Projektbausteine im
Handlungsfeld Versorgung widmen sich der

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

Gesundheitsversorgung. Das Handlungsfeld
Versorgung besteht aus den Kernbausteinen
.Gesund alter werden” und , Teilhabe am
Leben” sowie dem Baustein , Telemedizin”.
Die handelnden Akteure dieser Projektbau-
steine haben es sich zur Aufgabe gemacht,
gualitativ hochwertige medizinische Versor-
gung im Ort zu sichern und eine Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben trotz Einschrankun-
gen zu ermoglichen. Dabei wird ein besonde-
res Augenmerk auf altersabhéngige Erkran-
kungen, insbesondere auf Demenz, gelegt.
Die Blndelung und Vernetzung von Haus-
und Facharzten sowie Therapeuten und am-
bulanten Pflegediensten und eine Kooperati-
on auf Augenhohe spielen dabei eine grofde
und sehr wichtige Rolle.

Im Fokus des Projektbausteins ,Gesund alter
werden” stehen die Themenbereiche De-
menzpravention und Demenzfriherkennung.
Diabetes, Bluthochdruck, Bewegungs-
mangel und zu wenig geistige Aktivitat sind
einige Faktoren, die zu einer Erhéhung des
Risikos einer demenziellen Erkrankung fih-
ren kénnen. An diesen Stellen setzen die
Aktivitaten von ,, Gesund alter werden” an.
Dazu haben sich unter anderem medizini-
sche Dienstleistende zu einem regionalen
Kompetenznetzwerk zusammengeschlos-
sen, um so eine wohnortnahe und qualitativ
hochwertige Versorgung von Menschen im
Frihstadium einer demenziellen Erkrankung
zu gewadhrleisten und MaRnahmen zur De-
menzpravention zu entwickeln und umzuset-
zen. In diesem Kompetenznetzwerk sind
Facharzte, Physiotherapeuten und Ergo-
therapeuten vertreten, wie auch der Klinik-
verbund WestmiUnsterland und die Caritas
Pflege und Gesundheit. So wurde in der
Ortsmitte Legden ein interdisziplinares, ko-
operatives Zentrum zur ambulanten, wohn-
ortnahen Versorgung der Patientinnen und
Patienten errichtet. Ziel der Kooperation ist
die Optimierung, Weiterentwicklung und
auch das Zusammenrlcken der vorhandenen
ambulanten und stationdren Strukturen vor
Ort. Dazu wird die interdisziplindre Zusam-
menarbeit auf Augenhéhe und mit kurzen
Wegen fortlaufend vertieft. In diesem
Zusammenhang werden auch im Modell-
versuch innovative Versorgungsstrukturen
mit Telemedizin aufgebaut. Durch ein virtuel-
les Betreuungsnetzwerk und altersgerechte
Assistenzsysteme soll ein selbstbestimmtes
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Leben in den eigenen vier Wanden weiter
unterstltzt werden. Im Rahmen des Projekt-
bausteins , Teilhabe am Leben” wird die Ver-
besserung der Lebenssituation von Demenz-
betroffenen, ihren Familien und ihrem sozialen
Umfeld durch professionelle und ehrenamt-
liche Unterstltzungsangebote angestrebt.
Dabei geht es in erster Linie darum, Demenz
erst einmal ,,zum Thema zu machen”. Demenz
ist nach wie vor ein Tabuthema, begleitet von
Angst, Scham und Unsicherheit bei den Be-
troffenen und dem sozialen Umfeld. Im Rah-
men einer Offentlichkeitskampagne, unter-
schiedlichen Informationsveranstaltungen
und zielgruppenspezifischen Schulungen soll
fir dieses Thema sensibilisiert werden und
ein besseres Verstandnis der Erkrankung be-
wirkt werden. Dabei werden ganz konkret und
bewusst neue Zielgruppen angesprochen
und eingebunden, wie zum Beispiel Vereine
und Initiativen, 6ffentliche Einrichtungen,
Kindergarten und Schulen. Ziel ist es, Leben
mit Demenz gemeinsam zu gestalten und so
ein selbstbestimmtes Leben im Dorf trotz
Demenz zu ermdéglichen. Mit einem Netzwerk
aus Haupt- und Ehrenamtlichen werden be-
stehende Angebote vor Ort vernetzt, trans-
parenter gemacht und gemeinsam ldeen fir
neue Angebote entwickelt und umgesetzt.
Auch hierbei ist der inklusive Ansatz im Fo-
kus: es soll ein Miteinander und eine gemein-
same Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
erreicht werden. Daher wird gezielt mit Frei-
zeit- und Kultureinrichtungen sowie Einrich-
tungen der Kinder- und Jugendarbeit zusam-
mengearbeitet. Als gemeinsame Malinahme
im Handlungsfeld Versorgung wurde im Ge-
sundheits- und Praventionszentrum Mins-
terland eine Kontaktstelle aufgebaut. Diese
Kontaktstelle bietet eine multiprofessionelle
Beratung und konkrete Hilfen fir ein besse-
res Leben mit Demenz. Die trdgerunabhéangi-
ge, neutrale Beratungsstelle steht allen Hil-
fesuchenden und Interessierten offen und
gewahrleistet individuelle Beratung, Informa-
tion und Vermittlung zu Diagnostik, Therapie
und Fraherkennung, zu Maoglichkeiten fir ein
selbstbestimmtes Leben mit Demenz und
auch zu Entlastungs- und Unterstitzungsan-
geboten sowie Hilfen flr zuhause. Die Kon-
taktstelle richtet sich somit an Menschen mit
Demenz und anderen altersbedingten (kogni-
tiven) Einschrankungen selbst, deren Ange-
horige und auch das soziale Umfeld.

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

Handlungsfeld Service & Betreuung

Dieses Handlungsfeld befasst sich mit dem
Thema der Innenentwicklung. Mit dem Kern-
baustein ,,Innen leben — neue Qualitaten
entwickeln” und dem Baustein , Neue Wohn-
formen — Bauen im Bestand” sollen Impulse
zur Starkung der Dorfmitte gesetzt werden.
Vor dem Hintergrund des demographischen
Wandels gilt es, die Dorfmitte zu starken
durch neuen barrierefreien Wohnraum im
Ortskern und die Qualifizierung von Be-
standsquartieren, aber auch durch eine barri-
erearme Gestaltung des 6ffentlichen Raums
und der Schaffung von kurzen Wegen und
neuen Wegeverbindungen. In der Dorfmitte
sollen sich die Funktionen bindeln, um so
ein attraktiver Einzelhandels-, Nahversor-
gungs- und Wohnstandort zu sein.

Im Rahmen des Projektbausteins , Innen
leben — Neue Qualitaten entwickeln” wird
ein interkommunales Flachenmanagement
in Zusammenarbeit mit der Gemeinde Heek
und der Stadt Ahaus entwickelt. Ziel ist

es, im LEADER Verbund , Kulturlandschaft
Ahaus, Heek und Legden” einen bewussten
und nachhaltigen Umgang mit den Flachen
der gesamten Region zu bewirken, um so die
Inanspruchnahme weiterer Freiflachen im
Auldenbereich zu vermeiden und so diese
okologisch und 6konomisch wertvollen Fla-
chen zu schonen. Dieser Grundsatz soll

sich auch innerhalb der bebauten Gebiete
widerspiegeln: bereits vorhandene freie
Flachen sollen mdglichst einer (Neu-)Nut-
zung zugefihrt werden. Als erster Schritt
dieses regionalen Flachenmanagements
wurden eine Untersuchung zur Identifikation
von Innenentwicklungspotenzialen in der
Region durchgefiihrt und erste Konzepte zu
Aktivierungs- und Kommunikationsmalfd-
nahmen entwickelt. Im Anschluss wurde
zeitgleich in Ahaus, Heek und Legden eine
Eigentimerbefragung durchgefihrt. Dabei
wurden Eigentimer befragt, die Gber Bau-
IGcken-Grundstlicke oder Flachen in poten-
ziellen Verdichtungsbereichen verflgen.
Durch die Befragung sollten Kenntnisse Uber
die Absichten und Winsche der Eigentimer
und mogliche Hinderungsgrinde flr eine Be-
bauung ermittelt werden, die dann gegebe-
nenfalls gemeinsam ausgerdumt werden
kénnen. Das Ziel: die Beschaffung von um-
fassenden Grundlageninformationen fir das
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weitere Vorgehen. Mit einer alter werdenden
Bevolkerung geht auch ein steigender Bedarf
an barrierefreien Immobilien einher. Viele
Wohnungen und Hauser wurden bisher nicht
unter der Entwicklung einer alternden Ge-
sellschaft gebaut und sind nicht an die zu-
kinftigen Bedarfe angepasst. Diese Objekte
kdonnen aber durch diverse Maoglichkeiten
wie Umbau, spezielle Mobel und Hilfsmittel
an neue Gegebenheiten angepasst werden.
Barrierefreie Wohnungen erlauben, in Kombi-
nation mit anderen adaquaten Versorgungs-
strukturen vor Ort, ein selbstbestimmtes él-
ter werden in den eigenen vier Wanden.
Doch barrierefreie Wohnungen sind nicht nur
notwendig fir altere Menschen. Auch (jin-
gere) Menschen mit Behinderung oder ande-
ren Einschrankungen sind auf solche Woh-
nungen angewiesen. Hinter dem Begriff der
Barrierefreiheit verbergen sich bauliche Qua-
litatsstandards, die den Komfort und den Ge-
brauchswert einer Wohnung insgesamt stei-
gern. Barrierefreiheit kann dementsprechend
auch fur Familien mit Kindern ein Vorteil sein.
Im Projektbaustein ,,Neue Wohnformen —
Bauen im Bestand” wird deshalb barriere-
freie Wohnen als zukunftsfahige Art des
Wohnens thematisiert. In der Gemeinde
Legden wurden bereits barrierefreie Gebau-
de und Wohnanlagen von privaten Investo-
ren aus Legden und der Region realisiert. Im
Zuge eines Neubaus mit 13 Wohneinheiten
wurde eine als sogenannte Musterwohnung
fUr die Dauer eines Jahres hergerichtet. Die
rund 50 Quadratmeter grofse Wohnung im
Erdgeschoss wurde durch die Initiative loka-
ler Unternehmen ausgestattet und mobliert.
Dem Bau voraus ging eine lange Vorberei-
tungszeit, in der sich die beteiligten Akteure
mit Experten ausgetauscht und sich so viel
Wissen zum Thema angeeignet haben. Den
Besuchern der Musterwohnung wurde die-
ses gesammelte Wissen zum Thema Barrie-
refreiheit und den Mdglichkeiten der Wohn-
raumanpassung anschaulich zuganglich ge-
macht: an einem ganz konkreten Objekt wur-
de demonstriert, wie barrierefreies Wohnen
aussehen kdnnte. Die angestrebte Zielgrup-
pe war von Beginn an breit gefachert und
sehr heterogen: Fachpublikum wie Architek-
ten, Bauunternehmer und Handwerker, aber
auch Vereine und Gruppen, die sich des The-
mas Barrierefreiheit annehmen und mit einer
solchen Besichtigung vor Ort und am prakti-
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schen Objekt erfahren wollten, mit welchen
Méglichkeiten und begrenztem finanziellen
Aufwand eine Renovierung, ein Umbau oder
auch schon ein Neubau so gestaltet werden
kann, dass man in allen Phasen des Lebens
und selbstbestimmt bis ins hohe Alter in den
eigenen vier Wanden leben kann. In der Ziel-
gruppe waren auch die Blrgerinnen und Bur-
ger der Gemeinde Legden eingeschlossen.

Handlungsfeld Mobilitat

Mit Hilfe des dritten Handlungsfelds mdchte
Legden allen Menschen ermaéglichen, sich
frei in der Gemeinde bewegen zu kénnen,
um so am Dorfleben teilzuhaben. Vor allem
mit dem Kernbaustein , Barrierefreier Orts-
kern” soll dies geleistet werden. Darlber hi-
naus sollen mit dem Projektbaustein
.Nahmobilitdt” zukunftsfahige Mobilitédtsfor-
men in Legden entwickelt werden. Um so
lange wie moglich selbstbestimmt in den ei-
genen vier Wanden zu leben, missen Men-
schen mobil sein und bleiben. Den Blrgerin-
nen und Blrgern soll ermdglicht werden,
sich auch mit Einschrankungen selbstéandig
im Dorf zu bewegen, fir sich selbst zu sor-
gen und am Dorfleben teilzuhaben. Im Orts-
teil Legden sind zentral im Ortskern und in
unmittelbarer Nahe nicht nur wichtige 6ffent-
liche Einrichtungen wie zum Beispiel das
Rathaus und der Blrgerservice und Moglich-
keiten der Nahversorgung gelegen, sondern
auch medizinische Dienstleistende wie Arz-
te, Apotheke und das Gesundheits- und Pra-
ventionszentrum MUnsterland. Ebenso ist di-
rekt im Ortskern die katholische Kirche St.
Brigida mit weiteren Einrichtungen der ka-
tholische Kirchengemeinde St. Brigida — St.
Margareta. Das sichere Erreichen dieser Ein-
richtungen im Ortskern ist von grofer Be-
deutung. Ziel des Projektbausteins ist eine
barrierearme Gestaltung des 6ffentlichen
Raumes in der Ortsmitte. Die direkt durch
den historischen Ortskern verlaufende Kirch-
stralde stellte lange Zeit eine stadtebauliche
Barriere dar. Durch die barrierefreie Umge-
staltung der KirchstralRe konnte mit grof3em
Erfolg eine Einheit des historischen Ortskern
wiedergeherstellt werden. An diesem be-
reits umgestalteten Bereich soll nun ange-
knlpft werden. Entlang der Hauptstralie sol-
len durch eine weich abgegrenzte Fahrfla-

Informationsdienst Altersfragen 41 (6), 2014



24

che, welche auch den FuRgdngern einen ge-
schitzten Bereich bietet, freundliche
Flachen fir alle Verkehrsteilnehmer, also
Fufliganger, Radfahrer und Pkw-Fahrer/-in-
nen geschaffen werden, die fir alle Alters-
gruppen gleichermafien ansprechend sind.
Im Vordergrund steht eine gute Orientierbar-
keit fir alle Altersgruppen. Im weiteren Pro-
zess werden dann auch haufig genutzte We-
geverbindungen und die Zuwege in den Orts-
kern in den Blick genommen, auf Barrieren
Uberprift und dementsprechend sukzessive
umgestaltet. Denn ein Ortskern mit Infra-
struktur und Versorgungsmoglichkeiten mit
einem barrierefrei gestalteten 6ffentlichen
Raum ist nur dann ein groRer Nutzen, wenn
dieser auch fur alle erreichbar ist.
Insbesondere auch durch die Situation der
beiden Ortsteile in der Gemeinde Legden
hat der Aspekt der Erreichbarkeit und dem-
entsprechend der Nahmobilitdt noch gréfiere
Bedeutung: Der Ortsteil Asbeck liegt rund
vier Kilometer nordlich vom Ortsteil Legden
entfernt. Es ist Ziel der Gemeinde, die vor-
handene Bipolaritdt zwischen den beiden
Ortsteilen — Legden als Versorgungs-, As-
beck als Kulturschwerpunkt — zu starken und
auch weiter zu qualifizieren und dabei insbe-
sondere mit Blick auf eine alter werdende
Gesellschaft die Mobilitat zwischen den
Ortskernen zu fordern. Aber auch fir die Be-
wohner in den AulRenbereichen der Gemein-
de und flr die Bewohner und Bewohnerin-
nen in den vom Ortskern entfernter gelege-
nen Wohngebieten im Ortsteil Legden ist ein
zukunftsfahiges Mobilitdtsangebot sehr
wichtig, welches das Erreichen der Einrich-
tungen im Ortskern auch mit Einschrankun-
gen ermoglicht. Mit diesen Themen beschaf-
tigen sich die Akteure des Projektbausteins
.Nahmobilitat”. Ein Aspekt ist dabei auch die
Auseinandersetzung mit bestehenden Ange-
boten. So wird auch der Birgerbus in den
Blick genommen und daran gearbeitet, die-
sen zukunftsfahig aufzustellen.

Handlungsfeld Leben & Lernen

Das vierte Handlungsfeld soll ein generatio-
nenltbergreifendes Gemeinschaftsgeflnhl

in der Kommune erzeugen. Um das Projekt
erfolgreich umzusetzen, muss eine breite
Basis im Dorf geschaffen werden. Dabei

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

sollen sich dann eben nicht nur altere Birge-
rinnen und Burger einbringen, sondern ins-
besondere auch die jliingeren Generationen
sollen einbezogen werden. Durch , Leben &
Lernen Uber Generationen” soll ein ent-
spanntes, aufmerksames und nachhaltiges
Miteinander der Blrgerinnen und Birger in
Legden entstehen.

Mit dem ,,Dahliengarten” als neuem Kristal-
lationspunkt im Zentrum Legdens und Kern-
baustein des Handlungsfeldes soll ein Treff-
punkt fir Jung und Alt geschaffen werden.
Mitten im Ortskern wird ein bisher brachlie-
gendes Grundstlck in einen integrativen
Begegnungsgarten fir alle Generationen um-
gewandelt: der Dahliengarten. Das Kulturgut
,Dahlie” hat in Legden eine lange Tradition
und hat dem Dahliendorf nicht nur ihren
Namen gegeben, sondern Legden hat auch
durch den alle drei Jahre stattfindenden Dah-
lien-Kinder-Blumenkorso das Dorf bekannt
gemacht. Um dieses das ganze Jahr sichtbar
zu machen, entstand die Idee eines ,, Dahlien-
gartens”. In einer Vielzahl von Workshops
mit unterschiedlichsten Akteuren aus der
Gemeindeverwaltung und der Politik, mit vie-
len hauptamtlichen und ehrenamtlichen Ver-
tretern aus den Bereichen Kirche, Bildung,
Kultur, Gesundheit und Soziales, wurden die
Gestaltung und die Nutzungsmadglichkeiten
abgewogen und modifiziert. In diesem Pro-
zess wurde deutlich, dass der Dahliengarten
kein reiner Schaugarten werden kann, son-
dern ein Begegnungsgarten fur alle Generati-
onen als neuer Treffpunkt mitten im Ortskern
werden muss. Viele Vereine und Einrichtun-
gen wie das Gesundheits- und Praventions-
zentrum Minsterland wurden intensiv in das
Nutzungskonzept eingebunden, so dass der
Dahliengarten zu einem lebendigen Ortszen-
trum wird. Der Dahliengarten entsteht zurzeit
im ehemaligen Obstgarten des Pastors.
Durch diese nun begehbare ca. 4.500 Quad-
ratmeter grolRe Flache werden im Ortskern
nicht nur neue Wegeverbindungen geschaf-
fen, sondern auch die Aufenthaltsqualitat
insgesamt deutlich erhéht. In die Planungen
des Grundkonzeptes waren auch Experten
aus unterschiedlichen Fachdisziplinen einge-
bunden. Das Grundkonzept umfasst die land-
schaftsgéartnerische Struktur des Gartens,
sieht aber auch gleichzeitig noch freie Grin-
flachen fir kommende Ideen und Gestal-
tungsmoglichkeiten vor. Auch eine befestig-
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te Flache fur kulturelle Veranstaltungen,
Bean-Bag-Turnier, Workshops oder Vereins-
aktivitaten und vieles mehr wird vorhanden
sein. Ein besonderes Augenmerk galt

auch der Gestaltung in Hinblick auf die Wahr-
nehmbarkeit mit allen Sinnen. So wurden
bewusst besonders duftende Pflanzen
ausgewahlt und auch eine , Naschecke” mit
Krautern und Beerenpflanzen verwirklicht.
Das sichtbare Highlight ist dann die Dahlien-
blite im Spatsommer/Herbst, bei der die
leuchtenden Farben der Uber 100 Dahlien-
sorten bewundert werden kénnen. Ebenso
wurde darauf geachtet, dass der Dahlien-
garten bespielbare Elemente enthélt, wie
zum Beispiel ein Wasserspiel. Die gegen-
wartige Umsetzung wird aus dem europai-
schen Forderinstrument LEADER gefordert,
sodass der Dahliengarten im Frihjahr 2015
eroffnet werden kann. Die weiteren Baustei-
ne ,Wissen weitergeben”, , Integration alte-
rer Menschen mit Handicap” und , Der Fried-
hof, Ort der Erinnerung und Begegnung” tra-
gen ebenfalls zur Gemeinschaftsbildung und
Integration aller Blrger und Blrgerinnen bei.
Mit verschiedenen intergenerativen Veran-
staltungen und Aktionen sollen Menschen
aus unterschiedlichen Altersgruppen im
Rahmen des Projektbausteins ,Wissen
weitergeben” zusammengebracht werden,
um voneinander zu lernen und sich auszu-
tauschen. Den Auftakt bildet die erste Erpro-
bung des Formates ,Wissens-Camp”: Die
Teilnehmer und Teilnehmerinnen im Alter
von 11 bis 90 Jahren treffen sich in regelma-
Bigen zeitlichen Abstdnden und jedes Treffen
steht dann im Zeichen eines Lebensjahr-
zehnts.

So soll gemeinsam herausgefunden, welche
Themen sich fur ein , Lernen Gber Genera-
tionen” anbieten, und daraus weitere ldeen
zur gemeinsamen Gestaltung entwickelt
werden. Der Inklusionsgedanke findet sich
auch vor allem im Projektbaustein , Integrati-
on alterer Menschen mit Handicap” wieder.
Ziel ist die Entwicklung hin zu einer inklusi-
ven Dorfgemeinschaft, bei der Ricksichtnah-
me und Toleranz Uber alle Generationen ge-
lebt wird. Die Minderung von naturlichen Be-
rihrungsangsten auf allen Seiten ist dabei
der erste Schritt. Altere Menschen und Men-
schen mit koérperlichen oder geistigen Handi-
caps werden im Abbau ihrer Angste unter-
stltzt, um so eine Isolation zu vermeiden

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

und gesunden und jingeren Menschen wird
die Sichtweise dieser Menschen mit Hilfs-
mitteln wie Rollstuhl oder Alterssimulations-
anzug verdeutlicht. So wird Schritt fir Schritt
mehr gegenseitiges Verstandnis und auch
Ricksichtnahme aufgebaut. Der Friedhof soll
nicht nur als Ort der Trauer und des Ab-
schieds wahrgenommen werden, sondern
auch als Ort der Erinnerung und der Begeg-
nung. Dazu wurde der Projektbaustein , Der
Friedhof, Ort der Erinnerung und der Begeg-
nung” entwickelt. Durch Gedenkfeiern fir
Verstorbene und themenbezogene Lese-,
Sing- und Konzertabende bzw. -nachmittage
soll die Erinnerung an freudige, positive
Momente im Vordergrund stehen und in der
Begegnung mit anderen Hinterbliebenen
Austausch stattfinden. Durch offene Ge-
sprachsangebote in angenehmer Atmospha-
re sollen Moglichkeiten geschaffen werden,
die den Menschen in ihrer Trauer helfen.

Die Darstellung der verschiedenen Initiativen
und Ansatze zeigt bereits deutlich, wie sich
die verschiedenen Projektbausteine und
deren Maflinahmen mosaikartig zu einem
Gesamtkonzept zusammenfligen: zu der
Vision eines Dorfes, das seinen Blirgern ein
Leben und ein Alter werden im Quartier, in
der gewohnten Nachbarschaft, ermoglicht
und die Gemeinschaft des dorflichen Sozial-
raums starkt. Dass dieser ganzheitliche Pro-
jektansatz innovativ flr eine Gemeinde im
landlichen Raum ist, zeigen auch die Bewer-
tungen unabhangiger Expertenjurys: Im Feb-
ruar 2014 wurde das Projekt von NRW Innen-
minister Ralf Jager als Preistrager im vierten
ldeenwettbewerb der NRW.BANK ausge-
zeichnet und im September 2014 folgte die
Auszeichnung als ,, Ausgezeichneter Ort”

im bundesweiten Innovationswettbewerb
.Ausgezeichnete Orte im Land der Ideen”
2014.

Annika Lacour, M.A., ist Projektkoordinatorin
des LEADER Projektes ,,Lernen vom Zu-
kunftsDORF — Legden auf dem Weg in die
Zukunft” und des Regionale 2016 Projektes
, Alter werden im ZukunftsDORF — Leben
und Lernen (iber Generationen”

Kontakt: lacour@legden.de
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