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Abstract

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Frage, welchen Beitrag die Gemeinwesenar-
beit der Sozialen Arbeit beziglich ihrer Leitstandards zu leisten vermag, um die Suizid-
pravention fur altere, armutsbetroffene, in privaten Haushalten wohnende Menschen in
der Schweiz starken zu kénnen. Zu Beginn erfolgt eine theoretische Auseinandersetzung
mit dem Thema Alter(n), in welcher aufgezeigt werden kann, dass die gesellschaftlichen
Altersbilder und die Vorstellung von einem Alter in Wirde einen Einfluss auf den Umgang
mit &lteren Menschen sowie auf deren Selbstwahrnehmung haben. Es folgt eine Be-
schreibung der Lebenslagen armutsbetroffener alterer Menschen, mit welcher dargelegt
werden kann, dass diese in verschiedenen Lebensbereichen benachteiligt sind und sie
vermehrt von Risikofaktoren des Alterssuizides betroffen sein kbnnen. Schliesslich wer-
den die Anforderungen einer erfolgreichen Suizidpravention mit den Leitstandards der
Gemeinwesenarbeit in Verbindung gebracht. Daraus ergeben sich Hinweise, dass eine
netzwerk- und ressourcenorientierte Gemeinwesenarbeit mit ihren Interventionen die Ri-

sikofaktoren minimieren und die Schutzfaktoren des Alterssuizids starken kann.



Inhaltsverzeichnis

1 Einleitung 1
1.1 Herleitung der Fragestellung 1
1.2 Fragestellungen, Aufbau und methodisches Vorgehen 4
1.3 Aufbau 4
2 Altern 6
2.1 Einleitung 6
2.2 Alter als Konstruktion: Zwei Alterstheorien 6
2.3 Altersbilder und deren Einfluss 8
2.4 Wirde, Selbstandigkeit und Selbstbestimmung im Alter: Eine kritische
Auseinandersetzung 10
2.5 Okologische Gerontologie 12
2.6 Zwischenfazit 13
3 Lebenslage von armutsbetroffenen in privaten Haushalten wohnenden
alteren Menschen 15
3.1 Einleitung 15
3.2 Okonomische Dimension 16
3.3 Soziale Dimension 17
3.4 Umweltbedingte Dimension 18
3.5 Gesundheitliche Dimension 20
3.6 Zwischenfazit 21
4 Suizidalitat und Suizidpravention bei élteren Menschen 22
4.1 Einleitung 22
4.2 Risikofaktoren flur Suizidalitat im Alter 22
4.3 Diagnostik 25
4.4 Suizidpravention 25
4.5 Ethische Aspekte des Suizids und der Suizidpravention 27
4.6 Zwischenfazit 28
5 Gemeinwesenarbeit 29
5.1 Einleitung 29
5.2 Arbeitsprinzip GWA 30
5.3 Stadtteilbezogene Soziale Arbeit (SSA) 31
5.4 Stadtteilmanagement 32



5.5
5.6

Die Leitstandards der Gemeinwesenarbeit 32
Zwischenfazit 34

6 Beitrag der Gemeinwesenarbeit zur Suizidpravention bei &alteren

Menschen 35
6.1 Einleitung 35
6.2 Infrastrukturelle, materielle und immaterielle Anforderungen an ein altersgerechtes

Quartier 36
6.3 Forderung der Partizipation und Selbsthilfe von alteren Menschen 39
6.4 Zugang zur Lebenswelt von alteren Menschen im Quartier 41
6.5 Netzwerkarbeit auf verschiedenen Ebenen 43
7 Schlussfolgerung, weitere Uberlegungen und Ausblick 46
8 Literaturverzeichnis 49
9 Tabellenverzeichnis 63

Ehrenwortliche Erklarung 64



1 Einleitung

11 Herleitung der Fragestellung

Im wissenschaftlichen Diskurs der Sozialen Arbeit ist Alter(n) immer noch zu wenig im
Fokus. Dies ware jedoch wichtig, da man praktisch in samtlichen Arbeitsfeldern der Sozi-
alen Arbeit alteren Menschen begegnen kann, sei dies in der Behinderten-, Sucht- oder
Gemeinwesenarbeit (vgl. Meyer 2019: 48f.).

Auch auf Grund des demographischen Wandels unserer Gesellschaft misste die Soziale
Arbeit spatestens jetzt gefordert sein, heue Strategien zum Thema Alter(n) zu entwickeln.
So skizziert das Referenzszenario des Bundesamtes fur Statistik eine deutliche alternde
Bevdlkerung in naher Zukunft. Im Jahr 2015 lebten noch 1.5 Millionen 65-Jéhrige oder
Altere in der Schweiz. Im Jahr 2030 sollten es dann rund 2.2 Millionen sein (vgl. BFS
2015: 5).

Nun stellt sich die Frage, wer in unserer heutigen Gesellschaft als alt wahrgenommen
wird. Auf Grund der steigenden Lebenserwartung und der Flexibilisierung des Rentenal-
ters hat sich die Lebensphase Alter in den letzten Jahrzehnten immer weiter zeitlich aus-
geweitet. Heute bestehen gute Chancen, nach dem Ruhestand noch weitere 35 Jahre
weiterleben zu kénnen. Um nun diese lange Lebensphase konkret beschreiben zu kon-
nen, bendtigt es innerhalb dieser eine Differenzierung. Dafir wurden weitere Gruppen
gebildet, welchen ldealtypen entsprechen (vgl. Schroeter 2009: 15). Die Lebensphase
«Alter» wird mit Einbezug der Erwerbstétigkeit und des Gesundheitszustandes von Hopf-

linger/Van Wezemael (vgl. 2014: 23ff.) in folgende vier Lebensalter unterteilt:

—  Erste Altersphase: Erwerbstatige im Alter 50 plus
—  Zweite Altersphase: Gesundes Rentenalter
—  Dritte Altersphase: Fragiles Rentenalter

— Vierte Altersphase: Pflegebedirftiges Rentenalter

Wenn nun in dieser Arbeit von dlteren Menschen gesprochen wird, sind Menschen in der

dritten Altersphase im Ubergang zur vierten gemeint.



Das Beziehungsnetz im Alter veréndert sich. Mit dem Austritt aus dem Erwerbsleben wer-
den familiare und Kontakte zu Bekannten und Freunden wichtiger. Beim Verlust des Part-
ners oder der Partnerin gewinnen zudem ausserfamilidre Beziehungen (beispielsweise
zur Nachbarschaft) fir die kognitive und emotionale Unterstiitzung an Bedeutung (vgl.
Backes/Clemens 2013: 242).

Auf Grund der zunehmenden eingeschrankten Mobilitat im Alter wird das Wohnen an sich
immer starker zum Lebensmittelpunkt. (vgl. ebd.: 246). Der Wunsch, im Alter so lange als
moglich selbsténdig zu Hause wohnen zu kdnnen, auch unter dem Begriff Ageing in place
bekannt, ist heute in unserer Gesellschaft weitverbreitet. Obwohl in den letzten Jahren
die Angebote fir Generationenhauser und Wohngemeinschaften im Alter zugenommen
haben, zieht ein Grossteil der alteren Bevolkerung es vor, so lange wie moglich in ihrer
Privatwohnung zu bleiben. Dafiir sind aber heute in den sozialen Raumen nicht immer die
Voraussetzungen gegeben. Denn flr Ageing in place ist ein breit abgestitztes formelles
und informelles Unterstiitzungsnetzwerk eine Notwendigkeit. Dementsprechend spielt ne-
ben einer altersgerechten Wohnung auch eine altersgerechte Wohnumgebung eine wich-
tige Rolle, welche die Lebensqualitat von alteren Menschen erhéhen kann (vgl. Hopflin-
ger/van Wezemael 2014: 228f.).

Aufgrund mangelnder Ressourcen im Alter kdnnen soziale Benachteiligungen zu anderen
Bevolkerungsgruppen entstehen und die Lebensqualitdt negativ beeinflusst werden. So
haben armutsbetroffene Menschen eingeschrankte Chancen auf selbstandiges Wohnen
in der gewohnten Umgebung (vgl. Backes/Clemens 2013: 175f.). Menschen ab 65 Jahren
weisen in der Schweiz eine Uberdurchschnittliche Armutsquote und Armutsgefahrdungs-
guote auf (ohne Bericksichtigung der Vermdgenswerte). Doch wer gilt in der Schweiz als
von Armut betroffen? Die Armutsgrenze wird von der Schweizerischen Konferenz fiir So-
zialhilfe (SKOS) festgelegt (vgl. BFS 2014: 7): «Als arm gelten demnach Personen, die
nicht Uber die finanziellen Mittel verfigen, um die fur ein gesellschaftlich integriertes Le-
ben notwendigen Giter und Dienstleistungen zu erwerben.» (ebd.: 7) Armut im Alter ori-
entiert sich zudem an den rechtlichen Bestimmungen fir den Anspruch von Ergdnzungs-
leistungen (EL) zur Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV) (vgl. Pilgram/Seifert
2009: 28).

In Rahmen einer Gesundheitsbefragung des Bundesamts fiir Statistik im Auftrag des Bun-
desrates gaben in der Altersgruppe der 75- bis 84-Jahrigen rund 7.1 % der Manner und

7.7 % der Frauen an, in den letzten zwei Wochen vor der Befragung suizidale Gedanken
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gehabt zu haben. Des Weiteren haben Menschen, welche in der Stadt wohnen, ofters
Suizidgedanken als diejenigen in landlichen Gebieten (vgl. Peter/Tuch 2019: 2f.).

Um sich mit dem Aspekt des Alterssuizids konkreter auseinandersetzen zu kénnen, be-
dingt es einer ndheren Definition des Begriffs der Suizidalitat. Schneider/Nesseler (2011
47) geben dazu folgende Umschreibung:

Unter Suizidalitéat versteht man aus medizinischer Sicht alle Denk- und Verhaltens-
weisen eines Menschen, der in Gedanken, durch aktives Handeln, durch Handeln-
lassen oder passives Unterlassen, z.B. durch Verweigerung der Nahrungsauf-
nahme, oder durch das Unterlassen notwendiger Medikamenteneinnahme, den

eigenen Tod anstrebt bzw. als mdglichen Ausgang einer Handlung in Kauf nimmt.

Was sind nun die Ursachen, dass ein &lterer Mensch sich das Leben nehmen mdchte?
Suizid ist ein komplexes Phanomen und dafir gibt es folglich keine monokausale Erkla-
rungsansatze. Es gibt jedoch verschiedene theoretische Modelle, welche sich in drei
Gruppen einteilen lassen. Die medizinisch-psychiatrischen, die psychologischen, sowie
die soziologischen Erklarungsmodelle (vgl. Erlemeier 2011: 109f.). Ein soziologisches Er-
klarungsmodell wurde vom Soziologen und Ethnologe Durkheim entwickelt. Er war der
Meinung, dass man die Erklarung nicht nur beim Individuum zu suchen habe, sondern
auch in der Gesellschatft, in der es lebt, und untersuchte deshalb die sozialen Faktoren
des Selbstmordes (vgl. Durkheim 1993: 37).

Um das Suizidrisiko von édlteren Menschen mindern zu kénnen, gibt es verschiedenste
praventive Massnahmen. Dabei kann die Soziale Arbeit einen wichtigen Beitrag leisten,

wie zum Beispiel in der Gemeinwesenarbeit (vgl. Stoppe et al. 2011: 4).

In dieser Arbeit soll der Fokus auf die psychosozialen Umweltfaktoren des Alterssuizids
gelegt werden, da die Gemeinwesenarbeit mit ihren Interventionen dort konkret ansetzen
kann. Denn gemass Oeschlagel (2001a: 100) ist die Gemeinwesenarbeit «eine sozial-
raumliche Strategie, die sich ganzheitlich auf den Stadtteil und nicht padagogisch auf ein-
zelne Individuen richtet. Sie arbeitet mit den Ressourcen des Stadtteils und seiner Be-
wohnerinnen und Bewohner, um seine Defizite aufzuheben». Somit werden die sozialen
Probleme nicht als etwas Individuelles gesehen, sondern etwas Kollektives. Gemeinwe-
senarbeit reagiert praventiv, indem sie frihzeitig die Ressourcen der Bewohnenden des

Stadstteils starkt und erweitert, damit diese nicht in eine schwierige Situation gelangen und
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institutionelle Hilfe bendtigen. Sie agiert dementsprechend proaktiv und nicht reaktiv (vgl.
Hinte/Lattringhaus/Oelschlagel 2001: 264).

Doch was kann die Gemeinwesenarbeit konkret bieten? Dies versuchen Hinte et al. (vgl.
ebd.: 264f.) mit ihren Leitstandards der Gemeinwesenarbeit zusammenfassend zu beant-
worten, auf welche in Kapitel 5.5 noch konkret eingegangen wird.

1.2 Fragestellungen, Aufbau und methodisches Vorge-
hen

Aus der Herleitung ergibt sich folgende Hauptfragestellung:

Welchen Beitrag vermag die Gemeinwesenarbeit der Sozialen Arbeit, unter Einbezug ih-
rer Leitstandards, zur Suizidpravention fir &ltere, armutsbetroffene, in privaten Haushal-

ten wohnende Menschen in der Schweiz zu leisten?

Um diese Fragestellung beantworten zu kénnen, erfolgt eine Auseinandersetzung mit fol-

genden Unterfragestellungen:

—  Wie wird Alter definiert, welche Altersbilder gibt es in unserer Gesellschaft und wel-
chen Einfluss haben sie?

—  Wie sieht die Lebenslage von alteren, armutsbetroffenen, in privaten Haushalten
wohnenden Menschen aus und mit welchen sozialen Problemen sind sie konfron-
tiert?

— Was ist unter Suizidpréavention bei dlteren Menschen zu verstehen?

—  Welche Faktoren erhdhen das Suizidrisiko von alteren Menschen?

—  Was ist unter Gemeinwesenarbeit zu verstehen und wie kann diese den sozialen

Problemen von alteren, armutsbetroffenen Menschen im Quartier entgegenwirken?

1.3 Aufbau

Diese Literaturarbeit ist wie folgt aufgebaut: Im Hauptteil werden in den jeweiligen Kapi-
teln die Unterfragestellungen beantwortet. Zu Beginn erfolgt eine theoretische Auseinan-
dersetzung mit dem Thema Alter(n). Danach wird die Lebenslage von armutsbetroffenen
in privaten Haushalten lebenden alteren Menschen in der Schweiz beschrieben. An-
schliessend werden zentrale Aspekte des Suizids und der Suizidpravention festgehalten,

mit dem Fokus auf die Risikofaktoren bei alteren Menschen. Uber eine kurze historische
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und theoretische Auseinandersetzung mit der Gemeinwesenarbeit erfolgt dann eine An-
naherung an deren Leitstandards, auf welche im sechsten Kapitel bei der Beantwortung
der Hauptfragestellung Bezug genommen werden soll. Abschliessend werden neben der
Schlussfolgerung weitere kritische Uberlegungen angestellt und es wird ein Ausblick in

die Zukunft gewagt.



2 Altern

2.1 Einleitung

Das Alter hat in unserer Gesellschaft einen hohen Stellenwert. Jeder kennt sein Geburts-
datum und die seiner N&chsten (vgl. Schroeter/Kiinemund 2010: 393). Wer jedoch in un-
serer Gesellschaft zu den Jungen respektive zu den Alten gehort, dartiber gehen die Mei-

nungen weit auseinander.

Am kalendarischen Alter kann gut aufgezeigt werden, dass das Alter sozial konstruiert ist.
Denn auch unser Kalender, respektive die Zeit, ist eine soziale Konstruktion, welche tber
Jahrhunderte von Menschenhand entwickelt wurde. Die Zeit ist zwar sehr hilfreich, um
unser Leben zu strukturieren, aber als Messinstrument fir unser Alter taugt sie weniger.
So gibt es 80-Jahrige, die auf Grund ihrer Gebrechlichkeit von der Pflege abh&angig sind
und solche, die noch Skifahren gehen. Zudem kann auch der Kontext einen massgebli-
chen Einfluss auf das kalendarische Alter haben (vgl. ebd.: 396f.). Zum Beispiel kann eine
Person im beruflichen Umfeld zu den Jungeren und gleichzeitig im Sportverein zu den
Alteren zahlen. Zuletzt kann Alter auch subjektiv wahrgenommen werden, wie folgendes

Sprichwort besagt: «Man ist so alt wie man sich fuhlt» (vgl. Schroeter 2012: 39).

Doch was fiir Alternativen gibt es, um das Alter beschreiben zu kénnen, wenn das kalen-

darische Alter dabei nur bedingt hilfreich ist?

2.2 Alter als Konstruktion: Zwei Alterstheorien

Eine Mdglichkeit sind soziologisch begrindete Modelle, welche sich mit dem Verhaltnis
des Alterns und der Gesellschaft beschéftigen. Sie befassen sich mit der Frage, wie Altern
gelingen kann. In der Folge wird kurz auf die beiden klassischen alterssoziologischen
Ansatze, der Aktivitatsthese und der Disengagementtheorie eingegangen, da die soziale
und gesellschaftliche Konstruktion des Alters von Interesse ist und diese auch heute noch
massgeblich unsere Altersbilder sowie die Altenarbeit und -politik pragen (vgl. Ba-
ckes/Clemens 2013: 126ff.).

In der Disengagementtheorie wird davon ausgegangen, dass der natirliche Prozess des
Ruckzugs vom Individuum wie auch von der Gesellschaft ausgeldst und gewollt ist. Ein

gelingendes Alter kann dann eintreten, wenn die Erwerbsarbeit an Bedeutung verliert und
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sich das Individuum frei von Erwartungen und Pflichten zurtickziehen kann. Entgegen der
Aktivitdtsthese anerkennt dieser Ansatz das Alter als eine eigene Lebensphase an und
sieht das mittlere Alter nicht als Norm an. Durch die gegenseitige Ablosung von Gesell-
schaft und Individuum wird auch die Sterblichkeit thematisiert (vgl. ebd.: 132ff.). Bei die-
sem Prozess des Riickzuges werden die sozialen Netzwerke kleiner. Die noch vorhan-
denen Beziehungen werden starker gepflegt respektive intensiviert (vgl. Cumming/Henry
1961: 14f.). Die Theorie steht jedoch ein wenig quer zum heutigen hohen gesellschatftli-
chen Stellenwert der Aktivitat und der Erwerbsarbeit. Zudem wird in Frage gestellt, ob die
gesellschaftliche und individuelle Ubereinstimmung beziiglich des Riickzuges nicht von
unserem institutionalisierten Lebenslauf erzwungen wird. Durch das Rickzugsbedirfnis
des Individuums kann zudem die gesellschaftliche Ausgrenzung mit der einhergehenden

Abwertung legitimiert werden (vgl. Backes/Clemens 2013: 135).

Ein Gegenentwurf zu dieser Theorie ist die in den 1970ern entwickelte Aktivitatsthese
(vgl. Schroeter 2009: 29). Sie basiert nicht wie die Disengagementtheorie auf einem defi-
zitéaren Altersbild, sondern sie geht davon aus, dass &ltere Menschen immer noch diesel-
ben Bedurfnisse und Féhigkeiten haben wie die jingeren Altersgruppen. Das Wohlbefin-
den von alteren Menschen kann somit nach dem von aussen erzwungenen Austritt aus
dem Erwerbsleben nur aufrechterhalten werden, wenn sie aktiv bleiben, sei es mit ehren-
amtlichem Engagement oder einer aktiven Freizeitgestaltung. Kritisch sehen kann man
bei dieser These, dass das Alter als etwas Abnormales sowie zu Vermeidendes darge-
stellt und suggeriert wird, dass mit Aktivitat alles kompensiert werden kénne (vgl. Ba-
ckes/Clemens 2013: 129ff.).

Mit dem Fokus auf das Ausscheiden aus der Erwerbsarbeit orientieren sich die beiden
Theorien auf den normativen Lebenslauf eines weissen Mannes aus der Mittelschicht. Bei
beiden Theorien fehlen somit die Geschlechterdifferenzierung sowie der Bezug auf die
soziale Ungleichheit in der Gesellschaft. Die Disengagement- wie auch die Aktivitatsthese
tragen mit ihrer generalisierenden Ansicht zur Stereotypenbildung in Bezug auf altere
Menschen bei (vgl. ebd.: 139).

Doch bei aller Kritik, folgende wichtige Erkenntnis kann aus beiden Theorien abgeleitet
werden: Wenn man aus einem tragfahigen System, wie zum Beispiel der Erwerbsarbeit,
ausscheidet, ohne ein neues aufgebaut zu haben, kann es zu sozialen Problemen kom-
men (vgl. ebd.: 140).



2.3 Altersbilder und deren Einfluss

Das gesellschaftliche Altersbild wird von Medien und der Werbung beeinflusst. So sind
altere Menschen in Filmen und Serien nur wenig prasent und in Zeitungen oder Nachrich-
ten wird vermehrt Gber die Pflege von «abh&ngigen Alten» berichtet. Die Werbung wie-
derum setzt voll auf die aktiven «neuen Alten», welche konsumieren, reiselustig sind, sich

in Bewegung halten und das Leben geniessen (vgl. Backes/Clemens 2013: 62).

Altersbilder, welche gegen das defizitare Altersbhild antreten, sind das erfolgreiche und
produktive Altern. Diese beiden kdnnen nicht klar voneinander getrennt werden. Das pro-
duktive Altern kommt aus dem gesellschaftswissenschaftlichen und das erfolgreiche Al-
tern eher aus dem psychologischen Bereich. Beide sind auf Nutzlichkeit ausgerichtet (vgl.
Schroeter 2009: 36).

Das produktive Altern hat den Fokus auf die gesellschaftliche Nutzbarkeit. Tews (vgl.
1996: 190 ff.) unterscheidet zwischen verschiedenen Formen der Produktivitat im Alter.
Zum einen die individuelle Produktivitét, welche einem selbstbestimmten Leben dient. Die
«Umfeld» Produktivitat bezieht sich auf das ehrenamtliche Engagement im ndheren Um-
feld und die Interessensvertretungen alterer Menschen. Der politische und kulturelle Ein-
fluss wird unter dem Begriff der gesellschaftlichen Produktivitdt zusammengefasst. Zu-
dem unterscheidet Tews zwischen der intergenerativen Produktivitat, welche zwischen
den Generationen entsteht, zum Beispiel mittels der Betreuung von Enkelkindern und der
intragenerativen Produktivitét, in welcher Leistungen innerhalb der Generation erbracht

werden.

Erfolgreiches Altern kann an verschiedenen Faktoren festgemacht werden. Unter ande-
rem an der Lebensdauer, der physischen und psychischen Gesundheit oder dem subjek-
tiven Wohlempfinden (vgl. Schroeter 2011: 3). Rowe und Kahn unterscheiden in ihrem
Modell zwischen dem kranken und nichtkranken Alter. Erfolgreich kann dabei nur das
nichtkranke Alter sein, unter Berlcksichtigung der erwartbaren Beeintréachtigungen und
Krankheitsrisiken (vgl. Rowe/Kahn 1999: 54).

Die Altersbilder des aktiven, produktiven und erfolgreichen Alters entstanden auch auf
Grund der Krise der Wohlfahrtsstaaten. Politiker wie Tony Blair oder Gerhard Schréder
haben eine sehr liberale Wirtschaftspolitik eingefiihrt. Es kam zur Entwicklung der Oko-

nomisierung in verschiedenen Bereichen unseres Lebens, so auch in wissenschaftlichen



Disziplinen. Das zentrale Paradigma war: Wie kann ich ein Ziel mit méglichst wenig Auf-
wand und Widerstand erreichen (vgl. Schroeter 2014: 304ff.)? Der Mensch wurde zum
«Unternehmer seiner selbst» (Foucault 2004: 314) und soll darauf vorbereitet werden, ftr
sich selber und zum Wohl der Gesellschaft Verantwortung zu Gibernehmen. Ob man ge-
sund und fit oder eben krank ist, liegt somit in der individuellen Verantwortung. Einerseits
profitiert davon der Wohlfahrtsstaat, indem Rentnerinnen und Rentner gratis Arbeit leis-
ten. Andererseits profitiert auch die Wirtschaft von den aktiven Alten. Mittlerweile ist ein
absatzstarker Markt im Bereich der Gesundheitsforderung entstanden (vgl. Schroe-
ter/Pfeuffer 2017: 9).

Diese Altersbilder sind dementsprechend hochgradig normativ aufgeladen. Sie orientie-
ren sich an Durchschnitten, die als nhormal angesehen werden. Wenn man diese so defi-
niert, muss man auch einen Blick auf die Grenze des erfolgreichen und nichterfolgreichen
Alterns oder des produktiven und nichtproduktiven Alterns werfen. Was ist mit den alteren
Menschen, welche von der Norm abweichen? Laufen diese Gefahr, von der Gesellschaft

ausgegrenzt zu werden (vgl. Schroeter 2011: 4f.)?

Insbesondere das dritte Lebensalter wird mit dem Leitbild des aktiven Alterns aufgewertet,
wohingegen das vierte Lebensalter verstarkt mit defizitaren Attributen abgewertet wird
(vgl. Hopflinger 2016: 292). Das defizitare Altershild schreibt generalisierend dem Alter
folgende Attribute zu: Die Leistungsfahigkeit wie auch der gesellschaftliche Nutzen
nehme ab und die Gesundheit verschlechtere sich. Altere Menschen seien zudem stur,
misstrauisch, vergesslich, einsam und abhangig. Dadurch werden negative Altersstereo-
typen gebildet und in Verbindung mit dem Merkmal des kalendarischen Alters kommt es

zur Altersstigmatisierung (vgl. Backes/Clemens 2013:60f.)

Es kommt jedoch auch zur Stigmatisierung mit der Zuschreibung von positiven Eigen-
schaften. Das Alter wird in diesem Fall idealisiert. Dabei werden die Herausforderungen
im Alter verschwiegen und gleichzeitig impliziert, dass ein erfolgreiches Alter nicht gesell-

schaftlich, sondern individuell bedingt sei (vgl. ebd.: 152).

Spannend in diesem Zusammenhang ist auch eine empirische Studie, in welcher Karika-
turen analysiert wurden, um einen Rlckschluss auf vorhandene unbewusste Altersbilder
in der Gesellschaft vornehmen zu kénnen. Altere Menschen werden in Karikaturen mehr-
heitlich mit altmodischen Merkmalen, kérperlichen Defiziten wie auch mit einer unattrak-

tiven Asthetik abgebildet. Es ist zu erkennen, dass unabh&ngig vom Wandel der aktuellen
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Altersbilder humoristisch immer noch auf defizitdre Altersbilder zuriickgegriffen wird. Die
Autorin vermutet in ihrer Begriindung, dass dies als eine Auflehnung gegen das in unserer
Gesellschaft propagierte aktive, erfolgreiche und vitale Altersbild verstanden werden
kann, welches Angste vor dem Altern nicht zulasst oder gesundheitliche Defizite und
Sterblichkeit ausklammert (vgl. Polanski 2016: 202-206).

2.4 Wirde, Selbstandigkeit und Selbsthestimmung im
Alter: Eine kritische Auseinandersetzung

Der Wert der Selbstbestimmung ist einer der zentralsten Werte in unserer heutigen Ge-
sellschaft und hat in der Tat einen grossen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden des
Menschen. Es ist jedoch wichtig, zwischen den Begriffen Selbstandigkeit und Selbstbe-
stimmung zu unterscheiden. Selbststandigkeit heisst, selbstandig zu handeln und nicht
auf fremde Hilfe angewiesen zu sein. Selbstbestimmung ist die Fahigkeit, selbstandig
Entscheidungen zu treffen und somit sein Leben selber gestalten zu konnen. Dies ist auch

moglich, wenn die Selbstandigkeit eingeschrankt ist (vgl. Rliegger 2013b: 25f.).

Diesbezuglich fordert Curaviva in ihrer Charta, dass die Selbstbestimmung &lterer Men-
schen mit eingeschrankter Urteilsfahigkeit geférdert werden muss. lhre Bedirfnisse und
ihr Wille missen unter Einbezug des sozialen Umfelds und in einem interdisziplindren
Prozess eruiert werden. Es sollen die Teilbereiche gefunden werden, welche auch noch
mit eingeschrankter Selbstandigkeit selber gestaltet werden kénnen (vgl. Curaviva 2010:
10).

Auf Grund der zunehmenden Gebrechlichkeit und Abhangigkeit wird das Selbstwertgefihl
alterer Menschen oft beeintrachtigt (vgl. ebd.: 8). Hierbei wére es wichtig, darauf aufmerk-
sam zu machen, dass der Mensch in einem sozialen Gefiige lebt, weshalb ein total auto-
nomes Leben nicht mdglich ist. Wir stehen unser ganzes Leben lang in Abhangigkeit zu
anderen (vgl. RUegger 2013b: 26f.).

Nach Kant (vgl. 1983: 37) steht dem Menschen Wirde zu, da dieser auf Grund seiner
Vernunft entscheiden kann und deshalb autonom ist. Diese Verknupfung von Wirde, Ver-
nunft und Autonomie ist jedoch problematisch, da somit ein wiirdevolles Leben auf dem
Spiel steht, wenn der Mensch gewisse Fahigkeiten verliert. Dies wéare zum Beispiel der
Fall bei an Demenz erkrankten Menschen, bei welchen sich die Selbstandigkeit, die sozi-

ale Interaktion oder auch die Identitat verandern. Nach diesem Verstandnis wirde dem
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Menschen, der Vernunft oder Autonomie verliert, auch die Wirde abgesprochen. In der
heutigen Gesellschaft ist ein solches Wurdeverstandnis, welches abhéangig von gewissen
Lebensumstanden und Fahigkeiten ist, weitverbreitet (vgl. Riegger 2013b: 13f.).

Ein anderes Konzept der Menschenwirde setzt Gefiuhle, Bedurfnisse, Verletzlichkeit so-
wie Abhangigkeit ins Zentrum. Menschen haben also eine Wirde, weil sie fuhlen, weil sie
Bedurfnisse haben, verletzlich und abhéngig von anderen sind. Von diesem Grundgedan-
ken lasst sich geméss Hug (2014: 177) ableiten, dass «allen Menschen, unabhéngig von
ihrem Status, ihrer psychischen und physischen Verfasstheit, Menschenwirde — und da-
mit auch der entsprechende Schutz und die entsprechende Rechte — zugestanden wer-
den muss». Dieses Wurdeverstandnis entlastet altere Menschen, da sie nicht selber dafur
verantwortlich sind, ihre eigene Wurde immer wieder herzustellen, und da sie nicht be-
furchten mussen, ihre Wirde durch Krankheit oder Gebrechlichkeit zu verlieren. Gleich-
zeitig nimmt dieses Wirdeverstandnis die Gesellschaft in die Pflicht, die fur den Schutz
der Wirde von verletzlichen Personen verantwortlich ist (vgl. ebd.: 175 -177). Die Men-
schenwirde beinhaltet somit den Anspruch auf Schutz von Leib und Leben, auf Selbst-
bestimmung, generell auf die Einhaltung der Menschenrechte wie auch auf einen gegen-

seitigen respektvollen Umgang miteinander (vgl. Ruegger 2013b: 15-17).

Mit den vorangegangenen Erlauterungen bezlglich der Menschenwirde und der Selbst-
bestimmung soll darauf hingewiesen werden, dass wir Gefahr laufen, alteren Menschen
auf Grund ihrer Abhangigkeit und ihrer Gebrechlichkeit ein wirdiges Leben abzuspre-
chen. Fir unsere Gesellschaft wiinschenswert ware es demnach, «wenn die Menschen
sich (...) nicht lediglich als machtvolle Subjekte der Produktion und des Konsums, sondern
auch in ihrer Verletzlichkeit, Hinfélligkeit und endgultigen Verganglichkeit wechselseitig
verstehen, annehmen und ertragen lernen. Denn: Das Altern ist das Leben selbst» (Rent-
sch 2016: 267).
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2.5 Okologische Gerontologie

Nachdem der Fokus auf das Individuum und die Gesellschaft gelegt wurde, soll nun noch
die Beziehung zwischen alteren Menschen und deren rdumlich-sozialer Umwelt beleuch-
tet werden. Der Gegenstand der dkologischen Gerontologie ist geméass Saup (1993:30)
«das Verhalten, Erleben und Wohlbefinden &lterer Menschen in der Beziehung zur kon-
kreten rdumlich-sozialen Umwelt». Dieses Theoriewissen ist eine wichtige Basis flr die

Gemeinwesenarbeit mit alteren Menschen.

Unter raumlichen Umwelten werden Wohnungen oder Alters- und Pflegeheime verstan-
den, aber auch Infrastrukturen oder Nachbarschaftsnetze in einer Gemeinde. Neben der
raumlichen Charaktereigenschaft der Umwelt gibt es auch immer eine soziale und kultu-
relle Pragung (vgl. Wahl 2000: 204f.). Die 6kologische Gerontologie bezieht jedoch nicht
nur die objektive Umwelt mit ein, sondern auch die subjektive, also wie dltere Menschen
ihre Umwelt wahrnehmen (vgl. ebd.: 206). Zum Beispiel kann der objektive L&arm in einem
Quartier von den alteren Bewohnerinnen und Bewohnern unterschiedlich wahrgenommen

werden. Fur die einen ist es eine Belastung, fur die anderen belebt es das Quartier.

Zwischen der Person und der Umwelt besteht eine Wechselwirkung. Dabei beeinflusst
der altere Mensch die Umwelt und die Umwelt beeinflusst den alteren Menschen. Bestim-
mende Parameter fir die Einflussnahme seitens der élteren Menschen sind deren Fahig-
keiten wie auch deren Bedurfnisse (vgl. ebd.: 205). Einschrédnkungen der Seh- und Hor-
fahigkeit oder der korperlichen Mobilitat kbnnen demnach die Umweltbewaltigung von

alteren Menschen erschweren (vgl. Saup 1993: 76).

Gibt es eine Diskrepanz zwischen einem Umweltmerkmal und einem individuellen Be-
durfnis, wird versucht, diese durch eine Copingstrategie zu verkleinern. Dies kdnnen eine
konkrete bauliche Massnahme in der Wohnung (z.B. ein Treppenlift) oder auch Vermei-
dungsstrategien sein (z.B. den dunklen Park in der Nacht zu umgehen). An dieser Stelle
ist zu erwahnen, dass die soziodkonomische Ausstattung, wie gentigend finanzielle Mittel
oder ein tragendes soziales Netzwerk, in der Interaktion von alteren Menschen mit der

Umwelt sehr unterstiitzend wirken kann (vgl. ebd.: 53-56).

Die 6kologische Gerontologie versucht auch den Einfluss der Umwelt auf das Verhalten
und Erleben der élteren Menschen zu erfassen (vgl. Wahl 2000: 204). Ein Beispiel dafir

ist die Frage, welche Umweltbedingungen eine soziale Teilhabe fordern respektive die
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Selbstandigkeit so lange wie méglich aufrechterhalten. Die Interaktion zwischen &lteren
Menschen und der Umwelt kann im positiven Fall zu Kompetenzerweiterung und Persén-
lichkeitsentwicklung fuihren, bei negativen Entwicklungen jedoch auch zu Unsicherheit,
sozialer Isolation oder auch zu Depressionen fiihren (vgl. Saup 1993: 57).

Verschiedene Merkmale der Umwelt haben Einfluss auf das Verhalten und das Erleben
von dlteren Menschen. Wichtige Attribute sind die Erreichbarkeit und Zugéanglichkeit: Sie
bestimmen, ob ein sozialer Raum von alteren Menschen genutzt werden kann. Eine an-
regende Umwelt kann dazu beitragen, dass die geistigen und korperlichen Fahigkeiten
erhalten bleiben. Eine unterstitzende Wirkung der Umwelt fordert eine selbstéandige All-
tagsgestaltung. Schliesslich kann eine kontrollierbare Umwelt die Selbstwirksamkeit von
alteren Menschen stéarken (vgl. ebd.: 89). Demnach geht es gemass Wahl (2000: 205)
«nicht nur um die unterstiitzende (...) Rolle von Umweltaspekten, sondern auch um deren
Anregungsgehalt, es geht nicht nur um eine sichere und barrierefreie Umwelt, sondern

auch um die Ermdglichung von Autonomie, Kontrolle und einem 'guten’ Leben».

Diese Attribute dienen als gute Grundlage, um soziale Raume analysieren und beschrei-
ben zu kénnen (Saup 1993: 49). Der Alltag der alteren Menschen steht dabei im Fokus.
In welchen sozialen Raumen halten sie sich auf und wie erschliessen sie sich diese?
Dadurch kénnen Mobilitéatsbarrieren identifiziert werden. Basierend auf diesen wissen-
schaftlichen Erklarungen kénnen dann mittels Interventionen die Eigenschaften der Um-

welt verandert respektive verbessert werden (vgl. Wahl 2000: 204).

2.6 Zwischenfazit

Ein Wurdeverstandnis, welches ausschliesslich auf Autonomie und Fahigkeit basiert, hat
gravierende Folgen fur pflegebedirftige alteren Menschen. Zum einen kénnte diese
Grundhaltung einen wirdelosen Umgang mit ihnen legitimieren und zum anderen hat sie
einen nicht zu unterschatzenden Einfluss auf die Suizidrate alterer Menschen (vgl. Rie-
gger 2013b: 13f). Folglich soll der Wert der Autonomie, eines der wichtigsten Ziele der
Gemeinwesenarbeit, hinterfragt werden und viel mehr der Fokus auf eine gelingende und
positiv bewertete Abhangigkeit gesetzt werden. Konkret heisst dies, éltere Menschen da-

bei zu unterstiitzen, tragende Alltagsbeziehungen aufbauen zu kdnnen.

Die Aktivitatsthese hat eines unserer bis heute noch aktuellen Altersbilder, das aktive Al-

tern stark mitgepragt. In der Altenarbeit ist die Vorstellung vom aktiven Altern immer noch
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sehr prasent, wie auch in den Leitbildern der Gemeinden. So zielen viele Angebote und
Dienstleistungen der Gemeinwesenarbeit auf die Aktivierung von alteren Menschen ab.
Solche Aktivierungsprogramm haben den Fokus auf das Individuum und nicht auf die
Verdnderung gesellschaftlicher Strukturen (vgl. Karl/Kolland 2010: 85). Zudem sind «Ge-
sundheits-, Fitness- und Bildungsangebote (...) vor allem Angebote fir die privilegierten
Alten» (Schroeter 2017: 11). Dadurch kann die soziale Ungleichheit in unserer Gesell-
schaft noch verstarkt werden.

Die Gemeinwesenarbeit ist deshalb angehalten, vorhandene Altersbilder zu reflektieren
wie auch aufzubrechen, zum Beispiel, indem sie Altersgrenzen fir Angebote hinterfragt.
Vielmehr sind die Zusammenhange belastender sozialer Strukturen und zwischen-
menschlicher Beziehungen in Bezug auf die Zufriedenheit des Individuums aufzuzeigen,
um dieses zu entlasten (vgl. Backes/Clemens 2013: 245). Dies setzt eine fachliche Aus-
einandersetzung mit den Lebenswelten und Lebenslagen alterer Menschen voraus (vgl.
Karl/Kolland 2010: 85). Des Weiteren soll vermehrt eine sozialrdumliche Perspektive ein-
genommen werden, da die Interaktion mit der Umwelt und deren Beschaffenheit einen
massgeblichen Einfluss auf ein gelingendes Alter(n) haben kann (vgl. Kricheldorff 2015:
21).
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3 Lebenslage von armutsbetroffenen in priva-
ten Haushalten wohnenden alteren Men-
schen

3.1 Einleitung

Um nun die Lebenssituation und die Chancenverwirklichung von armutsbetroffenen alte-
ren Menschen, welche selbstéandig wohnen und eventuell geringe pflegerische Unterstuit-
zung bedurfen, umfassend beschreiben zu kénnen, bietet sich das theoretische Konzept
der Lebenslage nach Hradil an, da dieses im Gegensatz zu den klassischen Lebensla-
gen-Modellen auch berufsfremde Dimensionen mit einbezieht (vgl. Hradil 1990: 130). Zu-
dem soll Armut nicht nur materiell, sondern auch in anderen Dimensionen, wie der sozia-
len und gesundheitlichen Ausstattung des Menschen, erfasst werden (vgl. Pilgram/Seifert
2009: 21f.).

Hradil geht in seinem Lebenslagenkonzept von den Bedingungen fiur ein «gutes Leben»
aus. Wie in folgender Tabelle abgebildet, entwickelt er die Dimensionen der Lebenslagen
in Bezug auf die 6konomischen, soziokulturellen und wohlfahrtsstaatlichen Bedurfnisse.
Um diese erreichen zu kdnnen, benétigt es verschiedene Bedingungen. So flhrt bei-
spielsweise Geld zu Wohlstand oder ein gutes Wohnumfeld zu einer besseren Gesund-
heit (vgl. Hradil 1990: 137).

Tab.: 1: Dimensionen der Lebenslage (in Anlehnung an: Hradil 1990: 138)

Bedirfnisse Dimensionen Bedingungen

Partizipation

Wohlstand Geld

Erfolg 6konomische Formale Bildung

Macht Berufsprestige
Sicherheit Soziale Absicherung
Entlastung Freizeitbedingungen
Gesundheit wohlfahrtsstaatliche Wohn(umwelt)bedingun-

gen

Integration
Selbstverwirklichung
Emanzipation

soziale

Soziale Beziehungen
Soziale Rollen
Diskriminierungen/
Privilegien
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Folglich soll nun die Lebenslage von armutsbetroffenen &lteren Menschen beschrieben
werden. Fir eine bessere Ubersicht wird die wohlfahrtstaatliche Dimension in eine ge-
sundheitliche und umweltbedingte Dimension aufgeteilt.

3.2 Okonomische Dimension

Ab 75 Jahren liegt die Wahrscheinlichkeit, einkommensarm zu sein, bei 22.1 %, dies ist
markant hoher als bei 65- bis 74-Jahrigen mit 12.5 % (vgl. BFS 2014: 8f.).

Die von Armut betroffenen Rentnerinnen und Rentner erhalten meistens keine Leistung
aus der 2. Saule. (vgl. Pilgram/Seifert 2009: 37). In Zahlen gesprochen erhalten 15.3 %
der Rentnerinnen und Rentner als Einkommen nur die Alters- und Hinterlassenenversi-

cherung (AHV) zusammen mit Ergdnzungsleistungen (EL) und Hilflosenentschadigung.

Ab dem Alter 65 erhalten 9.5 % der in der Schweiz wohnhaften Menschen Erganzungs-
leistungen (EL). Diese Quote steigt generell im Alter an (vgl. ebd.: 11). Fir ein Achtel der
Beziigerinnen und Beziiger hat diese Leistung eine essentielle Bedeutung, da sie sonst
von der Sozialhilfe abh&ngig waren. Die EL deckt dabei teilweise Leistungen ab, welche
individuell nicht tbernommen werden kénnen und von der Krankenkasse nicht abgedeckt
werden, wie zum Beispiel eine Haushaltsunterstiitzung oder eine Uberwachung. Der Ma-
ximalbetrag fur eine Einzelpersonen liegt dabei bei CHF 25'000. Eine tagliche Betreuung
kann somit nicht abgedeckt werden. Zudem werden Fahrdienste und Mahlzeitlieferungen

nicht ibernommen (vgl. Gasser/Knopfel/Seifert 2015: 46f.).

Auf Grund von Selbststigmatisierung verzichten altere Menschen teilweise darauf, Zu-
satzleistungen zu beantragen. Sie haben das Gefuhl, versagt zu haben (vgl. Pilgram/Sei-
fert 2009: 61). Zudem ist zu erwahnen, dass sozial benachteiligten alteren Menschen teils
das nétige Wissen Uber mdgliche staatliche Leistungsanspriiche fehlt und der Zugang zu
diesen auf Grund von sprachlichen und burokratischen Hirden nicht immer einfach ist
(vgl. Falk/Wolter 2018: 146).

Bezlglich des Vermoégens von armutsbetroffenen Rentnerinnen und Rentner kénnen fol-
gende Aussagen getroffen werden: Ein Flnftel verfliigen tUber weniger als CHF 10'000
liquide Mittel. Dabei kdnnen 10 % eine unvorhergesehene Ausgabe von CHF 2000 inner-
halb eines Monates nicht tatigen. Interessant ist auch, dass 53.3 % der alleinstehenden

Personen ab 75 Jahren in der tiefsten Einkommensklasse Uber ein Handy und 20.3 %
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Uber einen Computer verfiigen. Im Vergleich dazu besitzen in der hochsten Einkommens-
klasse 83.7 % ein Handy und 64.1 % einen Computer (vgl. BFS 2014: 18-23).

3.3 Soziale Dimension

Soziale Kontakte sind wichtig fur das Wohlbefinden, wie auch fur die Gesundheit. Von
Einsamkeit betroffen sind vorwiegend alleinlebende Hochbetagte, deren Netzwerke mit
dem Alter kleiner geworden sind (Backes/Clemens 2013: 245). 44.7 % leben ab dem flnf-
undsiebzigsten Lebensjahr alleine. Im Alter zwischen 75 und 84 Jahren sind 13.3 % der
Méanner und 43.5 % der Frauen verwitwet. Der Grund dafir ist die h6here Lebenserwar-
tung der Frauen, und dass in einer heterosexuellen Partnerschaft haufig die Frau jinger
ist (vgl. BFS 2014: 9). Oft unterstitzt oder pflegt dabei das dritte Alter das vierte Alter.
Diese pflegenden Angehorigen, zumeist weiblich, sind oft einer hohen psychischen und

physischen Belastung ausgesetzt (vgl. Backes/Clemens 2013: 324f.).

Mit der Einschréankung der Mobilitdt werden die Beziehungen in unmittelbarer Nachbar-
schaft bedeutsamer (vgl. Russler et al. 2015: 132). Doch durch die begrenzte Mobilitat
wird es auch zunehmend schwieriger, an spontanen nachbarschaftlichen Begegnungen
Zu partizipieren, da man beim Verlassen der Wohnung auf Unterstiitzung angewiesen ist
und diese jeweils vorzeitig geplant werden mussten (vgl. Falk/Wolter 2018: 151). So kdn-
nen ambulante Pflege- und Betreuungsdienste auf Grund ihrer dichten Dienstplane nur
bedingt auf die Winsche ihrer Klientinnen und Klienten eingehen. Dies erschwert einen
selbstbestimmten Tagesablauf mit einer aktiven Teilhabe am Quartiersleben. Die Erwei-
terung der Selbstbestimmung und Flexibilitdt kann nur durch ein soziales Netzwerk oder

mit gentigend finanziellen Ressourcen ermoglicht werden (vgl. ebd.: 156).

Eine weitere Gefahr fiir einen zunehmend eingeschrankten Mobilitdtsradius sowie eine
soziale Isolation mit einhergehendem Verlust der selbstandigen Alltagsbewaltigung ist
fehlendes Wissen, beispielsweise Uber neue Technologien. Mit dem Ausstieg aus dem
Erwerbsleben verliert das Paradigma «lebenslanges Lernen» an Bedeutung. Das bishe-
rige erworbene Wissen und gewisse Fahigkeiten sind eventuell nicht mehr relevant, und

es ist teils herausfordernd, sich neues Wissen anzueignen. (vgl. Wolter 2017: 6).

Die soziale Unterstitzung nimmt mit zunehmendem Alter ab. So kdnnen 39.4 % der 65-

bis 74-Jahrigen auf starke soziale Unterstlitzung zahlen. Bei den tber 75-Jahrigen sind
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es nur noch 34.2 %. Auch gibt es Unterschiede zwischen den Bildungsstanden. So ver-
fugen 46 % der Personen mit Tertidrabschluss Uber ein starkes unterstiitzendes soziales
Netzwerk, was nur auf 30.8 % der Personen ohne nachobligatorischen Abschluss zutrifft
(vgl. BFS 2019: 3).

Altere Menschen mit geringer 6konomischer Ausstattung haben kleinere soziale Netz-
werke, die sich ausserdem eher im nachbarschaftlichen Umfeld befinden (vgl. Russler et
al. 2015: 132). Auf Grund von geringen finanziellen Mitteln ist es zudem fur altere Men-
schen schwierig, soziale Kontakte zu pflegen. Es fehlt an Geld fur einen Kaffee in der
Kneipe, fur das OV-Ticket fir den Seniorenausflug oder fur den Eintritt in eine kulturelle
Veranstaltung. Auch haben viele armutsbetroffene éltere Menschen das Gefihl, ihrer
Rolle als Eltern oder Grosseltern nicht gerecht zu werden, da sie zum Beispiel keine gros-
sen Geschenke machen oder ihren Nachkommen nichts hinterlassen konnen. Das Ge-
fuhl, diese Rollenerwartungen nicht erfillen zu kdnnen, hat dabei einen negativen Einfluss
auf deren Selbstwertgefuhl (vgl. Pilgram/Seifert 2009: 73ff.). «Sie fuhlen sich wertlos und

unnitz — und deshalb auch arm.» (ebd.: 73)

3.4 Umweltbedingte Dimension

Wie bereits vorgangig erortert, hat die Umwelt einen Einfluss auf die Lebensfiihrung von
alteren Menschen (vgl. Kapitel 2.5). Die Wohnung und das Wohnumfeld gewinnen fur die
Lebensgestaltung mit dem héheren Alter immer mehr an Bedeutung, besonders mit zu-
nehmend eingeschrankter Mobilitat (Kricheldorff 2015: 18).

96 % der Uber 65-Jahrigen leben in der Schweiz zu Hause, die Ubrigen in Alters- und
Pflegeheimen. Viele davon (32 %) leben in sehr grossen Wohnungen (Alleinlebende in
mehr als vier Zimmern, Paarhaushalte in mehr als funf Zimmern), welche sie vor vielen
Jahren noch mit ihren Kindern bewohnt haben. Auch wenn der Wunsch da ware, in eine
kleinere Wohnung in der Nahe zu ziehen, ist dies auf Grund der hohen Mietpreise fir viele
nicht moglich (vgl. BFS 2018: 1ff.). Ein weiteres Hindernis, die Wohnung zu wechseln,
besteht darin, dass éltere Menschen bei der Wohnungssuche mit Jingeren in Konkurrenz
stehen. Auf Grund mangelnder Umzugserfahrung und grundsatzlich weniger Erfahrung
mit Internetplattformen sind sie dabei benachteiligt. Menschen im hdheren Alter werden
zudem auf dem Wohnungsmarkt diskriminiert. Die Vermieter sind an langerfristigen Miet-

verhaltnissen interessiert und firchten, dass bei alteren Menschen auf Grund eintretender
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Pflegebedurftigkeit oder Tod dies nicht gewahrleistet sei (vgl. Hopflinger/Van Wezemael
2014: 101).

Die Hauptmotive fiir einen Umzug im hoheren Alter sind gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen, und um die zuklnftige Versorgung und Betreuung sicherzustellen (vgl. ebd.: 94). 38
% der Befragten im Alter von 75 - 79 Jahren kdnnen sich grundsatzlich vorstellen, in einer
Alterswohnung zu wohnen. Bei Befragten aus tieferen Einkommensgruppen ist der Ja-
Anteil sogar noch hoher als bei héheren Einkommensgruppen (vgl. ebd.: 139). Jedoch ist
es sozial benachteiligten &lteren Menschen fast nicht moglich, in den Stadten in eine al-
tersgerechte Wohnung zu ziehen (vgl. Falk/Wolter 2018: 150). Wird ihnen die Wohnung
gekiindigt oder sind sie gesundheitlich eingeschrankt, muss zum Teil friihzeitig in eine
Pflegeeinrichtung gewechselt werden, da die Wohnkosteniibernahme der EL begrenzt ist
und keine bezahlbare Wohnung mehr gefunden werden kann (vgl. Hopflinger/Van We-
zemael 2014: 102).

Mit der Reform der EL, welche am 01.01.2021 in Kraft tritt, werden die Mietzinsmaxima
erhoht. Jedoch wird es auch mit dieser Erh6hung 15 % der Haushalte nicht gelingen, ihre
Mietzinsausgaben zu decken. Um dieses Defizit zu kompensieren, missen diese bei ih-
rem Lebensunterhalt sparen (vgl. Pro Senectute 0.J.). Rund 20 % der armsten alleinle-
benden Rentnerinnen und Rentner geben 40 % ihres Bruttoeinkommens fir Wohnen und

Energie aus (vgl. Hopflinger/Van Wezemael 2014: 68).

Geringe finanzielle Verhéltnisse konnen die Wohnqualitéat negativ beeinflussen. Die Woh-
numgebung kann dabei larmig, verschmutzt oder unsicher sein. So empfinden 17 % der
Menschen ab 65 Jahren ihr Quartier als larmig und 12 % nehmen ihr Quartier als ver-
schmutzt war (vgl. ebd.: 66). In sozial benachteiligten Wohnquartieren bestehen auch we-
niger nachbarschaftliche Netzwerke zur Selbsthilfe. Der Aufbau solcher Netzwerke ist auf
Grund mangelnder Ressourcen innerhalb des Quartiers und der Bevdlkerung, sowie auf

Grund der hoheren Fluktuationsrate herausfordernder (vgl. Franke et al. 2017: 25).

Mit zunehmender gesundheitlicher Einschrankung im Alter wirken sich solche negativen
Umweltaspekte, wie schlechte Wohnbedingungen, Barrieren im Wohnumfeld, soziale Iso-
lation oder Konflikte in der Nachbarschaft gesundheitsgefahrdend aus. Vor allem sozial
benachteiligte altere Menschen sind davon betroffen, da sie auf Grund mangelnder sozi-
oO6konomischer Ausstattung die Wohnsituation nicht &ndern und Barrieren nicht ander-

weitig kompensieren kénnen (vgl. Wolter 2017: 63). In den Beratungsgesprachen von Pro
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Senectute werden schlechte Wohnsituationen als Diskriminierung empfunden. So werden
Larm und schlechte OV-Anbindungen als Benachteiligungsfaktoren wahrgenommen.
Schwierig ist es auch, in Quartieren mit schlechter Reputation wohnen bleiben zu mus-
sen, welche von anderen gemieden oder verlassen werden (vgl. Pilgram/Seifert 2009:
75).

3.5 Gesundheitliche Dimension

Der soziale Quotient ist in den Gesundheitsstatistiken klar erkennbar. Das Risiko, an einer
chronischen Erkrankung zu leiden, ist flr armutsbetroffene Menschen drei Mal héher als
fur Menschen mit einem héheren sozialen Status (vgl. Walther 2018: 152). Entsprechend
sind Seniorinnen und Senioren, welche das Einkommen priméar von der 1. Saule bezie-
hen, gesundheitlich beeintrachtigter (37.2 %) als jene, die ihr Haupteinkommen aus der
2. Saule beziehen (28.1 %). Davon klagen 43.7 % ohne nachobligatorischen Bildungsab-
schluss uber gesundheitliche Probleme, bei Personen mit einem Tertidrabschluss ledig-
lich 23.4 % (vgl. BFS 2014: 33).

Armutsbetroffene Menschen sind auf Grund ihrer geringen finanziellen Ressourcen stér-
ker gesundheitsgefahrdenden Umwelteinflissen ausgesetzt (vgl. Walther 2018: 154).
Demnach kann der Ubergang in die 4. Altersphase bei dlteren Menschen, welche einer
belastenden Arbeit nachgegangen sind oder in einem larmigen Quatrtier leben, friher er-
folgen (vgl. Gasser et al. 2015: 52).

Fur Menschen mit mangelnden Ressourcen ist es teils auch schwieriger, an gesundheits-
relevantes Wissen zu gelangen. Oft ist dieses nicht einfach zugéanglich, sowie nicht leicht
verstandlich. Auch fehlt ein soziales Netz, welches bei Gesundheits- oder Krankheitsfra-
gen unterstlitzen oder weitervermitteln kdnnte (vgl. Walther 2018: 155). Allgemein neh-
men altere Menschen weniger Beratungs- und Vorsorgeangebote in Anspruch als jingere

Altersgruppen (vgl. Schneider/Sperling/Wedler 2011: 22).

Tiefe Alterseinkommen verandern sich im Alter nicht mehr. Die dadurch entstehenden
belastenden Existenzéngste kénnen zu Schlafstérungen oder auch Depressionen flhren
(vgl. Pilgram/Seifert 2009: 78). Generell ist das Risiko, an einer psychischen Stérung zu
erkranken, wie zum Beispiel einer Depression oder Angststérung, bei sozial benachteilig-
ten Menschen um 1.9- bis 2.6-mal hoher als bei Menschen mit hdherem sozialem Status
(vgl. Walther 2018: 152).
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Das Gefuhl der Selbstwirksamkeit und der Kontrolliberzeugung ist eine wichtige Res-
source fur die Krisenbewéltigung wie auch den Umgang mit gesundheitlichen Problemen.
Uber das Gefiihl, selbst tiber die eigene Lebensfiihrung bestimmen zu kénnen, verfiigen
bei den Uber 55-Jahrigen 39.7 % der Personen mit einem obligatorischen Schulabschluss
und 46.7 % der Personen mit Tertidrabschluss. Das Gefuhl der Selbstwirksamkeit sinkt
generell mit dem Alter (71.9 % von 55- bis 74-Jahrigen gegenuber 60.2 % ab 75 Jahren).
Auch gibt es einen deutlichen Unterschied zwischen den Bildungsstanden. Konkret ver-
fligen 80.9 % der Uber 55-Jahrigen mit Tertiarabschluss tber ein Selbstwirksamkeitsge-
fuhl gegenuber 55.4 % mit obligatorischem Schulabschluss (vgl. BFS 2019: 4).

3.6 Zwischenfazit

Mit der Beschreibung der Lebenslagen von &lteren armutsbetroffenen Menschen konnte
deutlich aufgezeigt werden, dass sie auf Grund des Zusammenwirkens unterschiedlicher
Bedingungen in den verschiedenen Dimensionen ihre individuellen Bedurfnisse nicht

mehr befriedigen kbnnen.

So leben armutsbetroffene altere Menschen ofters in gesundheitsgefahrdeten, sozial be-
nachteiligten Quartieren mit schlechter Infrastruktur und kleineren nachbarschaftlichen
Netzwerken. Auf Grund ihrer geringen finanziellen Mittel und einem kleinen sozialen Netz-
werk koénnen sie die zunehmende Einschréankung ihrer Mobilitat nicht kompensieren.
Dadurch entsteht die Gefahr einer sozialen Isolation. Eine selbstandige Alltagsbewalti-
gung wird dadurch ebenfalls zu einer Herausforderung, was vermutlich die Selbstwirk-

samkeit und das Geflihl der Kontrolliberzeugung massgeblich beeintrachtigen kann.

Des Weiteren ist festzuhalten, dass das Risiko, an einer chronischen physischen oder
psychischen Erkrankung zu erkranken, fur altere Menschen mit tieferem Bildungsstand

massiv héher ist als bei alteren Menschen mit héherer Bildung.

Abschliessend ist festzuhalten, dass soziale Probleme dann entstehen, wenn auf Grund
einer mangelnden biopsychosozialen Ausstattung individuelle Bedurfnisse nicht mehr be-
friedigt werden kénnen, unabhangig davon, ob dies vom Individuum oder der Gesellschaft
wahrgenommen wird (vgl. Staub-Bernasconi 2007: 181f.). Da die Gemeinwesenarbeit mit
ihren Interventionen den sozialen Problemen im Quartier entgegenwirken méchte, ist es
deshalb unabdingbar, die Lebenslagen von den alteren armutsbetroffenen Menschen zu

kennen.
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4 Suizidalitat und Suizidpravention bei alteren
Menschen

4.1 Einleitung

Statistische Zahlen belegen, dass im Alter das Suizidrisiko steigt. Ein starker Anstieg ist
vor allem in der Altersgruppe der 80-Jahrigen zu erkennen (vgl. Schneider et al. 2011: 8).
Zwischen 2009 und 2013 nahmen sich durchschnittlich 227 altere Menschen ab 70 Jah-
ren in der Schweiz das Leben (exklusive assistiertem Suizid). Das sind doppelt so viele
wie bei den jingeren Generationen bis 29 Jahre. In dieser Altersgruppe der tber 70-Jah-
rigen sind es in drei von vier Fallen Manner (vgl. BAG 2016: 19). Suizidversuche sind
hingegen schwieriger zu erfassen. Konservative Rechnungen gehen jedoch davon aus,
dass diese Zahl dem 10fachen der eigentlichen Suizidrate entspreche (vgl. Stoppe et al.
2011: 2).

Nachdem im vorherigen Kapitel die Lebenslage von armutsbetroffenen alteren Menschen
beschrieben worden ist, setzt sich dieses Kapitel nun mit der Suizidalitdt und der Suizid-
pravention bei alteren Menschen auseinander. Im Fokus stehen dabei die Risikofaktoren
sowie die Erkennung der Suizidalitét, da dieses Wissen fur praventive Massnahmen eine
wichtige Grundlage bietet (vgl. Erlemeier 2011: 80). Auf das Thema der Suizidpravention
und der Schutzfaktoren wird dann in Verbindung mit der Gemeinwesenarbeit im 6. Kapitel

eingegangen.

4.2 Risikofaktoren fiir Suizidalitat im Alter

Die Risikofaktoren fir Alterssuizid kdnnen grob in drei Gruppen eingeteilt werden, namlich
in kdrperliche, psychische oder soziale Risikofaktoren. Es ist nicht ganz einfach fir die
Forschung, die Griinde fir einen Suizid zu eruieren, da nicht immer ein Abschiedsbrief
vorliegt. Deshalb versucht man mit der Methode einer psychologischen Autopsie eine re-
konstruktive Fallanalyse herzuleiten. Mittels Interviews innerhalb des sozialen Umfelds
wird versucht, ein umfassendes Bild der Lebens- und Umweltsituation sowie der Person-
lichkeit zu erfassen (vgl. Erlemeier 2011: 80f.). Grundsatzlich muss davon ausgegangen
werden, dass nicht einer, sondern mehrere Risikofaktoren zu einem Suizid fihren. So
kénnen einzelne Risikofaktoren zur Entstehung von weiteren Risikofaktoren fuhren (vgl.
Schneider 2003: 141).
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47 % der Menschen mit Suizidgedanken geben an, von einer korperlichen Beschwerde
betroffen zu sein. Bei Menschen ohne Suizidgedanken liegt der Wert bei 19.3 % (vgl.
Peter/Tuch 2019: 3). Fiur die Suizidforschung ist es grundsatzlich schwierig, Suizidalitat
mit einer korperlichen Erkrankung in Verbindung zu bringen, da andere Einflussfaktoren
nicht auszuschliessen sind. So ist die medizinische Diagnose selber gar nicht so bedeu-
tend, sondern es sind eher die Konsequenzen dieser Diagnose, die belasten, zum Bei-
spiel die Angst vor dem Verlust von Autonomie oder die soziale Isolation auf Grund der
durch Krankheit eingeschrankten Mobilitat. Bei dlteren Menschen mit chronischen Krank-
heiten sind diese psychosozialen Folgen besonders belastend, da eine Verbesserung
dieser Situation nicht mehr zu erwarten ist. Deshalb ist es wichtig, neben der medizini-
schen Behandlung der Krankheit auch deren psychosoziale Folgen zu beachten, welche
das Krankheitserleben positiv oder auch negativ beeinflussen kénnen (vgl. Erlemeier
2011: 81ff.).

Auch neurologische Erkrankungen wie Demenz oder ein Schlaganfall kbnnen zu einem
erhohten Suizidrisiko fuhren (vgl. Schneider 2003: 160). Demenz kann vor allem kurz
nach der Diagnose zu einem erhdhten Suizidrisiko fihren, meistens verbunden mit wei-
teren Faktoren wie Depressionen oder Perspektivenlosigkeit. Im weiteren Verlauf der De-

menzerkrankung sinkt das Risiko fur eine Suizidalitat wieder (vgl. Erlemeier 2011: 89).

10 % der in der Schweiz wohnhaften Personen mit Suizidgedanken geben an, dass sie
auf Grund psychischer Probleme in der Alltagsbewaltigung eingeschrankt sind. Dieser
Anteil liegt bei Personen ohne Suizidgedanken bei lediglich 1.2 %. Rund 52.9 % der Be-
fragten mit Suizidgedanken haben zudem Depressionssymptome, bei jenen ohne Sui-
zidgedanken sind es nur 4.9 % (vgl. Peter/Tuch 2019:3). Depressionen im Alter werden
von Fachkraften, Betroffenen wie auch von Angehdérigen weniger erkannt, auf Grund von
internalisierten defizitaren Altersstereotypen wie auch auf Grund von untypischen Symp-
tomen wie korperlichen Beeintrachtigungen, Konzentrationsschwierigkeiten, Angstlichkeit
und Aggressivitat (vgl. Schneider et al. 2011: 17f.).

Nachdem die individuellen Risikofaktoren beleuchtet wurden, wird nun noch auf die sozi-
alen und gesellschaftlichen Komponenten eingegangen. So haben alleinlebende Men-
schen mit mangelnder sozialer Unterstitzung ein hdheres Risiko, Suizid zu begehen (vgl.
Schneider 2003: 95). Menschen mit Suizidgedanken fihlen sich vermehrt einsamer als
Menschen ohne Suizidgedanken (21.3 % vs. 3.4 %). Zudem sehen 22.5 % der Menschen

mit Suizidgedanken ihre soziale Unterstlitzung als zu gering an (gegentber 8.6 % ohne
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Suizidgedanken) (vgl. Peter/Tuch 2019: 4). Nicht die effektive Kontakthaufigkeit oder die
Grosse des sozialen Umfelds haben dabei einen Einfluss auf die Suizidalitat, sondern die
subjektive Wahrnehmung der Vereinsamung, sei dies die mangelnde Mdglichkeit eines
emotionalen Austausches oder auch eines vertraulichen Gespraches (vgl. Erlemeier
2011: 91ff.). Zudem héangt es davon ab, «ob sich Kontaktdefizite in der subjektiven Be-
wertung und Verarbeitung selbstwertgefahrdend zuspitzen und als Verlust lebensnotwen-
diger sozialer Ressourcen erlebt werden» (ebd.: 93).

Ob die Dimension der soziodkonomischen Lage einen Einfluss auf das Risiko des Alters-
suizids hat, kann mittels aktuellem Forschungsstand nicht eruiert werden, da die Ergeb-
nisse der Studien zu unterschiedlich ausfielen (vgl. ebd.: 100).

In den Medien wird der Alterssuizid oft mit der Angst, an Demenz zu erkranken, sowie mit
der Angst vor dem Verlust von Autonomie und Wirde in Verbindung gebracht. Dieser
gesellschaftliche und kulturelle Einfluss auf altere Menschen wird wahrscheinlich heute
als Risikofaktor immer noch zu wenig wahrgenommen (vgl. Stoppe 2011: 3). Demnach
fuhlen sich altere Menschen in unserer leistungsorientierten Gesellschaft wertlos und se-
hen sich als Belastung an, was in ihren Augen einen Suizid legitimiert (vgl. Min-
der/Harbauer 2015: 76). Dieses Phanomen nennt Durkheim den altruistischen Selbst-
mord. Menschen begehen Selbstmord, da sie in der Gesellschaft keinen Platz mehr
haben (vgl. Durkheim 1993: 242- 246).

Schwierige Lebensereignisse bei alteren Menschen kdnnen ebenfalls zu den Risikofak-
toren gezahlt werden (vgl. Schneider et al. 2014: 39). Sie I6sen heftige Emotionen aus
und kdnnen zu einem Gefuhl des Kontrollverlustes sowie zu einem Verlust des Selbst-
wertgeflhls fuhren (vgl. Filipp/Aymanns 2018: 58-67). Zu den kritischen Lebensereignis-
sen zahlen unter anderem den Verlust des Partners oder der Partnerin durch Verwitwung
oder Scheidung. Besonders in den ersten Wochen nach solch einem Ereignis ist das Ri-
siko erhoht (vgl. Stoppe 2011: 3f.). Auch der Ubergang in die Pflegebedurftigkeit kann fiir
die Pflegebedurftigen wie auch fur die Pflegenden ein kritisches Lebensereignis sein (vgl.
Franke et al. 2017: 53).
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4.3 Diagnostik

Suizid wie auch depressive Erkrankungen werden in unserer Gesellschaft tabuisiert und
stigmatisiert (vgl. Stoppe et al. 2011: 3). Demzufolge ist es sehr schwierig, Suizidalitat zu
erkennen und zu diagnostizieren. Auf Grund von Scham- und Schuldgefiihlen oder auch
aus Angst, jemanden zu belasten, sprechen Betroffene nicht dariiber, auch nicht mit Pro-
fessionellen aus dem Gesundheits- oder sozialen Bereich (vgl. Wachtler et al. 2014: 60).

Bei suizidalen Menschen ist jedoch bekannt, dass sie, bevor sie Suizid begehen, direkt
oder indirekte Signale senden. Dies kann verbal oder nonverbal geschehen. Es gibt aller-
dings Hinweise dafir, dass altere Menschen diese Signale weniger senden oder diese

weniger vom Umfeld wahrgenommen werden (vgl. Erlemeier 2011: 77)

Deshalb ist es wichtig, aufmerksam zu sein, besonders dann, wenn sich verschiedene
Risikofaktoren summieren und die Schutzfaktoren fehlen. Dann ist es elementar, auf Zei-
chen zu achten respektive diese zu erkennen. Solche Signale sind zum Beispiel, wenn
jemand sich alleine flihlt oder keinen Sinn mehr im Leben sieht. Auch dass jemand per-
sonliche Gegenstande verschenkt, seinen Nachlass regelt, Medikamente sammelt oder
das Essen sowie noétige Medikamente verweigert, kbnnte ein Warnhinweis sein (vgl.
Wachtler et al. 2014: 60). Weitere Warnzeichen sind auch Ausserungen von Gefiihlen der
Erniedrigung, vom Eindruck, anderen zur Last zu fallen oder von Hoffnungslosigkeit sowie
Verzweiflung (vgl. Schneider/Wolfersdorf 2018: 440).

Schlussendlich ist festzuhalten, dass eine friihzeitige Erkennung und Diagnose fir eine

erfolgreiche Pravention zentral ist (vgl. Erlemeier 2011: 77).

4.4 Suizidpravention

In der Suizidpravention geht es darum, Suizidrisiken zu erkennen und zu verringern und
somit Suizidalitat vorzubeugen (vgl. Erlemeier 2011: 132). Es wird zwischen direkten und
indirekten Massnahmen unterschieden. Bei den direkten Massnahmen handelt es sich
um konkrete Suizidpraventionsmassnahmen und -kampagnen. Indirekte Massnahmen
sind niederschwellige Betreuungs- und Unterstlitzungsangebote, welche Risiko- sowie
Schutzfaktoren ins Zentrum stellen (Ajdacic-Gross et al. 2011:16-21). Erlemeier (2011:
132) gibt dazu folgende Umschreibung:
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Unzureichende und unguinstige Lebensbedingungen, die als Risikofaktoren fir su-
izidales Verhalten zu gelten haben, sind durch abgestimmte sozialpolitische und
sozialokologische Weichenstellungen zu verbessern, damit Birger bis ins hohe
Alter mdglichst nicht in eine desolate Lebenssituation geraten, in der ihnen kein
anderer Ausweg als der Suizid/Suizidversuch bleibt.

Suizidpravention kann man gleichsetzen mit Unfallpréavention. Nur erfahrt letztere im Ge-
gensatz zur Suizidprévention von der Gesellschaft und Politik eine hohe Anerkennung
(Ajdacic-Gross et al. 2011:16). Suizid im Alter stosst zudem in der Bevdlkerung auf breite
Akzeptanz, weshalb die hohe Suizidrate als gegeben angesehen und nicht hinterfragt
wird. Dies fuhrt dazu, dass praventive Massnahmen fir éltere Menschen nicht gross ge-

fordert werden (vgl. Riegger 2013a: 1).

Neben dem Leid des sozialen Umfeldes verursachen Suizid und Suizidversuche jedoch
auch erhebliche Kosten, und dies nicht nur im Gesundheitsbereich. Deshalb waren pra-
ventive Massnahmen auch aus 6konomischer Sicht interessant (vgl. Stoppe et al. 2011:
3).

Der Anteil der Gber 60-Jahrigen, welche in einer Krisensituation einen Krisendienst kon-
taktieren, liegt gerade nur bei 10 % und Psychotherapien werden noch weniger besucht.
Grinde dafur sind die Fokussierung der Hilfsangebote auf Jingere und die Vorurteile
bezlglich der Wirksamkeit von Therapien fur altere Menschen. Zudem hindern auch
Schamgefiihle oder negative Erfahrungen &ltere Menschen daran, solche Institutionen

aufzusuchen (vgl. Erlemeier 2011: 150).

In der Schweiz gibt es viele verschiedene suizidpraventive Angebote, welche entweder
von den Kantonen oder privaten Tragern finanziert werden. Jedoch gibt es nur wenige,
welche konkret altere Menschen adressieren. Auch verfligen nur wenige Kantone tber
eine koordinierte Suizidpravention. Nicht bekannt ist, inwiefern die verschiedenen Bera-
tungsstellen die Suizidpravention auf dem Radar haben. Fur die Friherkennung und
Frihintervention wére es jedoch zentral, niederschwellige Angebote in den Gemeinden

zur Verflgung stellen zu kénnen (vgl. BAG 2016: 34f.)
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4.5 Ethische Aspekte des Suizids und der Suizidpra-
vention

In einer philosophischen Perspektive, welche das Prinzip der Selbstbestimmung sehr
hoch gewichtet, gibt es so etwas wie ein Recht auf Suizid. Jedoch stellt sich bis heute die
Frage, ob der Mensch uber einen vollkommen freien Willen verfliigt und nach diesem han-
deln kann. Es gibt auch ethische Argumente, welche gegen einen Suizid sprechen. Dem-
nach widerstrebt der Suizid dem Selbsterhaltungstrieb und ist deshalb etwas Unnaturli-
ches. Zudem wird durch einen Suizid die Pflicht gegenliber der sozialen Gemeinschaft
verletzt (vgl. Wedler/Teising/Hery 2014: 135ff.).

Adidacic-Gross et al. (vgl. 2011: 16) unterscheiden zwischen einem Bilanzsuizid und ei-
nem gewdhnlichen Suizid. Ein gewdhnlicher Suizid wird mit einem «psychischen Unfall»
gleichgesetzt und entsteht in einer akuten Krisensituation. Der Bilanzsuizid geschieht hin-

gegen wohliberlegt, selbstbestimmt und sorgfaltig abgewogen.

Entgegen der offentlichen Meinung sind Bilanzsuizide im Alter nicht weitverbreitet (vgl.
Stoppe 2012: 1415). Bei 80-90 % der Suizidfélle konnte eine psychische Erkrankung fest-
gestellt werden. In diesen Fallen muss davon ausgegangen werden, dass dieser Ent-
schluss nicht wohl Uberlegt und abgewogen war (vgl. Wedler et al. 2014: 138f.). Daflr
spricht auch die Erkenntnis, dass, wenn ein Suizidversuch Uberlebt wurde, die Wahr-
scheinlichkeit gross ist, danach nicht an einem Suizid zu sterben (Ajdacic-Gross et al.
2011: 16). Dabei muss aber auch darauf hingewiesen werden, dass eine Urteilsfahigkeit

bei einer psychischen Stérung nicht ganzlich verloren geht (vgl. Wedler et al. 2014: 138f.).

Gestitzt auf die Disengagementtheorie und die daraus resultierenden negativen Alters-
bilder, welche Einsamkeit und Perspektivenlosigkeit im Alter als Normalzustand betrach-
ten, erfahrt der Suizid im Alter eine hohere gesellschaftliche Akzeptanz (vgl. Stoppe et al.
2011: 3). Auch ein an Gesundheit und Autonomie gekoppeltes Wirdeverstandnis befir-
wortet ein selbstbestimmtes Ableben (vgl. Wedler et al. 2014: 134f.). Eine weitverbrei-
tende Meinung ist, dass der Tod bei kranken &lteren Menschen eine Erldsung sei (vgl.
Schneider et al. 2011: 43).

Von zentraler Bedeutung ist es, in dieser ethischen Diskussion anzuerkennen, dass kein

Argument ein anderes Uberwiegen kann. So sind Wedler et al. (2014: 136) der Ansicht:
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«Solange ein Suizid keine erheblichen Auswirkungen auf andere hat, muss er als mora-

lisch indifferent [Hervorhebung im Original] gelten».

4.6 Zwischenfazit

Suizide oder Suizidversuche stehen in iber 90 % der Falle mit einer psychischen Erkran-
kung in Verbindung. Im Alter sind dies oft Depressionen, welche jedoch des Ofteren nicht
erkannt oder nicht gut behandelt werden (vgl. Stoppe et al. 2011: 2f.). Weitere Risikofak-
toren fur einen Suizid sind Einsamkeit, ein kleines soziales Netzwerk sowie das Eintreten

eines kritischen Lebensereignisses.

Eine mangelnde soziobkonomische Ausstattung konnte als Risikofaktor nicht eindeutig
nachgewiesen werden. Wenn jedoch die vorher genannten Risikofaktoren betrachtet wer-
den, ist dies nur schwer nachvollziehbar. Denn geméss den beschriebenen Lebenslagen
von armutsbetroffenen dlteren Menschen weisen diese im Vergleich zu privilegierteren
Personengruppen eine deutlich starkere Betroffenheit dieser Risikofaktoren aus (vgl. Ka-
pitel 3). Zudem ist auch die Bewaltigung von kritischen Lebensereignissen abhéangig von

sozialen und 6konomischen Ressourcen (vgl. Franke et al. 2017: 53).

In der Suizidpravention stellt sich die Frage, ob der Entscheid, sich das Leben zu nehmen,
in vollem Bewusstsein vollzogen wird oder ob nicht eine psychische Erkrankung oder eine
soziale Problemstellung dahintersteht. Im ersten Fall wére diese Entscheidung zu akzep-
tieren, auf Grund der Wahrung der Autonomie und Selbstbestimmung. Wenn jedoch
aussere Faktoren diese Entscheidung beeinflussen, welche die Urteils- und Zurech-
nungsfahigkeit einschranken, musste gestitzt auf den Wert der Flrsorge interveniert wer-
den, um die Person vor sich selber zu schitzen (vgl. Riegger 2013a: 4f.). Ethisch gese-
hen ist Suizidpravention demnach keine Verpflichtung, sondern vielmehr ein Angebot,
welches sich an den hypothetischen Wiinschen der suizidalen Menschen orientiert (vgl.
Wedler et al. 2014: 138f.). Dieser Wertekonflikt kann nicht ganzlich aufgehoben werden.
Es zeigt jedoch, wie wichtig es ist, zwischen dem gewd6hnlichen Suizid (bei welchem die
Suizidpravention ansetzen soll) und dem Bilanzsuizid zu unterscheiden (vgl. Ruegger
2013a: 4f.). Fur die Soziale Arbeit, welche nicht Uber die psychologische Expertise ver-
flgt, diesen Unterschied definitiv feststellen zu kénnen, ist es unerlasslich, beim Erkennen
einer Krisensituation an die entsprechende Expertin oder den Experten weiter zu vermit-

teln.
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5 Gemeinwesenarbeit

5.1 Einleitung

In diesem Kapitel wird der Begriff der Gemeinwesenarbeit néher beleuchtet. Dies erfolgt
mit einem historischen Rickblick. Dabei wird konkret auf das Arbeitsprinzip der Gemein-
wesenarbeit GWA sowie auf die Stadtteilbezogene Soziale Arbeit und das Quartiersma-
nagement eingegangen. Davon sollen sich dann zum Schluss die konkreten Leitstan-

dards der Gemeinwesenarbeit ableiten lassen kdnnen.

Der Ursprung der Gemeinwesenarbeit geht weit zurtick. Jane Adams griindete 1889 mit
anderen Frauen das erste Settlement (Nachbarschaftshaus), das Hull House in Chicago.
Dieses ist nicht nur auf die Einzelfallhilfe gerichtet, sondern auch auf die Verbesserung
der Infrastruktur des benachteiligten Wohngebietes (vgl. Miller 2006: 36). Im Hull House
engagierten sich Manner und Frauen aus unterschiedlichen Disziplinen. Es wurde ver-
sucht, die Felder der Politik, der praktischen Erfahrung wie auch der Wissenschaft mitei-

nander zu verkniupfen (vgl. Staub-Bernasconi 1989: 129).

Um die Lebensverhaltnisse im Quartier verbessern zu kénnen, mussten diese zuerst ana-
lysiert werden. Dazu nutzen sie Methoden wie die teilnehmende Beobachtung oder wer-
teten vorhandene Statistiken aus (vgl. Mller 2006: 41). Solche Methoden sind auch heute
noch sehr aktuell, denn raumliche Verhaltnisse sind immer auch Ausdruck von sozialen
Verhéltnissen, welche sich wechselseitig beeinflussen kénnen (vgl. Dangschat 2007:
43f.). Soziale Probleme treten damit immer auch im Raum auf und sind deshalb auch im

Raum vor Ort zu bearbeiten (vgl. Staub-Bernasconi 1989: 130).

Auch verstand Jane Addams es, die vorhandenen Selbsthilfekréfte der gebildeten Nach-
barschaft zu aktivieren, indem sie Plattformen (Raume) und Starthilfen fir die Selbstor-
ganisation anbot (vgl. Muller 2006: 48). Zusammengefasst wurde im Hull House basie-
rend auf Selbsthilfe- und Selbstorganisation ein ressourcenorientiertes und

sozialraumliches Konzept der Sozialen Arbeit mit integrierter Einzelfallhilfe entwickelt.
Nach dem 2. Weltkrieg bis in die 50er Jahre ging dieses Konzept mehrheitlich verloren

und es wurde vermehrt versucht, das Individuum mit therapeutischen und padagogischen

Massnahmen an die Gesellschaft anzupassen. Probleme auf der gesellschaftlichen
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Ebene wurden weitgehend ausgeblendet (vgl. Staub-Bernasconi 1989: 129). Die Gemein-
wesenarbeit wird in dieser Zeit in der Sozialen Arbeit als dritte Methode neben der Ein-
zelfall- und Gruppenarbeit gesehen. Sie wurde von den Behdrden im Bottom-down-Ver-
fahren als Vermittlungsinstrument zwischen der Bewohnerschaft und der Verwaltung
eingesetzt (vgl. Drilling/Oehler 2013: 38).

Zwischen 1920 und 1960 entwickelte sich dann in den USA der Ansatz Community Or-
ganization, welcher die Birgerinnen und Blrger mit partizipativen Projekten in die Stadt-
entwicklung miteinbezog. Eine radikale Version war die von Saul D. Alinsky inspirierte
Bewegung, welche mit politischen Aktionen gegen soziale Ungleichheiten kampfte. Dies
beeinflusst nachhaltig die Konzeptentwicklung der Gemeinwesenarbeit im deutschspra-
chigen Raum, zum einen beztiglich der partizipativen Aspekte der Stadtentwicklung und
zum anderen beziglich der Auseinandersetzung mit der Parteilichkeit der Gemeinwesen-
arbeit (vgl. ebd.: 17-20).

5.2 Arbeitsprinzip GWA

1980 brachten Boulet, Krauss und Oeschlagel das Buch mit dem Titel «Gemeinwesenar-
beit, Eine Grundlegung» heraus. Dieses Buch war ein Durchbruch der Gemeinwesenar-
beit. Gemeinwesenarbeit wird nicht mehr wie in den 50er und 60er Jahren als 3. Methode
gesehen, sondern als Arbeitsprinzip, welches in verschiedenen Bereichen der Sozialen
Arbeit als handlungsleitende Orientierung dienen kann (vgl. Troxler 2013: 70). Die Kritik
an der Methodenfixierung war, dass Menschen pathologisiert und therapiert wurden, an-
statt dass man die soziale Ungleichheit in der Gesellschaft veranderte (vgl. Drilling/Oehler
2013: 23).

Das marxistisch gepragte Arbeitsprinzip GWA berticksichtigt bei der Erklarung und Bear-
beitung von sozialen Problemen wenn immer mdglich die gesellschaftlichen und histori-
schen Determinanten mit ein. Es agiert interdisziplinar, stitzt sich auf Theorien von un-
terschiedlichen Disziplinen ab und nutzt eine Vielfalt von Methoden aus verschiedenen
Bereichen (vgl. Oelschlagel 2001b: 65).

Das Arbeitsprinzip GWA bezieht sich auf einen sozialen Raum (z. B. ein Quartier oder
Institution) sowie die darin agierenden Menschen und deren Lebenswelt. Es setzt sich fir
die Bedurfnisse der Menschen ein und férdert durch Aktivierung deren Selbstbestimmung

und Emanzipation. Die Gemeinwesenarbeit orientiert am Arbeitsprinzip GWA ist politisch
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und parteilich. In Konflikten vertritt sie grundséatzlich die Interessen der Benachteiligten
(vgl. ebd.: 65f.).

5.3 Stadtteilbezogene Soziale Arbeit (SSA)

Wolfgang Hinte ersetzt den Begriff der Gemeinwesenarbeit mit dem Begriff der Stadtteil-
bezogenen Sozialen Arbeit (SSA), um sich von der marxistischen Gemeinwesenarbeit
aus den 70er Jahren abzugrenzen und sie fur ein breiteres Feld von Institutionen zugang-

licher zu machen (vgl. Littringhaus 2001a: 73).

Der Ansatz bezieht sich auf das Arbeitsprinzip GWA sowie auf antipadagogische Ansatze.
In Bezug auf den antipadagogischen Ansatz werden nicht die Menschen, sondern die
sozialen R&ume, in denen sie leben, verandert (vgl. Hinte 2001a: 76f.). In diesem Zu-
sammenhang meint Hinte (ebd.: 77): «Der soziale Raum ist unser Adressat, nicht die

Menschens.

Die SSA orientiert sich stark am Bedarf und an den Bedurfnissen der Bewohnerinnen und
Bewohner. Der Kontakt mit den Menschen erfolgt ohne vordefiniertes Ziel, und ohne das
Gegenuber in eine bestimmte Richtung drangen zu wollen. SSA agiert zudem zielgrup-
penubergreifend. Man interessiert sich fur die ganze Bewohnerschaft und nicht nur far
eine spezifische Gruppe oder ein konkretes Problem. Somit vermeidet man eine Stigma-

tisierung von einer bestimmten Gruppe und eine weitere Ausgrenzung (vgl. ebd.: 77f.).

Der Ansatz hat eine ressourcenorientierte Perspektive. Die bereits bestehenden Ressour-
cen im Stadtteil werden ergénzt und aktiviert, indem sie durch Vernetzung zugénglich
gemacht werden (vgl. ebd.: 77f.). Die Unterstitzungsangebote sollen sich im Quartier der
Menschen befinden und somit besser erreichbar sein (vgl. Hinte 2001b: 86). Die SSA
nimmt eine koordinierende Rolle ein und férdert die Kooperation unter den bereits vor-
handenen psycho-sozialen Institutionen und schafft Verbindungen zwischen den Institu-
tionen und der Bevdlkerung im Stadtteil (vgl. Hinte 2001a: 78). Neu kooperiert sie auch
mit der Verwaltung. Sie bezieht sie als Ressource im Stadtteil fir die Bewohnerinnen und

Bewohnern mit ein und arbeitet mit ihr und nicht gegen sie (vgl. Hinte 2001b: 88).
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5.4 Stadtteilmanagement

Im Jahr 1992 benutzt Hinte das erste Mal den Begriff Stadtteilmanagement (vgl. Luttrin-
ghaus 2001b: 82). Die Gemeinwesenarbeit nimmt hierbei eine intermediare Rolle ein,
welche zwischen der Bevdlkerung und der Verwaltung vermitteln soll (vgl. Hinte 2001b:
88).

Das Konzept des Quartiersmanagements entwickelte sich aus den Forderprogrammen
zur Aufwertung von benachteiligten stadtischen Quartieren und setzte sich in den 90er
Jahren durch. Es ist ein Versuch, die Raum- und Stadtplanung mit Konzepten der stadt-
teilbezogenen Sozialen Arbeit zu verknupfen (vgl. Messmer 2004: 202). Quartiersma-
nagement hat einen praventiven und weniger einen problemlésenden Charakter. Es gilt,
sich schon friihzeitig in die Stadtentwicklung einzumischen, um die Lebensverhéltnisse in
den Quartieren zu optimieren, sei dies mit dem Aufbau von Nachbarschaftshilfen oder der
Verbesserung von materiellen und infrastrukturellen Bereichen im Quartier (vgl. Hinte
2001b: 86). Das Ziel ist es, eine nachhaltige Struktur der integrierten Stadtentwicklung
aufzubauen und die Bewohnerschaft durch partizipative Projekte in die Stadtentwicklung

mit einzubeziehen (vgl. Messmer 2004: 203).

Das Modell des Quartiersmanagements ist auf drei Ebenen aufgebaut: Auf der Quartiers-
ebene gibt es eine Anlaufstelle fir die Bevélkerung, zum Beispiel ein Stadtteilzentrum,
welches auch projektbezogen aktivierend mit Blrgerinnen und Blrgern arbeitet. Die in-
termedidre Ebene fungiert als Vermittlerin oder Moderatorin zwischen der Bevélkerung
und der Verwaltung und schliesslich gibt es noch eine Gebietsbeauftragte oder einen Ge-
bietsbeauftragten auf der Verwaltungsebene (vgl. ebd.: 203). In der Schweiz gibt es keine
Stadtteilmoderatorinnen oder Stadteilmoderatoren. Es gibt nur die Verwaltungsebene und

Stadtteilblros, welche zugleich die intermediare Funktion innehaben.

5.5 Die Leitstandards der Gemeinwesenarbeit

Basierend auf einer Sammlung von historisch bedeutenden Texten von Oelschlagel und
Hinte definierten die beiden zusammen mit Luttringhaus (vgl. 2001: 264f.) folgende zent-
rale handlungsleitende Leitstandards fur die Gemeinwesenarbeit, welche bis heute im
deutschsprachigen Raum als «state of the art bzw. gultige Definition» (Stoik 2013: 82) der

Gemeinwesenarbeit gelten:
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Zielgruppeniubergreifendes Handeln: Die Gemeinwesenarbeit sucht nach einem
zentralen Thema, welches meistens verschiedene Gruppierungen im Quartier betrifft
und organisiert ihr Handeln um dieses Thema herum. Dies soll Stigmatisierungs- und

Ausgrenzungsprozesse nicht weiter fordern (vgl. Hinte 2001a: 78).

Orientierung an den Bedirfnissen und Themen der Menschen: Die Gemeinwesen-
arbeit taucht in die Lebenswelt der Quartierbevdlkerung ein, um deren Probleme und
Veranderungswunsche zu eruieren und sich an diesen zu orientieren. Sie fungiert

somit als Frihwarnsystem fir soziale Konflikte (vgl. Oelschlagel 2012: 2f.).

Forderung der Selbstorganisation und der Selbsthilfekrafte: Die Gemeinwesenarbeit
unterstitzt und aktiviert die Menschen, ihnre Themen selber in Angriff zu nehmen (vgl.
Hinte et al. 2001: 264f.). In diesem Zusammenhang meint Oelschlagel (2012: 3):

«Tue nichts, was die Menschen nicht selbst tun kdnnen (...).»

Nutzung der vorhandenen Ressourcen: Es werden die vorhandenen Ressourcen im
Quartier verwendet, erschlossen und gefordert, seien dies die individuellen Ressour-
cen der Bewohnerinnen und Bewohner, die sozialen Beziehungen zwischen den
Menschen oder auch die materiellen und infrastrukturellen Ressourcen. Zudem wer-
den auch Ressourcen verschiedenster bestehender Institutionen fur die Bevélkerung
erschlossen (vgl. Hinte et al. 2001: 265).

Verbesserung der materiellen Situation und der infrastrukturellen Bedingung: Ge-
meinwesenarbeit nimmt Einfluss auf die Stadtplanung, indem sie den Bedarf der Be-
volkerung in die politischen Prozesse miteinbringt und schafft somit neue Ressour-
cen fur das Quartier, wie zum Beispiel Verbesserung der Mobilitéat, Treffpunkte ohne

Konsumationszwang oder glnstige Essensangebote (vgl. ebd.: 265).

Verbesserung der immateriellen Faktoren: Menschen haben das Beddrfnis, sich Kul-
tur anzueignen und sich kulturell auszudrticken. Die Gemeinwesenarbeit fordert das
kulturelle und soziale Zusammenleben im Quartier und férdert die Gestaltung einer
Alltagskultur (vgl. Oelschlagel 2012: 3).
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— Ressortubergreifendes Handeln: Die Gemeinwesenarbeit versucht, bereichsiber-
greifend Kooperationen einzugehen, um die Lebensqualitat im Quartier zu verbes-
sern. Das sind unter anderem Bereiche wie Gesundheit, Wohnen, Bildung, Arbeit
oder Freizeit (vgl. Hinte et al. 2001 265).

— Vernetzung und Kooperation: Die Gemeinwesenarbeit bietet Plattformen an, um so-
zialraumbezogene Netzwerke zu entwickeln, sei dies fiir Professionelle oder fir die
Bewohnerinnen und Bewohner im Quatrtier (vgl. Oelschlagel 2012: 4). «Vernetzung
ist dabei kein Ziel, sondern ein Mittel, um in Kooperation mit Anderen Lésungen zu
entwickeln.» (Hinte et al. 2001: 266)

5.6 Zwischenfazit

In der Gemeinwesenarbeit geht es in erster Linie darum, die sozialen Probleme vor Ort
zu l6sen respektive diese praventiv zu verhindern. Handlungsleitend sind die Bedurfnisse
der Bewohnerinnen und Bewohner, welche mit partizipativen Projekten in die Stadtent-
wicklung miteinbezogen werden und nebenbei auch tragféahige nachbarschaftliche Bezie-
hungsnetze aufbauen kdnnen. Dadurch kann ein Prozess der Emanzipation und der

Selbsthilfe von élteren sozialbenachteiligten Menschen angestossen werden.

Die Gemeinwesenarbeit kann zudem mit ihrer sozialrAumlichen Perspektive die vorhan-
denen ortlichen Institutionen und Organisationen zu einem Praventionsnetzwerk zusam-
menfihren und eine kooperative Zusammenarbeit untereinander anstossen. Dabei soll
sie eine intermediare Rolle einnehmen, indem sie die Bedurfnisse der alteren Bewohner-
schaft dort miteinbringen und zugleich deren Zugang zu den Dienstleistungsangeboten

der lokalen Institutionen vereinfachen kann.

Die Leitstandards scheinen fur die Gemeinwesenarbeit eine gute Grundlage zu sein, bei
der Suizidpravention fur sozialbenachteiligte alteren Menschen mitwirken zu kénnen, um
einerseits die Risikofaktoren bekdmpfen und andererseits die Schutzfaktoren starken zu
kénnen. Dies soll nun im folgenden Kapitel bei der Beantwortung der Hauptfragestellung
konkreter ausgearbeitet werden. Fir eine bessere Ubersicht werden die Verbindungen
zu den entsprechenden Leitstandards bei den verschiedenen Massnahmen in kursiver

Schrift angefiigt.
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6 Beitrag der Gemeinwesenarbeit zur Suizid-
pravention bei alteren Menschen

6.1 Einleitung

In der Suizidpravention ist es wichtig, sich neben den Risikofaktoren auch mit den Schutz-
faktoren auseinanderzusetzen, welche altere Menschen daran hindern, suizidale Hand-
lungen vorzunehmen. Unterschieden wird zwischen den inneren und ausseren Schutz-
faktoren. Die inneren sind entweder genetisch bedingt oder werden im Laufe des Lebens
erworben. Die usseren Schutzfaktoren sind im sozialen Umfeld, in der Gesellschaft, Po-
litik und Umwelt zu finden (vgl. Schneider et al. 2014: 39f.). Die Suizidpravention kann
demzufolge auf der Ebene des Individuums wie auch auf der Ebene der Gesellschaft
ansetzen (vgl. BAG 2016: 29). Auch die WHO (vgl. 1986) weist in ihrer Charta zur Ge-
sundheitsforderung darauf hin, dass die guten Voraussetzungen fur die Gesundheit unter
anderem in der Umwelt des Individuums zu suchen sind. Solche Umwelteinfliisse werden

in folgender Tabelle detailliert festgehalten:

Tab. 2: Gesundheitliche Einflussfaktoren im Stadtteil/Quartier (In: Bar 2012, zit. nach Ko-

operationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2014)

[ baulich-physische Faktoren ] [ soziale Faktoren ]
f Freiflsichen Nachbarschait
Griin- und Erholungsfléchen Soziales Gefille )
Naturnghe
> Netzwerke, Integration
Verkehrsaufkommen Kommunikation
Larm
Schadstoffe [ Mobilitét J
Umwelt
- - Versorgungsstruktur
Wohnsituation Dienstleistungen
Wohnumfeld lokale Okonomie

Psychosoziale Risiken

Verkehrs-Infrastruktur
(FuB-, Radwege, OPNV)

[ politisch-administr. Faktoren ]

symbolische Faktoren

Nahrédumliche gesundheitliche
Versorgung

Wohnumfeld

[
[ Erwerbstétigkert
[

[ Kultur- und Bildungsangebote ]

Politische Mitbestimmung und
Partizipation

als Belastung/Ressource

Wahrnehmung der Wohnumgebun91

Gesundheitsférderungsangebote

Préventions- und ’

[ Image der Wohnumgebung ]

[ Sport- und Bewegungsangebote ]
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Dementsprechend halt die WHO (1986) in ihrer Charta folgendes fest: «Die Unterstiitzung
von Nachbarschaften und Gemeinden im Sinne einer vermehrten Selbstbestimmung ist
ein zentraler Angelpunkt der Gesundheitsforderung; ihre Autonomie und Kontrolle tber
die eigenen Gesundheitsbelange ist zu stérken.» Aus dieser Aussage wie auch der Ta-
belle Iasst sich schliessen, dass das Thema Gesundheit nicht nur im Einflussbereich des

Gesundheitswesens, sondern auch der Gemeinwesenarbeit sein soll.

Die Gemeinwesenarbeit hat sich lange in erster Linie um die Integration von Kindern und
Familien konzentriert. Heute gewinnt die Arbeit mit &lteren Menschen in der Gemeinwe-
senarbeit mehr und mehr an Bedeutung, da in der Altenarbeit die Forderung der Selbst-
hilfe auch populérer geworden ist (vgl. Kallfass 2016: 43).

6.2 Infrastrukturelle, materielle und immaterielle An-
forderungen an ein altersgerechtes Quartier

Obwohl sich die Altersbilder heute mehr und mehr differenzieren, ist Altersdiskriminierung
in unserer Gesellschaft immer noch weit verbreitet, so zum Beispiel bei unzureichend
barrierefreiem Zugang zu Amtern, zum 6ffentlichen Verkehr oder auch zu Freizeitange-
boten (vgl. Backes/Clemens 2013: 150). Altersdiskriminierung, welche die Wirde von al-
teren Menschen verletzt sowie ihr Selbstwertgefihl beeintréchtigt, belastet deren psychi-
sche Gesundheit, was zu den zentralen Risikofaktoren der Suizidalitat zahlt (vgl. Riegger
2013a: 18). Es ist deshalb wichtig, dagegen anzukampfen, unter anderem mittels Anfor-

derungen an ein altersgerechtes Quartier.

Fur ein sicheres und selbstandiges Fortbewegen, insbesondere von sozial benachteilig-
ten, physisch und kognitiv beeintrachtigten alteren Menschen sind infrastrukturelle Bedin-
gungen massgebend fir die selbstandige Alltagsbewaltigung (vgl. Beetz/Wolter 2015:
211). Zudem wirken funktionierende infrastrukturelle Bedingungen auch gegen die Angst
vor dem Verlust der Autonomie, einen weiteren Risikofaktor bezuglich der Suizidalitat (vgl.
Kapitel 4.2). Die Erfahrung von selbstandiger Bewaltigung von Aufgaben, ohne einer
Uberforderung ausgesetzt zu sein, fordert zudem auch das Koharenzgefiihl (vgl.
Walther/Deiml 2017: 44). Dieses wiederum zahlt zu den Schutzfaktoren, um kritische Le-
bensereignisse besser meistern zu kénnen (vgl. Erlemeier 2011: 37f.). Stoppe et al. (vgl.
2011: 4) fordern deshalb in ihrem Positionspapier «Suizidpravention im Alter» die Forde-

rung der Mobilitat von alteren Menschen.
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Ein weiteres Ziel der Alterssuizidpravention ist die Forderung der sozialen Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben (vgl. Schneider et al. 2011: 32). Auch diesbeziglich hat die Inf-
rastruktur einen bedeutenden Einfluss. Soziale Kontakte ausserhalb der Familie kdnnen
nicht einfach eingefordert werden. Um solche Beziehungen aufbauen und pflegen zu kon-
nen, braucht es gut erreichbare Orte fir Begegnungen, welche einen informellen Aus-
tausch moglich machen (vgl. Falk/Wolter 2018: 154).

Auf Grund der Privatisierung des Angebots von Alterswohnungen fehlen den Gemeinden
immer haufiger rAumliche und personelle Ressourcen, um die soziale Teilhabe von &lte-
ren Menschen zu férdern (vgl. Wolter 2017: 74f). Auch sind organisierte Aktivitaten nicht
fur alle zuganglich, um soziale Kontakte zu pflegen oder neue erschliessen zu kénnen.
Die soziale Teilhabe von alteren fragilen Menschen kann jedoch auch uber einen infor-
mellen Austausch, was im Stadtteil so lauft, passieren und muss nicht zwingend in gross
angelegten Mitwirkungs- und Aktivitatsangeboten stattfinden (vgl. Strube 2018: 170).
Deshalb ist es ausserst wichtig, niederschwellige Begegnungsorte im oOffentlichen Raum

anbieten zu kénnen (vgl. Bleck/van Riesen/Schlee 2015: 273).

Die Infrastruktur eines Quartiers kann des Weiteren gesundheitliches Verhalten anregen.
Zum Beispiel mittels Grinanlagen, welche zum Spazieren oder zum Sporttreiben einla-
den (vgl. Friedrichs 2017: 51). Korperliche und kognitive Aktivitdten haben einen positiven
Effekt auf das Wohlbefinden sowie auch die korperliche und geistige Gesundheit (vgl.
Franke et al. 2017: 106).

Es ist deshalb wichtig, solche baulichen Faktoren wie Zuganglichkeit, Erreichbarkeit und
Orientierung schon in der Planungsphase eines Quartiers mitzudenken (vgl. Gunther
2017: 114). Dafur bendtigt es einen interdisziplindaren Dialog zwischen Architekten und
Architektinnen, Stadtplanenden und der Gemeinwesenarbeit (vgl. Kricheldorff 2018: 121).

- Leitstandards: Kooperation und Infrastruktur

Fur soziale Begegnungen und Férderung der Kommunikation eignen sich auch Stadtteil-
zentren. Sie dienen als Anlaufstelle fir die Gemeinwesenarbeit und bieten auch Raum fur
soziale und kulturelle Angebote. Solche Raume kénnen jedoch auch gewisse Gruppen
ausschliessen, sei dies durch bauliche Hindernisse oder die Nutzung durch selektive

Gruppen, welche den Zugang anderer erschweren kénnen. Diese Gegebenheiten sind
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deshalb zu reflektieren und entsprechende Massnahmen zu entwickeln, um einen Aus-
schluss zu vermeiden (vgl. Strube/Koénig/Hanesch 2015: 200). - Leitstandard: Infrastruk-

tur

Auf Grund der differenzierten Altersbilder braucht es eine sozialraumliche Orientierung
der Sozialen Arbeit im Kontext mit alteren Menschen, um eine maoglichst freie Wahl von
sozialen Beziehungen und Aktivitédten zu ermdglichen (vgl. Kricheldorff 2018: 115). «Le-
bensverhéltnisse alterer Menschen dirfen [zudem] nicht unabhéangig von denen anderer
Altersgruppen gesehen werden; eine isolierte Altenarbeit wiirde die vorhandenen Verbin-
dungen eher stdéren und nicht fordern.» (Karl 2000: 252) Deshalb ist es wichtig, mit kultu-
rellen und sozialen Veranstaltungen verschiedene Generationen anzusprechen, oder
auch Raume zusammen zu nutzen (vgl. ebd.: 252). Da Stadtteilzentren flr alle Generati-
onen offenstehen, eigenen sie sich zudem auch fir &ltere Menschen, welche sich von
altersspezifischen Angeboten wie Seniorencafés nicht angesprochen fihlen (vgl. Hahn
2014: 129). Auch gemeinsam Quartiersfeste zu organisieren und zu feiern kann viele Ge-
nerationen zusammenbringen (vgl. Kallfass 2016: 46). «[Feste] bieten einer grossen Zahl
von Menschen die Mdoglichkeit, dazuzukommen, ohne sich zu sehr zeigen zu mussen.»

(ebd.: 46) = Leitstandards: Zielgruppentbergreifendes Handeln, Selbstorganisation

Insbesondere fir armutsbetroffene altere Menschen bendtigt es im Quartier nieder-
schwellige Freizeitangebote, da sie in Sachen Freizeitgestaltung auf Grund der zur Ver-
flugung stehenden finanziellen Mittel in ihrer Freizeitgestaltung benachteiligt sind. Auch
Bildungsangebote fir bildungsfernere altere Menschen sollen angeboten werden, da Bil-
dung eine wichtige Komponente fiir die soziale Teilhabe ist und einen positiven Effekt auf
deren Gesundheit hat. Um diese Gruppe erreichen zu kénnen, miissen Konzepte entwi-
ckelt werden, welche vor Ort in informellen Settings stattfinden sowie an deren Lebens-
welt anknipfen kdnnen (vgl. Briker/Leitner 2018: 28ff.). Um solche Freizeit-, Bildungs-
und kulturellen Angebote lebensweltnah und zuganglich zu konzipieren, ist deshalb der
Einbezug der Zielgruppen schon bei der Entwicklung dieser Angebote eine Vorausset-
zung (vgl. Franke et al. 2017: 106). - Leitstandards: Immaterielle Faktoren und Bedurf-

nisorientierung

Solche Freizeitangebote wirken sich neben der sozialen Teilhabe auch auf die Selbst-
wirksamkeit positiv aus und kénnen beispielsweise nach einer Verlusterfahrung auch wie-
der das Gefiihl einer Sinnhaftigkeit fordern (vgl. Franke et al. 2017: 106). Diese Auswir-

kungen sind allesamt Schutzfaktoren, welche in der Suizidpravention geférdert werden
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sollen. So ist die Sinnhaftigkeit ein wichtiger Aspekt des Koharenzgeftihls (vgl. Erlemeier
2011: 37f.). Wie auch eine vorhandene Selbstwirksamkeitsiiberzeugung erméglicht die-
ses Koharenzgefihl eine einfachere Bewaltigung eines kritischen Lebensereignisses (vgl.
Franke et al. 2017: 20).

6.3 Forderung der Partizipation und Selbsthilfe von al-
teren Menschen

Sozial benachteiligte Quartiere haben vor allem einen negativen Einfluss auf die physi-
sche und psychische Gesundheit, wenn zusatzlich die soziale Kontrolle, ein Gefthl der
Verwahrlosung und der kollektiven Wirksamkeit fehlt (vgl. Friedrichs 2015: 51). In einem
Forschungsprojekt konnte festgestellt werden, dass die baulichen Barrieren von den alte-
ren Bewohnerinnen und Bewohnern zwar wahrgenommen wurden, jedoch wurde die in-
dividuelle wie auch kollektive Einflussmoglichkeit bei infrastrukturellen Verbesserungs-

massnahmen als sehr gering eingeschatzt (vgl. Beetz/Wolter 2015: 211).

Bereits 1986 forderte demnach die WHO (vgl. 1986) in ihrer Charta von Ottawa, den Br-
gerinnen und Burgern die Mdglichkeit fir Partizipation bei der Entwicklung und Umset-
zung von gesundheitsfordernden Strategien anzubieten, sowie den Zugang zu gesund-
heitsbezlglichen Informationen zu gewéhrleisten, um Selbsthilfe (Empowerment) zu

ermdglichen.

Obwohl das Alter heutzutage abhangig von verschiedenen Lebenslagen und Lebensent-
waurfen in der Altenforschung als eine sehr heterogene Gruppe gesehen wird, gibt es trotz-
dem gemeinsame Interessen und Themen, welche kollektiv bearbeitet werden kdénnen
(vgl. Beetz/Wolter 2015: 219). Diese Themen mussen jedoch zuerst gemeinsam erarbei-
tet werden. Denn es zeigt sich, «dass nicht das Alter an sich bereits ein gemeinsames
Gesprachsthema bildet, sondern erst der Raum gegeben werden muss, Uber subjektive
Erfahrungen des Alter(n)s zu sprechen, auf deren Folie das Altern als etwas Gemeinsa-
mes entdeckt wird» (ebd.: 217).

Ein zentrales Thema in der Gemeinwesenarbeit in Bezug auf altere Menschen sind Zu-
gange oder Barrieren zur Teilhabe an der sozialraumlichen Lebenswelt. Um diese Barri-
eren im Quartier zu eruieren, bietet es sich an, die alteren Menschen im Quartier mitein-
zubeziehen (vgl. Knopp 2018: 130). Denn altere Menschen wohnen oft seit langer Zeit

am gleichen Ort und sind deshalb beste Kenner und Kennerinnen ihres Quartiers (vgl.
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Wahl 2000: 204). Mit einer sozialrAumlichen Perspektive unter Beteiligung der &lteren
Bevdlkerung kdnnen zudem auch die Ressourcen im Quartier erfasst und gemeinsam
analysiert werden, wie diese erhalten, erweitert und gestarkt werden kénnen (vgl.
Knopp/van Riessen 2014: 46). Daflr gibt es unterschiedliche wissenschaftlich entwickelte
und geprifte Methoden. Eine davon ist die gemeinsame Stadtteilbegehung. Diese erm6g-
licht den Teilnehmenden eine reflexive Auseinandersetzung Uber den eigenen Nutzen
oder die Grunde fur das Nichtnutzen der vorhandenen Infrastruktur. Zudem setzt man
sich nebenbei mit der eigenen maoglichen zukinftigen Hilfs- respektive Pflegebedurftigkeit
auseinander, was eine friihzeitige Planung oder auch einen Abbau eigener Angste er-
moglichen kann (vgl. ebd.: 52f.). Denn eine frihzeitige Auseinandersetzung mit den
Chancen und Risiken des Alterwerdens ist ein zu starkender Schutzfaktor in der Suizid-
pravention (vgl. Schneider et al. 2011: 22). - Leitstandards: Ressourcenorientierung, Be-

darfnisorientierung und Selbsthilfekraft

Partizipative Stadtentwicklungsprojekte mit Blrgerbeteiligung fordern ausserdem das Ge-
fuhl der individuellen wie auch der kollektiven Selbstwirksamkeit. Die individuelle Selbst-
wirksamkeit entwickelt sich eher durch positive Erlebnisse im partizipativen Prozess und
die kollektive Selbstwirksamkeit (zusammen kann etwas erreicht werden) entsteht vor al-
lem nach positiven Ergebnissen (vgl. Rissler/Stiel 2015: 170f.). Durch solche Selbsthil-
feerfahrung kdnnen altere Menschen auch ein besseres Selbstwertgefihl und Selbstkon-
trolle erlangen. Sie stéarken und erweitern inre Kompetenzen und verbessern dadurch ihre
Alltagsbewadltigung, was wiederum zu mehr Selbstbestimmung fuhrt (vgl. Beetz 2014:
156).

Eine vorhandene Selbstwirksamkeit und das Geflihl, sein Leben unter Kontrolle zu haben,
sind ebenfalls wichtige Schutzfaktoren gegen Suizidalitat. So gaben 69.1 % der Personen
mit Suizidgedanken an, das Geflhl zu haben, nicht selber Uber ihr Leben bestimmen zu
kénnen. Bei Menschen ohne Suizidgedanken sind es lediglich 19.5 % (vgl. Peter/Tuch
2019: 4).

Sozialrdumliche partizipative Projekte kénnen jedoch auch eine ausschliessende Wirkung
haben und die soziale Ungleichheit in einem Quatrtier verfestigen oder gar noch férdern.
(Krén/Russler 2017: 193). Sie richten sich haufig an die gesunden und vitalen alteren
Menschen und nicht an diejenigen mit zunehmender Fragilitat. Diese werden oftmals nur

als Hilfsbedurftige angesehen. Im Gegensatz zur weitverbreiteten Annahme konnte je-
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doch empirisch nachgewiesen werden, dass sich auch bildungsferne und pflegebedurf-
tige Menschen ohne Partizipationserfahrung fir andere ehrenamtlich engagieren wollen
(vgl. Strube 2018: 167). Damit dies jedoch mdglich ist, bendtigt es unter Berticksichtigung
der vielfaltigen Lebenslagen im Alter niederschwellige und barrierefreie Zugénge
(Kron/Russler 2017: 193). Die Gemeinwesenarbeit kann sich dadurch fir ein positives
Altersbild einsetzen (auch im fragilen Alter), welches jedoch auch die spezifischen Her-
ausforderungen im Alter mit einbezieht. Dies ist ein wichtiger Aspekt in der Suizidpréven-
tion fir &ltere Menschen (vgl. Riegger 2013a: 18).

Nicht zuletzt vermittelt ein ehrenamtliches Engagement das Gefiihl der Wertschatzung
sowie das Geflhl, «gebraucht zu werden» (vgl. Franke et al. 2017: 106). Jemandem zu
helfen und fir diesen da zu sein kann demzufolge eine erfolgreiche Bewaltigungsstrategie

sein, ein kritisches Lebensereignis Uberwinden zu kdnnen (Filippe/Aymanns 2018: 234).

6.4 Zugang zur Lebenswelt von alteren Menschen im
Quartier

Ein weiterer zentraler Schutzfaktor gegen Suizidalitat ist die Inanspruchnahme von Bera-
tungs- und Vorsorgeangeboten (vgl. Schneider et al. 2011: 22). Menschen in Krisensitu-
ationen haben meistens nicht mehr die Energie, sich fir Hilfe an zustandige Institutionen
zu wenden. Es fehlt auch an Wissen lber geeignete Hilfsangebote und zudem ist deren
Erreichbarkeit nicht immer barrierefrei (Ajdacic-Gross et al. 2011: 29). Altere zuriickge-
zogene Menschen mit eingeschréankter Mobilitdt nehmen zudem in solchen Krisensituati-
onen keinen Kontakt zu professionellen Institutionen auf, da sie deren Nutzen fir sich
nicht sehen (vgl. Erlemeier 2011: 74). In der Suizidpravention sind deshalb vor allem die-
jenigen zu erreichen, welche keine Arztinnen oder Psychiater von sich aus aufsuchen
(vgl. ebd.: 149). Es missen Zugange zum Hilfesystem flr sozial benachteiligte altere
Menschen geschaffen werden. Zudem sollen die Praventionsmassnahmen an der Le-
benswelt der Menschen ansetzen, was Interventionen vor Ort im Gemeinwesen voraus-
setzt (vgl. Bruker/Leitner 2018: 26).

Es bestehen viele Beratungsstellen, allerdings sind diese mit ihren Angeboten und ge-
setzlichen Voraussetzungen oft bei dlteren Menschen nicht bekannt. Hier konnte die Ge-
meinwesenarbeit mit ihrer Kenntnis tUber die ortsanséssigen sozialen oder gesundheits-
fordernden Angebote als eine Art Lotsin in diesem Hilfesystem fungieren und eine

vermittelnde Rolle einnehmen (vgl. Dahlbeck 2017: 95f.). Zum Beispiel kann sie alteren

41



Menschen im Quartier verschiedene niederschwellige Gelegenheiten vor Ort anbieten,
welche sie freiwillig und bei Bedarf in Anspruch nehmen kénnen, idealerweise ohne Druck
auf Grund einer kritischen Lebenssituation oder sogar auf Grund einer Zwangsmass-
nahme (vgl. Karl 2000: 253). Jedoch soll in einer gesundheitsorientierten Gemeinwesen-
arbeit fur die Vermittlung von Beratungs- und Betreuungsangebote auch eine zielgrup-
pendbergreifende Perspektive eingenommen werden und neben den Betroffenen auch
Angehdrige, die Nachbarschaft oder der Hausarzt miteinbezogen werden. Diese Anfor-
derung wird von einer empirischen Studie gesttitzt, in welcher 55.2 % der Uber 65-Jahri-
gen angaben, in einer Notsituation ihre Angehorigen zu kontaktieren, 31.8 % ihren Haus-
arzt und 4.6 % Freundinnen, Freunde, Nachbarinnen und Nachbarn (vgl. Dahlbeck 2017:
91f.). = Leitstandards: Ressourcenorientierung, Vernetzung und Zielgruppenibergreifen-

des Handeln

Risikogruppen sollen des Weiteren in ihrer Lebenswelt aufgesucht und proaktiv beziiglich
der Thematik der Suizidalitdt angesprochen werden. Die Wirksamkeit dieser Massnahme
konnte bereits empirisch belegt werden (vgl. Stoppe 2011: 5). Auch hier kdnnte die Ge-
meinwesenarbeit einen wichtigen Beitrag leisten. Denn sozialarbeiterische Beratungen
werden zunehmend mit dem Konzept der Gemeinwesenarbeit verbunden und daraus ent-
stehen «Angebote einer zugehenden Beratung, die sich an eher zurlickgezogene al-
ternde oder mobilitatseingeschrankte Menschen richtet» (Kricheldorff 2018: 117). Durch
aufsuchende Altenarbeit kdnnen diese im Quartier in ihrer Lebenswelt unaufdringlich an-
gesprochen werden, sei dies mit einem Informationsstand auf dem Wochenmarkt, oder
einem informellen Gesprach auf einer Parkbank. Dadurch kénnen altere Menschen recht-
zeitig erreicht werden, welche ihren Hilfsbedarf nicht von sich aus aussern (vgl. Karl 2000:
250f.).

Auch die Bildung von sozialraumlichen informellen Netzwerken kdnnen es letztendlich
Akteurinnen und Akteuren im Gesundheitsbereich oder sozialen Bereichen ermdglichen,
altere Menschen zu erreichen (vgl. Konig/Strube/Hanesch 2014: 124f.). Beispielsweise
kann der Zugang Uber Vermittlungspersonen ermdglicht werden, welche in kurzen infor-
mellen Gesprachen viel Uber die Sorgen und Problemen der alteren Menschen im Quar-
tier erfahren. Dies kdnnen Mitarbeitende einer Gaststatte, einer Apotheke, eines Friseur-
ladens oder eines Kiosks sein. Die Gemeinwesenarbeit macht diesen
Vermittlungspersonen das Angebot der Seniorenberatung im Quartier bekannt. Diese
kénnen dann bei Gelegenheit eine Informationsbroschiire an die dlteren Menschen ab-

geben. Basierend auf diese schon bestehenden Vertrauensverhéaltnisse kénnen dadurch
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maoglicherweise Zugangsbarrieren zu professionellen Institutionen abgebaut werden (vgl.
Schubert et al. 2015: 151f.). Zudem starkt diese Informationsvermittlung auch die soziale
Beziehung zu den Vermittlungspersonen, da diese sich Uber ihre Dienstleistung hinaus
fur die alteren Menschen interessieren. Sie werden demzufolge als unterstiitzende Res-
source wahrgenommen. Dies kann ebenfalls einen praventiven Effekt haben, da die
Hemmschwelle, in einer Notsituation um Hilfe zu bitten, kleiner sein kann (vgl. ebd.: 152).
Denn im Gesprach mit suizidalen Menschen «geht es um die Herstellung einer Bezie-
hung, die hilfreich, stiitzend und damit per se bereits praventiven Charakter hat» (Schnei-
der/Wolfersdorf 2018: 440). - Leitstandards: Vernetzung, Ressourcenorientierung

6.5 Netzwerkarbeit auf verschiedenen Ebenen

«Personliche und soziale Ressourcen sollen in den verschiedenen Lebenswelten und
Uber alle Lebensphasen hinweg gestarkt werden.» Dies fordert das Bundesamt fur Ge-
sundheit (BAG) (2016: 46) in seinem Aktionsplan «Suizidpravention». Dabei sind mit so-
Zialen Ressourcen vor allem tragfahige soziale Netzwerke gemeint (vgl. ebd.: 46). Im Alter
wird das Wohnumfeld ein wichtiger Bezugspunkt (vgl. 3.4). In diesem Zusammenhang
empfehlen Stoppe et al. (vgl. 2011: 4) in ihrem Positionspapier «Suizidpravention im Al-
ter» konkret einen Aufbau von Nachbarschaftsnetzwerken gegen die soziale Isolation im
Alter.

Auf Grund zunehmender Mobilitat, héherer Scheidungsraten sowie vermehrter Kinderlo-
sigkeit wird es in Zukunft immer mehr alleinlebende altere Menschen geben, welche sich
nicht oder nicht ausschliesslich auf innerfamiliare Unterstlitzung bei zunehmendem
Pflege- und Betreuungsbedarf stitzen kénnen (vgl. Kricheldorff 2015: 16f.). Aufgrund die-
ser Entwicklung nimmt die Forschung der sozialen Gerontologie vermehrt eine sozial-
raumliche Perspektive ein. «Es geht dabei immer um die Schaffung erméglichender Be-
dingungen fir die Entstehung tragfahiger sozialer Netzwerke fir gelingendes Altern im

Sozialraum, in der Gemeinde und im Quartier.» (ebd.: 17)

Ein nachbarschaftliches Netzwerk ist eine wichtige Ressource fiir die Alltagsbewaltigung
sowie das Ermaoglichen von sozialer Teilhabe fir altere Menschen. So kann ein tragendes
Netz im Alter die zunehmenden kdrperlichen Einschrankungen kompensieren, wie zum
Beispiel, indem schwere Einkaufe von Nachbarinnen und Nachbarn erledigt werden (vgl.
Beetz/Wolter 2015: 213f.). Sie kbnnen auch motivierend und unterstiitzend wirken, um

am Quartiersleben teilzunehmen (vgl. Bleck/Knopp/van Riessen 2015: 3). Durch diese
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Beziehungen werden ebenfalls wichtige Informationen beziglich vorhandener Ressour-
cen im Quatrtier ausgetauscht, die den Zugang zu Unterstitzungsangeboten mdglich ma-
chen konnen (vgl. Beetz/Wolter 2015: 214).

Ein weiterer positiver Effekt einer unterstitzenden Nachbarschaft ist die Entlastung von
pflegenden Angehorigen, welche sich keine kostenpflichtigen Betreuungsangebote leis-
ten kdnnen. Deshalb soll in den Quartieren eine tragfahige Sorgestruktur und -kultur auf-
gebaut werden, welche ein Verantwortungsbewusstsein fur die Betreuung &lterer Men-
schen auch ausserhalb der Familie fordert. Dies soll jedoch ein ergédnzendes Angebot
sein und nicht die Aufgaben des Wohlfahrtstaates ersetzen (vgl. Briker/Leitner 2018: 29).

Ein unterstutzendes nachbarschaftliches Netzwerk ist des Weiteren fur altere Menschen
ein wichtiger Schutzfaktor fir eine erfolgreiche Bewaltigung von kritischen Lebensereig-
nissen. Denn oft erfahren die Nachbarn neben den Angehdrigen als erstes, wenn ein
kritisches Lebensereignis eingetreten ist (Franke et al. 2017: 106). Sie kdnnen dabei
rasch und unkompliziert zur Seite stehen und wenn nétig auch professionelle Hilfe beizie-
hen (vgl. ebd.: 24f.).

Solche Nachbarschaftsnetze entwickeln sich jedoch nicht immer von alleine, besonders
nicht in benachteiligten Quartieren (vgl. ebd.: 106). Eine nachbarschaftliche Verbunden-
heit stitzt sich zudem darauf, dass man sich auf Grund von rdumlicher Nahe flliichtig kennt
und man ahnliche Interessen hat, wie zum Beispiel Kinder oder einen Hund. Fehlen diese
Gemeinsamkeiten, kdnnen diese mittels organisierter Veranstaltungen oder Treffen her-
gestellt werden (vgl. Kallfass 2016: 44f.). Hierfir bietet sich die Gemeinwesenarbeit an,
welche Uber die Kompetenzen verfugt, solche nachbarschaftlichen Selbsthilfenetzwerke
aufzubauen und begleiten zu kénnen. Eine professionelle und kontinuierliche Begleitung
ist insbesondere fiir die Unterstiitzung von psychisch beeintrachtigten alteren Menschen
unabdingbar (vgl. Karl 2000: 252). Es konnte zudem empirisch nachgewiesen werden,
dass in Quartieren mit einer Gemeinwesenarbeit, welche die Nachbarschaftshilfe fordert,
mehr Bewohnerinnen und Bewohner nachbarschaftliche Hilfe erhalten als in anderen
Quartieren (vgl. Kallfass-Frénes/Weber-Fiori 2016: 164). = Leitstandards: Selbsthilfe-

krafte, Ressourcenorientierung, immaterielle Faktoren und Vernetzung

Eine gute Suizidpraventionsstrategie beinhaltet unter anderem auch eine gute Vernet-
zung aller Fachpersonen und Laien, welche mit lteren Menschen in Kontakt stehen (Er-

lemeier 2011: 158). Dabei sollen sich familiare und nachbarschaftliche Hilfesysteme mit
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der Gemeinwesenarbeit, dem ambulanten Pflegedienst und den stationaren oder teilsta-
tiondren Pflegediensten nicht nur vernetzen, sondern auch kooperativ zusammenarbei-
ten. Das Ziel hierbei ist, einen Versorgungsmix aufzubauen, welcher es ermdglicht, so
lange wie moglich im gewohnten Wohnumfeld bleiben und zugleich die pflegenden An-
gehdorigen entlasten zu kdnnen (vgl. Kallfass/Schulz 2016: 123f.). Mit der fachlichen Kom-
petenz der Gemeinwesenarbeit und ihrer professionellen Haltung beziglich der Forde-
rung der Selbsthilfe wiirde es sich anbieten, dass sie dabei eine koordinierende Rolle
einnehmen wirde (vgl. ebd.: 141). Sie konnte auf das Thema Alter und Pflege bezogene
Arbeitskreise oder runde Tische aufbauen und sich fir eine neue Betreuungs- und Pfle-
gekultur einsetzen, in welcher auch bei Verlust der Autonomie die Wirde erhalten bleibt
(vgl. Kricheldorff 2018: 117, Riegger 2013a: 17). Zudem kdnnte sie in einer anwaltschaft-
lichen Rolle die Bediirfnisse der alteren Quartierbewohnerinnen und Bewohnern in diesen
Gremien mit einbringen und sich fur diese einsetzen. = Leitstandards: Vernetzung, Ko-

operation und Bedurfnisorientierung

Auf Grund der Konkurrenz zwischen den professionellen Akteuren im Gesundheits- und
Pflegebereich kann eine kooperative Netzwerkarbeit jedoch herausfordernd sein (vgl.
Dahlbeck 2017: 97). Zudem sind Pflegedienste oftmals nicht sozialraumlich organisiert.
Ihre eingeschrankten zeitlichen Ressourcen sowie ihr Leistungskatalog verunmdéglichen
zudem ein Augenmerk auf die soziale Teilhabe &alterer Menschen. Auch diese Kompo-
nenten erschweren eine kooperative Zusammenarbeit und das Verstandnis flreinander.
Um altersgerechte Strukturen in einem Quartier aufzubauen und die Gemeinwesenarbeit
zu entlasten braucht es deshalb auch eine departementsibergreifende Zusammenarbeit
der Verwaltung, insbesondere zwischen den Departementen Gesundheit, Soziales und
Stadtentwicklung (vgl. Falk/Wolter 2018: 153-156). - Leitstandard: Ressortlbergreifen-

des Handeln

Nach Erlemeier (vgl. 2011: 142) sind Suizidpraventionsmassnahmen eine interdiszipli-
nare Aufgabe und aufgrund der Multikausalitét des Suizids missen diese auf verschiede-
nen Ebenen stattfinden. Auch Wahl (vgl. 2000: 207) kommt zum Schluss, dass in der
angewandten dkologischen Gerontologie in der Forschung wie auch in der Praxis eine
interdisziplindre Zusammenarbeit unabdingbar ist. Dies geschieht heute jedoch seiner

Ansicht nach immer noch zu wenig.
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7 Schlussfolgerung, weitere Uberlegungen
und Ausblick

Es scheint so, als dass die Gemeinwesenarbeit mit ihren Leitstandards einen Beitrag dazu
leisten kann, die Suizidrisiken zu minimieren und die Schutzfaktoren zu stéarken. Auf
Grund der Multikausalitat des Suizids wird es jedoch wahrscheinlich schwierig sein, dies

empirisch nachweisen zu kdénnen.

Zusammenfassend sind folgende externe Schutzfaktoren von zentraler Bedeutung, wel-
che in der Suizidpravention bei alteren Menschen zu fordern sind: So sind formelle und
informelle Unterstitzungsnetzwerke wichtig. Eine weitere Voraussetzung ist es, diese zu
kennen und deren Hilfe rechtzeitig in Anspruch zu nehmen. Zudem schiitzt ebenfalls ein
altersadaquates Wohnumfeld vor sozialer Isolation. Schliesslich fordern auch ehrenamt-
liches Engagement oder generationenibergreifende Angebote im Quartier die gesell-
schaftliche und politische Teilhabe von &lteren Menschen und haben somit eine schit-
zende Wirkung (vgl. Schneider et al. 2014: 42f.).

Wie mit der Beschreibung der Lebenslagen alterer armutsbetroffenen Menschen ein-
dricklich aufgezeigt werden konnte, beeinflusst die soziale Ungleichheit die Chance auf
Gesundheit massgeblich (vgl. Fabian et al. 2017: 27). Altere sozial benachteiligte Men-
schen nehmen zum Beispiel in der Regel weniger gesundheitsférdernde praventive
Dienstleistungen in Anspruch, weshalb Strategien und Massnahmen entwickelt werden
missen, welche diese Gruppe ansprechen. Zudem missen auch deren Lebensbedingun-
gen verbessert werden, um der gesundheitlichen Ungleichheit aktiv entgegen wirken zu

kénnen (vgl. von dem Knesebeck/Vonneilich 2009: 463).

Gemass dem aktuellen Forschungsstand tragen folgende Kriterien zu einer erfolgreichen
und nachhaltigen Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten im Quartier bei. Zum
einen ist das ein niederschwelliger Arbeitsansatz mit Einsatz von Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren, welche basierend auf ihr bestehendes Vertrauensverhaltnis Informatio-
nen lebenswelthah vermitteln kénnen. Partizipation und Empowerment sind ebenfalls
wichtige Komponenten der Gesundheitsférderung, konkret also, sich um andere und um
sich selbst kiimmern zu kénnen. Um die Potenziale und Probleme im Quartier besser
erkennen und bearbeiten zu kdnnen, ist schliesslich eine Vernetzung von den verschie-
denen Akteurinnen und Akteuren im Quartier unabdingbar (vgl. Hausegger-Nestelberger
2017: 214£).
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Die Soziale Arbeit respektive die Gemeinwesenarbeit als Akteurin im Uberschneidungs-
bereich von Gesundheitsforderung/Pravention und Quartiersentwicklung wird in der Lite-
ratur nur selten explizit erwahnt. Vielmehr wird eine professionsunabhangige Diskussion
gefuhrt, welche sich unter anderem mit den erforderlichen Kompetenzen und Grundsat-
zen wie Koordinations- und Kommunikationsfahigkeiten, Nutzung von partizipativen, netz-
werkorientierten und ressourcenorientierten Ansatzen, wie auch der Férderung von Em-
powerment befasst (vgl. Zumbrunn et al. 2017: 202ff.). Gestlitzt auf der in dieser Thesis
herausgearbeiteten professionellen Handlungskompetenzen empfiehlt sich jedoch die
Gemeinwesenarbeit als zentrale Akteurin an dieser Schnittstelle und ist gefordert, sich

mit einem scharfen Profil entsprechend zu positionieren.

Ein weiteres grosses Problem ist, dass der Anspruch auf soziale Teilhabe von alteren
betreuungsbedirftigen Menschen sozialrechtlich nicht gentigend abgesichert ist, was die
Handlungsspielraume dieser betroffenen Personengruppe massiv einengt (vgl. Falk/Wol-
ter 2018: 157). Auf Grund dessen und des immer héheren Bedarfs an Betreuung im Alter
sollen altere Menschen mit ihren sozialen Netzwerken und ehrenamtlichen Engagements
als Ressource im Gemeinwesen erkannt und genutzt werden, sowie Bedingungen ge-
schaffen werden, welche dieses Engagement auch allen erméglichen kénnen (vgl. Bri-
ker/Leitner 2018: 27-31). Dies kann jedoch auch Risiken bergen, namlich dann, wenn
ehrenamtliches Engagement und Selbsthilfe fehlende sozialstaatliche Aufgaben tberneh-
men muissen (vgl. Strube et al. 2015: 202). Es ist deshalb zentral, das ehrenamtliche
Engagement von alteren Menschen einerseits zu férdern und andererseits zu verhindern,

dass sich der Sozialstaat aus seiner Verantwortung zurtickzieht (vgl. Knopp 2018:136).

Birgerschaftliches Engagement so verstanden zwingt dazu, das Recht auf pro-
fessionelle Unterstitzung und Absicherung einzufordern und damit eine neue Ba-
lance zwischen beiden Akteursebenen zu schaffen: Die Formel fur den Mix muss
dementsprechend lauten: Mehr birgerschaftliches Engagement erfordert auch ein
Mehr an professioneller Arbeit und Unterstitzung, und das bei klarer Positionie-

rung zu den jeweiligen Aufgaben und Verantwortlichkeiten. (ebd.: 136)

Erfolgreiche und nachhaltige Partizipationsprozesse muissen von personlichen Beziehun-
gen getragen werden und benétigen deshalb viel Zeit. Zudem bedingt es eine professio-
nelle Begleitung, vor allem gilt dies im Umgang mit sozial benachteiligten alteren Men-

schen (vgl. Strube et al. 2015: 199). In letzter Zeit gab es unzahlige solcher von der
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Wissenschaft begleiteten partizipativen Projekte. Jedoch konnten viele nicht tber die Pro-
jektphase hinaus weiterbestehen, da eine langerfristige Finanzierung nicht gegeben war
(vgl. Kricheldorff 2018: 25). Des Weiteren konnte in verschiedenen Forschungsprojekten
festgestellt werden, dass auf Grund von finanziellen und personellen Engpassen infra-
strukturelle Veranderungswiinsche von alteren Bewohnerinnen und Bewohnern nur be-
dingt umgesetzt werden konnten (vgl. Falk/Wolter 2018: 156). Solche Erlebnisse konnen
bei den Mitwirkenden das Gefluihl der Selbstwirksamkeit beeintrachtigen und zu Frustra-
tion fuhren. Dies gilt es mit allen Mitteln zu vermeiden, weshalb es im Vorfeld zentral ist,
die Nachhaltigkeit solcher Projekte zu gewahrleisten.

Es ist ebenfalls wichtig zu erkennen, dass der Gemeinwesenarbeit auch Grenzen gesetzt
sind. Gesellschaftliche Probleme wie Altersarmut oder ungesicherte Gesundheits- oder
Betreuungsversorgung resultieren aus gesamtgesellschaftlichen Aushandlungsprozes-
sen und konnen deshalb auch nur auf dieser Ebene konkret angegangen werden (vgl.
Knopp 2018: 134). Auch Probleme wie das Erhalten von bezahlbarem Wohnraum kdénnen
auf der Ebene der Gemeinwesenarbeit nicht angegangen, sondern héchstens deren ne-
gative Folgen abgemildert werden (vgl. Wolter 2017: 76). Was jedoch nicht heisst, sozi-
alpolitische Themen in der Gemeinwesenarbeit auszublenden, sondern dass diese die
Aufgabe hat, die Birgerinnen und Burger auf solche Themen zu sensibilisieren und somit

einen Bewusstseinsprozess anstossen zu kénnen (vgl. Strube et al. 2015: 201).

Zum Schluss dieser Arbeit soll folgendes Zitat von Riegger (2013a: 18) stehen, welches

es zusammengefasst auf den Punkt bringen soll:

Die Arbeit an einer kulturellen Altersvorsorge im Sinne von veréanderten gesell-
schaftlichen Einstellungen zum Alter und zu alten Menschen greift tiefer und ist
ein sehr viel umfassenderes Programm, das die ganze Gesellschaft und alle Kréfte
fordert, die an der Umgestaltung unseres Gemeinwesens in eine alters- (und das
wuirde automatisch auch bedeuten: menschenfreundlichere) Gesellschaft interes-
siert sind und dazu einen Beitrag leisten kdnnen. Darin liegt wohl die beste denk-

bare Suizidpravention.
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