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Ausgangslage 

Studie «Vom 3. zum 4. Lebensalter- von agil zu fragil» von Pro 
Senectute Schweiz und Fachhochschule Nordwestschweiz. 

 

Anregung von Prof. Carlo Knöpfel, Studienleiter und Referent 
am letzten Forum, einen Prototypen zu schaffen zur 
Verhinderung oder Minderung von Vulnerabilität im Alter beim 
Übergang von agil zu fragil.  
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Die vier Kapitalien nach Bourdieu 
Korporales Kapital und Vulnerabilität: 
 
• Multimorbidität (NCDs) 
• Eingeschränktes Sehen und Hören 
• Abhängigkeit in den Aktivitäten des 
      täglichen Lebens (z.B.Körperpflege) 
• Gehbehinderung 
• Inkontinenz 
• Übergewicht (Adipositas), Mangelernährung 
• Sturzgefährdung, erfolgter Sturz 
• Bewegungsmangel 
 
Interne und externe Ressourcen? 
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Die vier Kapitalien nach Bourdieu 

Kulturelles Kapital und Vulnerabilität: 
 
• Demenz 
• Psychische Probleme 
• Bildungsfern, Illetrismus, Analphabetismus 
• Fremde Muttersprache  
• Geringe Kontrollüberzeugung 
• Mangelnde Kompetenzen 
• Sinnverlust 

 
Interne und externe Ressourcen? 
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Die vier Kapitalien nach Bourdieu 

Soziales Kapital und Vulnerabilität 
 
• Keine Vertrauensperson 
• Schwaches soziales Netz 
• Wenig Sozialkontakte 
• Wenig Sozialkompetenz 
• Fühlt sich einsam 

 
Interne und externe Ressourcen? 
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Die vier Kapitalien nach Bourdieu 

Ökonomisches Kapital und Vulnerabilität 
 
• Niedriges Einkommen/Rente 
• Keine verfügbaren Ersparnisse 
• EL/HL-Bezüger 
• Existenzminimum ohne EL 
• Schulden 
• Angeordneter Vermögensverzehr vs. Kapitalbindung 

 
Interne und externe Ressourcen? 
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2 Arbeitsgruppen BBb100: 

«Wie kann die Mobilität bei vulnerablen Personen erhalten    
  werden?»  
«Wer braucht welche Informationen?» 
»Wie muss der Sozialraum und die Gemeinwesenarbeit gestaltet  
  werden?» 
„Wie sollen die Schnittstellen von involvierten Akteuren  
  bewirtschaftet, die Angebote koordiniert und wie kommuniziert  
  werden?» 
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Vorgehen der Arbeitsgruppen BBb100 

• Gemeinsames Verständnis von Vulnerabilität auf der Basis 
der Kapitalien nach Bourdieu finden. 

• Risikofaktoren und Massnahmen zur Verhinderung und 
Minderung von Vulnerabilität definieren. 

• Beteiligte Faktoren und Akteure identifizieren. 

• Ist-Analyse (Grobanalyse) der Angebote und der Vernetzung 
der Akteure im Kanton Zug. 

• Prototyp anhand von Fallbeispielen schaffen. 
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Vulnerable Menschen brauchen Unterstützung 

 Armutsbetroffene, bildungsferne oder sozial isolierte Menschen sind 
in besonderer Weise von chronischen Krankheiten betroffen und be-
nötigen mehr Unterstützung auch ausserhalb des 
Gesundheitssystems.  
Sie sind besonders gefährdet bei Versorgungslücken und dadurch 
zunehmend auf stationäre Betreuung angewiesen. Ihnen muss daher 
spezielle Beachtung geschenkt werden. 
 
 
 
Quelle: Gesundheitsbericht 2015 OBSAN 
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Komplexität und Fragmentierung des 
Versorgungssystems 
Viele chronisch kranke Personen nehmen die 
Fragmentierung und eine mangelhafte Koordination 
innerhalb des Gesundheitsversorgungssystems als 
problematisch wahr.  

Fazit: Überforderung verhindert Eigenverantwortung 

 
Quelle: Gesundheitsbericht 2015 OBSAN 

 



NETZWERK 
BEWEGEN UND BEGEGNEN BIS 100  
IM KANTON ZUG 

Anforderungen an das Gesundheitssystem 

         Alle Aktivitäten des Gesundheitssystems sollen darauf 
abzielen, gemeinschaftliches Handeln zu stärken sowie die 
Gesundheitskompetenzen und Ressourcen der älteren 
Bevölkerung zu stärken. 

 

        Chronisch Kranke wünschen sich eine Bezugsperson, die 
als eine Art Lotse im Gesundheitssystem fungiert, und die 
weniger die Krankheit im Fokus hat, als das Leben der kranken 
Personen. 
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Gesundheitsförderung und Verhältnisprävention zur 
Erhaltung der Mobilität und der sozialen Teilhabe 

Die zentralen Fragen lauten: 
 
 »Mit welchen Massnahmen in allen Kapitalien kann die Mobilität 
und Inklusion vulnerabler Menschen erhalten und damit autonomes 
und betreutes Leben bis ins hohe Alter gewährleistet werden?» 
               und 
«Wer und was ist daran 
 in welcher Form beteiligt?» 
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Organisation Nachmittag 
 
Bis 14.00 Moderierte Tischrunden mit Ergebnissen  
    Rigisaal: 1, 2, 3 
    Seesaal: 4, 5, 6 
14.00-14.30 Uhr 1.Individuelle Priorisierung und 2.Kaffeepause 
14.30 Uhr Präsentation der Resultate im Plenum 
14.45 Uhr Podiums- und Plenumsdiskussion 
16.00 Uhr Verabschiedung und Ende der Tagung 
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Mitbestimmendne / Mitwirkende Auswirkungen Massnahmen 
Ökonomie Infrastruktur Sozialstruktur Politik Gesellschaft 
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Auswirkungen Massnahmen 

Be
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EL Bezüger x x     x x         x   x       x                                   

3 Grenzwertiges Einkommen                     x                                           

Grenzwertiges Einkommen führt zum Verzicht 
von möglichen Hilfeannahme und deren 
Leistungen. 
Personen, Ehepaare mit grenzwertigem 
Einkommen haben weniger Geld zur Verfügung 
weil sie das gesamte Einkommen versteuern 
müssen.  
Betreungs- und Gesundheitskosten werden von 
den Betroffenen nicht geltend gemacht, 
 

1. EL Bezüger und grenzwertige Einkommen sind steuerbefreit 
2.  Alle Leistungserbringer informieren die Leistungsbezüger über die Möglichkeiten der Abgeltung von Betreuungs- und Gesundheitskosten. 

1 Grenzwertiges Einkommen X X                 x                         X X               

Weiss die Frau, dass Betreuungs und 
Gesundheitskosten zu einr Anmeldung bei der EL 
berechtigt? 

Mitwirkende sind kompetent und  informieren über verrechenbare Leistungen bei El und Steuerabzüge, wann wo, zu wem, wie 

Kein Geld für Kaffee               x                                           x         

Keine Einkommenssteigerung versus 
Kostensteigerung x x     x x                     x                               

Kostensteigerung führt zum Verzicht von 
Hilfeannahme, Sozialkontakten,  
Verzicht auf Gesundheitsförderung 
Nicht bezahlbare Wohnung 
 

Die Kostensteigerungen sind bei der EL mit zu berücksichtigen.  
Vorallem bei den Gesundheits- und Wohnungskosten. 

                                                                      
                                                                    

K
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tu
re
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Zu Teuer, kostet was                                                                     
Lohnt sich nicht mehr               x     x   x   x                           x           
Mangelndes Wissen                       x x                                           

2 Verlust von Administrationsfähigkeiten x     x                 x                   x   x         x     
Rechnungen bleiben liegen, werden nicht 
bezahlt. Unordnung, wichtige Sachen nicht mehr 
auffindbar 

  

Persönliche Präferenzen                         x                                           
Einschränkungen an Interessen und 
Themen               x     x   x                       x         x      Vereinsamung,  Drohende Verwahrlosung   

Gesellschaftliche Anspruchshaltung  
Alt sein kostet nur               x     x   x               x x x   x x   x x x     

    

Verlust der Tagesstruktur               x     x   x                 x x   x x     x x         
Zielsetzungs- Visions- Lebenssinnverlust               x     x   x             x   x x   x x   x x x     Rückzug, Langeweile, Depression   
                                                                      
                                                                      

                                                                    

So
zi

al
 

Kein Geld zum hingehen x x     x x                                                         
Verlust von Tätigkeiten               x     x   x             x   x x   x x   x x x         
1 Geht nicht mehr in Kaffeerunde                                       x   x     x x     x x         
Grenzt sich ab               x       x               x         x x       x         
Partnerverlust               x         x             x   x x x   x       x         
Tätigkeitsverlust Netzwerk               x                                   x       x         
Mangel an Sozialbeziehungen                       x                                   x         

1 Braucht Hilfe von Passanten Ein- 
Aussteigen Postauto                 x         x x         x                         

Wenn keine Hilfe da ist, verzichtet sie 
möglicherweise auf die ÖV. 
Begegnungsmöglichkeiten, Einkauf, 
Sozialkontakte verringern sich. 

Schulung von Fahr und Begleitpersonal 
Information und Sensibilisierung von Nachbarschaft, Passanten zu möglichen Hilfeleistungen 

1 Besuchsdienst kommt nicht mehr                       x               x     X   X x   X X x     
Vereinsamung Förderung und Unerstützung von Wegbegleitenden Personen  im öffentlichen Raum 
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Mangelnde Beweglichkeit                           x x                             x         
Kognitionsverlust                         x                                           
Mehrfachkrankheiten                         x   x     x                                 
1 Altersbeschwerden Spitex Morgen 
Abends   X                                         X                       

2 Sturz in der Wohnung Knochenbruch                                       X       X X                 Früherkennng,  Caremanagement,  

2 Früherkennung von Problembeginn               x x     x               x     x x x       x x     
Es ist unklar, wer Früherekennungsabklärungen 
und Begleitungen bezahlt. 

Schlüsselpersonen organisieren und befähigen zur Kontaktnahme und anfänglichen Betreuung. 

3 beginnende Demenz                                       x   x x x   x             
  Früherkennung, an wen sich wenden, begleiten 

Unterstützung der Tochter 
 

3 Inkontinenz                         x   x               x x   x                 
3 Alkohol                         x             x     x x   x                 
3 beginnende Verwahrlosung               x                       x   x x x   x       x         
1 Beweglichkeitsbehinderung 
(Einkaufshilfe)                 x x   x   x x     x   x     x     x                 

1 Abflachende Eigeninitiative               x         x   x         x       x x x       x     
Drohende Verwahrlosung, biopsychosoziale 
Verschlechterung 

Bei abflachender Eigeninitiative braucht es konstante Bemühungen von aussen. 

2 mangelnde Ernährung, Gewichtsverlust                         x     x               x x x             drohende Mehrfacherkrankung   
      

    

Mangelnde Zusammenarbeit und 
Koordination der Leistungserbringer in 
allen Kapitalien 

x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

    

  Früheerkennung, Schulung und Sensibilisierung von Nachbarschaft, Schlüselpersonen professionelle Mitwirkenden,  Durchlässigkeit von Organisatione zu Organisation, Basiswissen der Professionellen über alle Unterstützungsmöglichkeiten in allen Kapitalien. Sozialraum schaffen der funktioniert.  

    

Mangelnde Koordinierende 
Gemeinwesenarbeit im Sozialraum 

                                    

                            

keine Treffpunkte, Nachbaschaftskontakte, 
Besuchsdienste, Früherkennung,  

„Mit der Einführung der Gemeinwesenarbeit setzt die Einwohnergemeinde auf den Dialog mit der Bevölkerung.  
Sie unterstützt und fördert damit Initiativen und Projekte zur Verbesserung des Quartierlebens.  
Grundvoraussetzung dafür ist die aktive Mitarbeit der Bevölkerung sowie der gezielte Einbezug und die Vernetzung von Institutionen, Organisationen und der Gemeindeverwaltung.  
Bei dieser Koordination ist die Gemeinwesenarbeit federführend. Insgesamt sollen Möglichkeiten geschaffen werden, um die Lebensqualität der (älteren) Bevölkerung zu erhalten und wo notwendig und gewünscht zu verbessern. Dabei arbeitet die Gemeinwesenarbeit mit Menschen und Organisationen zusammen, die sich 
bereits für ihr Umfeld engagieren oder sich neu dafür einsetzen wollen.“ 

Prototyp anhand von Fallbeispielen aus der Praxis: Vulnerabilitätsmerkmale, 
Beteiligte, Auswirkungen/Risiken, Massnahmen 
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Dienstleistungsmatrix 

 

 

Dienstleistungsmatrix 
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Bereich/Anbieter                                

Erhaltung der Gesundheit 

Stärken von Ressourcen 

Früherkennung von Risiken 

                               

Sehen und Hören                                

Körperpflege/ An-/Auskleiden                                

Mobilisation aus dem Bett/ins 
Bett /auf Toilette 

                               

Gymnastik 

Bewegungsförderung 

                               

Hilfe im Haushalt                                

Einkaufen/Abfall entsorgen                                

Ernährung/Kochen/Mahlzeiten                                

Hilfe im Garten                                

Betreuung Haustiere                                

Administration                                

Finanzielle Angelegenheiten                                

Wohnen                                

Umzug                                

Unterstützung bei Pflege von 
Angehörigen 

                               

Mobilität/Transporte/ 
Begleitung 

                               

Bildung/Kultur/Spiritualität                                

Pflege und Schaffen von 
Kontakten 

                               

Psychische Probleme 
bewältigen 

                               

Umgang mit Krankheiten                                

Sterben                                

Tod                                
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Vernetzungsmatrix 
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Theoretische Grundvoraussetzungen für die Vernetzung von 
Leistungserbringern zu einem integrierten Versorgungsverbund sind, 
dass alle Teilnehmer: 
 
 
•  die Ressourcen ihres Verbunds kennen 
•  ein gemeinsames Verständnis vom optimalen Ressourceneinsatz haben 
•  eine definierte Rolle innerhalb der Versorgungskette einnehmen 
•  die Schnittstellen zu vor- und nachgelagerten Leistungserbringern in der   
      Versorgungskette kennen 
•  standardisiert miteinander kommunizieren. 

 
Quelle: Neue Versorgungsmodelle für chronische Erkrankungen Obsan 
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Handlungsfelder  BBb100 2016 

 
Information: Wer braucht welche Informationen? 
 
 Koordination: Wie können die Angebote koordiniert werden? 
 
  Partizipation: Wie können Betroffene beteiligt werden? 
 
          Inklusion: Wie gelingt die soziale Einbindung in  
             die Gesellschaft trotz Einschränkungen? 
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Ausblick 

 
Mit den Schlussfolgerungen des heutigen Tages wird zusammen mit den 
Ergebnissen der Arbeitsgruppen, die sich bereits mit diesem Thema 
auseinander gesetzt haben, ein Postulat mit konkreten Vorschlägen zur 
Früherkennung, Minderung oder Verhinderung von Vulnerabilität mit dem 
Ziel Mobilität zu erhalten, Isolation zu verhindern und trotz 
Beeinträchtigungen autonom und betreut leben zu können, formuliert. 
 
Hinweis: Am 9. November 2016 findet eine Tagung des Kantonalen 
Seniorenverbandes Zug zum Thema „Vulnerabilität im Alter“ statt.  
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