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Kurzfassung

Hintergrund: Die Unterjingung und der steigende Anteil alterer Menschen sind, unter
anderem, Auswirkungen der Veranderung der Altersstruktur in unserer Gesellschatft.
Als Triebkrafte werden z.B. das erhthte bzw. hohere Lebensalter der Generation der
.Babyboomer®, die steigende Lebenserwartung und die Veranderung in der Geburten-
bilanz beschrieben.

Neben der steigenden Lebenserwartung steigt auch das Risiko von komplexen und
gleichzeitig nebeneinander auftretenden, physiologischen Altersveranderungen. Eine
Zunahme der Lebenserwartung von drei Jahren bedeuten immer noch zwei Jahre mit
chronischer Erkrankung und Betreuungsabhangigkeit.

Angesichts dieser Prognosen ist es notwendig, Uiber Malinahmen nachzudenken, die
diese Entwicklung verandern. Dazu gehort auch das Setzen gezielter Aktivitaten der
Pravention und Gesundheitsforderung im friihen Alter, also bei der Zielgruppe der tGber
50-Jahrigen.

Den Gemeinden kommt in Sachen Gesundheitsférderung fur und mit &lteren Men-
schen eine Schlisselrolle zu, da sie die Rahmenbedingungen schaffen, innerhalb derer
Gesundheit gelebt werden kann.

Ziel dieser Masterthesis ist es, herauszuarbeiten, wie die Erreichbarkeit und Partizipa-
tion von alteren Menschen im kommunalen Setting am Beispiel der Region Firstenfeld
umgesetzt werden kann. Zudem sollen Erfolgsfaktoren aus anderen Projekten erhoben

werden, sowie die strukturellen Voraussetzungen der Region.

Methodik: Eine systematische Recherche bildet die Basis des Theorieteils, in dem die
demographische Entwicklung in Osterreich und speziell in der Region Furstenfeld er-
hoben wird. Aufbauend darauf, werden Modelle und theoretische Konzepte von Ge-
sundheit und Gesundheitsférderung dargestellt, die dann in der Kommunalen Gesund-
heitsforderung weitere Ausfiihrung finden und mit Modellen zur Erreichbarkeit der Ziel-
gruppe erganzt werden. Eine ausfihrliche Beschreibung der Zielgruppe und eine Regi-
onalanalyse der Region Firstenfeld bilden den Abschluss des Theorieteils. Dieser bil-
det das Fundament fur die Expertinnen-Interviews. Insgesamt wurden vier Expertinnen

aus den Bereichen der Wissenschaft und praktischen Umsetzung sowie Politik befragt.

Ergebnisse: Die Veranderungen der Altersstruktur mit den Herausforderungen fiir die
Gesellschaft sind komplex und kénnen nur mit komplexen Konzepten begegnet wer-
den. Kommunale Gesundheitsférderung ist ein geeignetes Mittel, um dem Bedarf der

Zielgruppe gerecht zur werden.



Zur Erreichbarkeit alterer Personen fir gesundheitsforderliche Interventionen im kom-
munalen Bereich eignen sich eine Reihe von Methoden und Instrumente.

Es gibt aber keine Garantie dafur, dass es DIE eine Methode gibt, die immer funktio-
niert, vielmehr soll auf die jeweiligen Begebenheiten der jeweiligen Region und Bevol-

kerung Ricksicht genommen werden.

Schlussfolgerung: Besonders hervorzuheben ist die Erkenntnis, dass sich besonders
in der kommunalen Struktur die persoénliche Ansprache und der Einsatz von Peer-
Multiplikatorinnen besonders gut eignen, um Menschen fur gesundheitsférderliche In-

terventionen zu erreichen.

Schlisselwdrter: Demographische Alterung, Demographischer Wandel, kommunale
Gesundheitsférderung, soziale Ungleichheit und Gesundheit im héheren Alter, Partizi-

pation, Peer-Multiplikatorinnen, Regionalanalyse



Abstract

Background: Over the coming decades, Austrian’s demographic make up will change
dramatically. Our populations are becoming older than ever before because of three
major trends. First, as the baby-boom generation approaches retirement age, second,
birth rates have remained low for several decades and third, we are simply living long-
er.

In addiction to increase in life expectancy also increases the risk of complex and at the
same time occurrence of physiological age-related changes. An increase in the life ex-
pectancy of three years always mean two more years with chronic disease and care
dependency.

Given these forecasts, it is necessary to think about measures that change this trend.
This includes setting specific activities of prevention and health promotion at an early
age, at the target group of over 50 year olds.

Municipalities play an key role in health promotion for and with older people. They are
setting conditions, in which health will be create and lived with.

The aim of this master thesis is to work out how the accessibility and participation of
older people in the community setting can be implemented using the example of
Furstenfeld region. Plus, success factors should be collected from other projects, as

well as the structural conditions of the region.

Methods:

A systematic research forms the basis of the theory part in the demographic develop-
ment in Austria and especially in the region Furstenfeld will be charged.

Building on models and theoretical concepts of health and health promotion are pre-
sented, especially with the participation-focus and accessibility. A detailed description
of the target group and a regional analysis of Firstenfeld region and conclude the theo-
retical part. It forms the foundation for the Guide Support expert interviews. A total of
four experts from the perspectives of science and practice, and policy were inter-

viewed.

Results: The changes in the age structure of the challenges for society are complex
and can only be countered with complex concepts. Municipal health promotion is an
appropriate means to meet the needs of the target group to meet. To access older
people for health-promoting interventions in the municipal sector, a number of methods
and tools are suitable. But there is not one method that always works, but should be

made to the current situations of each region and population into consideration.



Conclusion: Particularly noteworthy is the finding that especially in the municipal
structure, the personal approach and the use of peer facilitators are particularly well
suited to reach people for health-promoting interventions.

Key Words: Demographic aging, demographic change, community health promotion,
social inequality and health in older age, participation, peer facilitators, regional analy-

sis
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1. Einleitung

Der Begriff Demographischer Wandel wird oft mit den Schlagwortern niedrige Gebur-
tenrate und Uberalterung assoziiert und als Problem fiir Pensionsversicherung, Ge-
sundheitssystem und Altenbetreuung wahrgenommen.' Die Auswirkungen der Veran-
derung der Altersstruktur sind aber in der gesamten Bevélkerungsstruktur zu erkennen.
So kommt es zu einer Unterjingung der Gesellschaft mit den Phanomenen, dass es
mehr Singles und Kinderlose geben wird, mehr Menschen mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen und einen steigenden Migrantenanteil in allen Altersgruppen.

Als Triebkréfte fur diese umfassenden Veranderungen in der gesamtdsterreichischen
Gesellschaft und in den Gesellschaften der westlichen Industrienationen, werden fol-
genden Faktoren beschreiben:

Die Steigerung der Lebenserwartung fuhrt zu einem héheren Anteil alterer Menschen
in der Gesellschaft. Gleichzeitig gibt es Veranderungen in der sogenannten Geburten-
bilanz. Also der Saldo aus Geburten und Sterbeféllen. (ebd.)

Die Zahl der Kinder je Frau im Jahr und die Sterbefalle im Jahr halten sich d erzeit die
Waage.? Zukiinftige Prognosen zum Bevélkerungswachstum gehen davon aus, dass
sich die Geburtenbilanzen in immer starker werdende Geburtsdefizite verwandeln wer-
den.? In den Jahren von 1951 bis 1971 war das Wachstum der ésterreichischen Bevél-
kerung weitgehend durch Geburteniiberschiisse entstanden. Seit 1971 wachst Oster-
reich hauptsachlich durch Zuwanderung aus dem Ausland. (ebd.)

Prognosen der Osterreichischen Raumordnungskonferenz OROK zufolge, wird die
Gesamtzahl der Osterreichischen Bevdlkerung im Jahr 2020 um 4,5 % und im Jahr
2040 um 11 % gewachsen sein.* Ausgangspunkt der Bevélkerungszahl ist der
01.01.2010. In der Region Frstenfeld wird der Zuwachs Schatzungen zufolge im Jahr
2020 2 % und 2040 4 % betragen. Wobei es zu einem Bevdlkerungsdefizit in der Al-
tersgruppe der 0 bis 19-Jahrigen kommen wird und bei den 20- bis 64-Jahrigen. Hin-
gegen nimmt der Anteil der Gber 65-Jahrigen mit bis zu 78 % im Jahr 2040 zu und der
Anteil der Gber 85-Jahrigen wird sich bis ins Jahr 2040 mehr als verdoppelt haben.
(ebd.)

1.1 Public Health Relevanz

Was bedeutet dies nun fur den Gesundheits- bzw. Krankheitszustand &alterer Men-
schen?

Zunachst wird festgehalten, dass die WHO (Weltgesundheitsorganisation) Gesundheit
als einen Zustand vollkommenen koérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens

definiert, und nicht allein durch das Fehlen von Krankheiten und Gebrechen.® Diese




Definition legt Wert auf die Subjektivitdt von Gesundheit. Neuere Gesundheitsmodelle
enthalten neben den krankheitsbezogenen Kriterien auch die Aspekte subjektiven Ge-
sundheitserleben, Lebenszufriedenheit, Gesundheitsverhalten und soziale Aktivitat.
Sowie weitere Einflussfaktoren wie Umwelt, Gesellschaft und politisches Einwir-
ken/oder Eindriicke

Insbesondere in der Gruppe der Hochaltrigen steigt das Risiko fur ein komplexes und
gleichzeitiges Nebeneinander physiologischer Alternsveréanderungen von Organfunkti-
onen, behandelbaren Erkrankungen und eingetretenen Behinderungen.® Auch wenn
durch Fortschritt der Medizin, Pravention und gestiegener Lebensstandards die Jahre
der zunehmenden Lebenserwartung steigen, bedeuten immer noch drei gewonnene
Lebensjahre zwei Jahre mit chronischer Erkrankung und Betreuungsabhangigkeit.
Charakteristika der Erkrankungen im Alter sind die Multimorbiditéat, also das gleichzeiti-
ge Auftreten oder Vorhandensein mehrerer behandlungswuirdiger Erkrankungen und
die dadurch verursachte Polypragmasie. Darunter wird die Multimedikation zur Be-
handlung der vielen Diagnosen, Symptome und Beschwerden verstanden. Ein weiteres
Charakteristikum ist die Chronizitat der Krankheiten im Alter.

Zudem kommen depressive Reaktionen auf vielfaltige Verluste, beginnende Demenz,
Isolation durch Versterben der Partner und getrennte Lebensraume der Familie auf al-
tere Personen hinzu. (ebd.)

Angesichts der Prognosen zu dem Anteil &lterer Personen in der Bevélkerung und den
Prognosen zu dem Gesundheits- bzw. Krankheitszustand dieser Personengruppe ist
es notwendig, lber MaRnahmen nachzudenken, die diese Entwicklung verandern.’
Dazu gehort auch das Setzen gezielter Aktivitaten der Pravention und Gesundheitsfor-
derung im frihen Alter, also bei der Zielgruppe der tber 50-Jéhrigen.

Die Pravention ist auf ein bestimmtes Ziel gerichtet, namlich auf die Bewahrung der
Gesundheit sowie die Verhitung und Fritherkennung von Krankheiten. Unterschieden
wird zwischen Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention®. (ebd.)

Gesundheitsférderung orientiert sich an der Frage, was gesund halt.® Dabei verfolgt sie
einen ressourcenorientierten Ansatz und ist darauf ausgerichtet, personale und soziale
Ressourcen zu starken. Es werden zwei Zielrichtungen unterschieden: MalRnahmen,
die das individuelle Verhalten von Personen andern sollen, und Mal3inahmen, die von
aul3en auf eine Person einwirken. Beispielsweise soziale Netzwerke, Arbeits- und Le-

bensbedingungen.

1.2 Aufgabenstellungen fur die Kommunen
Den Gemeinden kommt in Sachen Gesundheitsférderung fir und mit alteren Men-
schen eine Schliisselrolle zu, da sie die Rahmenbedingungen schaffen, innerhalb derer

Gesundheit gelebt werden kann.




Sie bestimmt mit ihren sozialen Strukturen, ihren Angeboten, ihrer Kultur und ihrer Tra-
dition die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten jeder Person mit — z.B. durch die
Verkehrsplanung, Umweltpolitik, Infrastruktur, Wohnbau. In Gemeinden konnen &ltere
Personen und autonome Hochbetagte mit Ma3nahmen und Interventionen gut erreicht
werden.

Gesundheitsforderung kann Multimorbiditat und chronische Erkrankungen zwar nicht
verhindern, sie ist aber ein geeignetes Mittel, um den Erhalt von Lebensqualitat und
Selbstandigkeit im Alter zu erhéhen und Verzégerung/Verlangsamung von Abbaupro-
zessen entgegenzuwirken.

Jedoch miussen die Handlungskonzepte der Gesundheitsférderung beriicksichtigen,
dass die Gruppe ,alterer Menschen® Gberaus heterogen ist. Sie unterscheidet sich un-
ter anderem in ihren Lebensbedingungen, materiellen und sozialen Ressourcen und
gesundheitlichen Bedurfnissen. Zudem werden die Unterschiedlichkeiten von Alter,
Geschlecht, Familienstand, Bildung, soziale Schichtzugehdrigkeit, ethnische Herkunft,
Religion und weitere Faktoren beeinflusst.

Diese Umstdnde machen den Zugang zur heterogenen Zielgruppe der alteren Men-
schen sehr schwierig, da sie nicht tber klar abgegrenzte soziale Raume zugénglich ist.
Zur Aktivierung und Beteiligung der Zielgruppe der alteren Menschen im Setting Ge-
meinde haben sich folgende Ansatze bewahrt: Alteren Menschen mit unterschiedlichen
Hintergrinden von Anfang an mit ihren Bedurfnissen, Zielen und Ressourcen mitein-
zubeziehen. Die Verwendung des Internets, hierbei darf nicht vergessen werden, dass
die zukunftigen Alten mit der digitalen Welt bestens vertraut sind.

Die Gewinnung von Schlisselpersonen aus dem o6ffentlichen Leben (Arztinnen, Sozi-
alarbeiterinnen, Vertreterinnen von Religionsgemeinschaften) und die Einbindung von
Bezugspersonen aus der Zielgruppe selbst. Dazu gehéren beispielsweise Kirchen-
gruppen, Begegnungsstatten fir altere Menschen, Vereinsobleute, uvm. Dieser Multi-
plikatoren-Ansatz mit Beteiligten aus der Zielgruppe selbst kann einen Schneeballeffekt
erzeugen und mehr Menschen miteinbeziehen. (ebd.)

Der Multiplikatoren-Ansatz fuhrt auch zu einer positiven Wechselwirkung fur die Multi-
plikatoren selbst.® Hier kommt das Kohé&renzgefiihl nach Aaron Antonovsky zur Gel-
tung. Er bezeichnet das Kohéarenzgefiihl als ein durchdringendes, tberdauerndes und
dynamisches Gefihl des Vertrauens, auf die Strukturiertheit, Vorhersagbarkeit und Er-
klarbarkeit von inneren und aul3eren Anforderungen. Dieses Vertrauen bzw. diese glo-
bale Orientierung gilt auch fur die Verfigbarkeit von Ressourcen, um den Anforderun-
gen gerecht zu werden. Hier stellt sich jedoch die Frage, ob es sich auch lohnt, sich
denen zu stellen. Aaron Antonovsky betrachtet das Koharenzgefiihl als eine Eigen-

schaft, die auch durch historische, soziale und kulturelle Bedingungen gepréagt ist. Eine




Maoglichkeit, um das Koharenzgefiihl zu steigern, sieht er in der Teilhabe (Partizipation)
an sozial anerkannten Entscheidungsprozessen. (ebd.)

Altere Personen, die in der Planung und Durchfiihrung von gesundheitsfordernden Ini-
tiativen involviert werden, unterstiitzen dadurch nicht nur die Initiative selbst und for-
dern Gesundheit von anderen alteren Personen, sondern auch ihre eigene.

Mit dem Hintergrund dieser Wechselwirkung von Gesundheitsférderungsinitiativen mit
dem Multiplikatoren-Ansatz aus der Zielgruppe entsteht eine Win-Win-Situation fir Ge-

sellschaft und Individuum.

1.3 Ziele und Fragestellung

Die vorliegende Masterthesis zur Erreichbarkeit alterer Menschen fiir niederschwellige
gesundheitsférdernde Interventionen am Beispiel der Region Furstenfeld soll einerseits
diese Effekte genauer beleuchten, und andererseits die Zielgruppe naher beschreiben
und Handlungsoptionen fur Aktivitaten zur Gesundheitsférderung herausarbeiten. Da-
bei wird auch kurz auf die ortlichen und rdumlichen Strukturen (Bevolkerungsstand,
Vereinswesen, Angebote, die der Gesundheitsforderung dienlich sind, Verkehrsanbin-
dung, politische Situation, Finanzierung und weitere) eingegangen.

Weiters werden Good-Practice-Beispiele aus Osterreich bzw. international untersucht,
um Erfolgsfaktoren fir die Einbindung alterer Personen abzuleiten. Auch mit dem Blick

auf die gesundheitsfordernden Effekte bei der eingebundenen Zielgruppe selbst.

Fur die Masterthesis richtungsweisend sind folgende Fragestellungen:

Kann durch die Einbindung von alteren Personen der Zugang zu gesundheits-
fordernden Interventionen fir die Zielgruppe 60+ erleichtert werden?

Welche Erfolgsfaktoren lassen sich aus regionalen Good-Practice-Beispielen in Oster-
reich ableiten?

Lasst sich durch die Einbindung dieser Zielgruppe auch deren eigenes subjektives
Wohlbefinden steigern?

Welche strukturellen Begebenheiten und Voraussetzungen sind in der Region Firsten-

feld vorhanden?

1.4 Methode und Studiendesign

Zur Beantwortung der Fragestellungen werden verschiedene wissenschaftliche Instru-
mente angewendet.

Als Basis fur den Theorieteil dienen die systematische Literaturrecherche und die sys-
tematische Beschreibung der Ausgangssituation in der Region Furstenfeld, sowie die

Suche nach Good-Practice-Beispielen.




Die Literatursuche konzentriert sich auf Publikationen aus dem Themenfeld Gesund-
heitsforderung, Partizipation und Gemeinwesen, Demographischer Wandel und weite-
re. Die systematische Beschreibung der Ausgangssituation analysiert Bevolkerungs-
stand, raumliche und strukturelle Begebenheiten und politischer Wille von nieder-
schwelligen Gesundheitsforderungsinitiativen in der Region Furstenfeld. Die Region
Furstenfeld umfasst die Gemeinden Altenmarkt, Ubersbach und Furstenfeld.
Good-Practice-Beispielen werden vorrangig aus Osterreich gesucht, doch werden Bei-
spiele aus dem Ausland nicht ausgeschlossen.

Als Studientyp wird eine qualitative Befragung mit anschlieRender qualitativer Inhalts-
analyse gewabhilt.

Neben der theoretischen Beantwortung der Fragestellung werden qualitative Expertin-
neneninterviews herangezogen.

Interviewt werden Entscheidungstragerinnen aus der Politik, Expertinnen fur Gesund-
heitsférderungsinitiativen und Personen aus der Zielgruppe. Dieser sogenannte 360°-
Blick soll die Beantwortung der Fragestellung aus verschiedenen Sichtweisen garantie-
ren.

Grundsatzlich erhebt der qualitative Forschungsansatz, im Gegensatz zum quantitati-
ven Ansatz, nicht den Anspruch, reprasentativ im Sinne von statistischer Generalisier-
barkeit, zu sein.’® Das bedeutet aber nicht, dass qualitative Forschung keinen Regeln
folgt, sondern dass die Methoden immer in Abhangigkeit vom Kontext gewéhlt werden.
(ebd.)

Die starkere Subjektbezogenheit der Forschung, die Betonung der Deskription und der
Interpretation, sowie die Forschung in der alltdglichen Lebenswelt sind wichtige Grund-
lagen der qualitativen Forschung, die sich primar fir das WIE dieser Zusammenhange
und deren inneren Struktur vor Allem aus der Sicht der Betroffenen interessieren.™

Die vorliegende Thesis interessiert sich speziell fir das WIE und erfordert demnach
diese Methodenwahl. Es ist nicht Ziel, eine groRe Untersuchungsmenge nach einer
standardisierten Methode zu untersuchen, sondern mit dem Fokus der Fragestellung
an die Expertinnen heranzutreten.'?

Lamnek bezeichnet diese Methode als theoratical sampling, welche das Gegenstiick
zum statistical sampling darstellt. Nicht die statistisch-wahrscheinlichkeitstheoretisch
bestimmte Stichprobe, sondern die gewahlten Falle bieten die Basis der Analyse.

Das qualitative Interview und andere Methoden selbst dienen zur Rekonstruktion eines
sozialen Prozesses, und sind ein nicht standardisierter Interviewtyp. Eine Liste
vorbereiteter Fragen bildet die Grundlage des Gespréaches. (ebd.)

Die Interviews und andere Befragungsmethoden werden nach einem teilstandardisier-

ten Leitfaden gefuhrt, digital aufgezeichnet (nach Einverstandnis der interviewten Per-




son) und nach Transkription mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring

bearbeitet.




2. Begriffsdefinitionen & Abgrenzungen

2.1 Begriffsdefinition Gesundheit
,Gesundheit ist ein Zustand volligen psychischen, physischen und sozialen Wohl-
befindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen. Sich des
bestmoglichen Gesundheitszustandes zu erfreuen ist ein Grundrecht jedes Men-
schen, ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen Uberzeugung,

der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.“*®

Diese WHO-Definition von Gesundheit l6ste die rein biomedizinische Sichtweise ab.
Gesundheit wird demnach als dynamischer Prozess verstanden, der eine lebensge-
schichtliche und alltaglich immer wieder neu und aktiv herzustellende Balance zum Ziel
hat.**

Auf Basis dieses breiten Verstandnisses fur Gesundheit wurde der Gesundheitsférde-
rungsansatz der WHO 1986 in der Ottawa-Charte fir Gesundheitsférderung gebildet,
mit dem Ziel: ,Gesundheit fur alle®. (ebd.)

Laut der Ottawa-Charta zielt Gesundheitsforderung auf einen Prozess ab, allen Men-
schen ein hoheres Mal3 an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu erméglichen
und sie zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen.

Dabei werden drei Grundprinzipien beschrieben:

e das Vertreten von Interessen
o das Befahigen, Ermdglichen, Vermitteln und Vernetzen von Personen
¢ flunf Handlungsstrategien.

o Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik

o Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen

o Gesundheitshezogene Gemeinschaftsaktionen unterstitzen

o Personliche Kompetenzen entwickeln

o Gesundheitsdienste neu orientieren

Diese sollen es Personen und Gruppen ermdglichen, die Kontrolle Gber die Gesundheit

und ihre Determinanten zu gewinnen. (ebd.)

Ein weiterer Gesundheitsbegriff, der nicht die Gefahr der Utopie in sich tragt, ist der

Gesundheitsbegriff nach Johannes Bircher und Karl-Heinz Wehkamp.




»,Gesundheit ist ein dynamischer Zustand von Wohlbefinden, bestehend aus ei-
nem biopsychosozialen Potential, das gentigt, um die alters- und kulturspezifi-
schen Anspriche des Lebens in Eigenverantwortung zu befriedigen. Krankheit ist

ein Zustand, bei dem das Potential diesen Anspriichen nicht gentigt.™

2.2 Krankheit

Das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit unterliegt einem kulturgeschichtlichen
Wandel. Wahrend Gesundheit das Wohlbefinden einer uneingeschrankten Vitalitat und
Aktivitdt bezeichnet, lasst sich die Erfahrung von Krankheit als eine Krise im menschli-
chen Dasein bezeichnen. Diese Krise ist charakterisiert durch Beeintrachtigung oder
Verlust selbstbestimmter Lebens- & Handlungsfahigkeit.*®

Gesundheit und Krankheit verhalten sich zueinander wie Norm und Abweichung, wobei
dies vom jeweiligen Bezugssystem und Interpretationsrahmen abhangt.

Zudem lasst sich ein Unterschied zwischen einen Krankheit haben und sich subjektiv
krank fuhlen erkennen. Nach Auffassung der Psychosomatik bzw. der anthropologi-
schen Medizin sind nicht von der Person abgespaltene Krankheiten, sondern kranke
Menschen das Thema der Medizin.

Gesundheit ist laut Dietrich Réssler nicht die Abwesenheit von Stérungen, sondern die
Kraft mit ihnen zu leben, dann kann es gesunde Kranke und kranke Gesunde geben.
(ebd.)

Die Bestimmung von "krank" oder "gesund" findet in zwischenmenschlicher Kommuni-
kation statt, konkret in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient, die ihrerseits
eingebunden in das gesellschaftliche Gesundheitssystem ist. Entsprechend kann die

konkrete Bestimmung von Krankheit und Gesundheit auf drei Ebenen erfolgen:

e Der Patient selbst befindet Uber das Vorhandensein von Gesundheit oder
Krankheit und bestimmt letztlich selbst, wann er krank ist.

e Der Arzt selbst macht sich Gber das Kommunikationsgeschehen ein Bild vom
Kranken und bestimmt das Vorhandensein einer Krankheit.

e Das Versorgungssystem einer Gesellschaft, in das sowohl Patient als auch Arzt
eingebunden sind, definiert durch die gesetzliche Krankenversicherung das

Vorhandensein einer Krankheit. (ebd.)

Krankheit und Gesundheit sind eine gesellschaftliche Konstruktion und nicht ein rein
biologischer Tatbestand. Medizin ist Naturgeschichte und Kulturgeschichte, und kann

nicht allein auf Biologie und Physik begrenzt werden.




Insofern liefert das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell ein besseres Verstandnis zwi-
schen den Zusammenhangen zwischen Krankheit und Gesellschaft, Krankheit und so-
zialer Stellung, Krankheit und Geschlecht oder auch die Besonderheiten von Krankheit
im Alter. (ebd.)

2.3 Demographischer Wandel

Mit dem Begriff Demographischer Wandel wird die Ver&nderung der Zusammenset-
zung der Altersstruktur einer Gesellschaft bezeichnet.

Der Begriff ist zun&chst weder positiv noch negativ behaftet und kann sowohl eine Be-
vilkerungszunahme als auch eine Bevolkerungsabnahme bezeichnen.

Die demographische Entwicklung wird dabei von folgenden drei Faktoren beeinflusst:

o Fertilitdt/Geburtenrate
e Lebenserwartung

¢ Wanderungssaldo

Die Entwicklung der Bevélkerungszahl ergibt sich also aus der Summe des Wande-

rungssaldo und des Geburten- oder Sterbeiiberschusses.*’

2.3.1 Demographische Alterung

Demographische Alterung ist als Vorgang aufzufassen, der das Durchschnittsalter ei-
ner Bevolkerung (Medianalter, in dem sich eine Bevdlkerung in zwei gleich grof3e Teile
— Alterer und Jiingerer — teilt) ansteigen lasst.*®

Das Durchschnittsalter von einer jungen, wachsenden Bevdlkerung kann bei 20 Jahren
liegen, in Europa liegt es aktuell bei 40 Jahren.

So gesehen altern die Bevolkerungen weltweit, jedoch von unterschiedlichen Altersstu-
fen aus. In Europa und Ostasien ist demografische Alterung am weitesten fortgeschrit-
ten: Der Anteil alterer Menschen einer Bevolkerung (60 Jahre und alter) wéchst dort
vergleichsweise rasch an.

Das bewirken zwei Komponenten:

e ein Jugendriuckgang wegen geburtenschwacher Jahrgange (,Alterung vom
FuRRe“ der Bevdlkerungspyramide her)

e eine steigende Lebenserwartung in den hohen Altersklassen




Der Jugendriickgang ist mit zwei Dritteln an diesem Vorgang beteiligt. Beide Kompo-
nenten erhéhen das besagte Medianalter mit folgender Wirkung: Bis 2050 wird in den
modernen Gesellschaften ein Drittel der Bevélkerung 60 Jahre und alter sein.

2.3.2 Der epidemiologische Ubergang: Die Altersstruktur als Alterspyramide

Als Alterspyramide wird die Darstellung der Altersstruktur einer Bevélkerung zu einem
bestimmten Zeitpunkt und getrennt nach Geschlecht bezeichnet.*

Die Darstellung wird ausgehend von der vertikal angeordneten Altersachse nach links
bzw. rechts die Haufigkeiten fur die (in der Regel einjahrigen) Altersklassen von Man-
nern und Frauen abgetragen (Saulendiagramm).

Der Altersaufbau ist das zeitpunktbezogene Resultat folgender Prozesse: Geburtenta-
tigkeit (Fertilitiat), Sterblichkeit (Mortalitat) und Wanderungsbewegungen (Migration). Er
spiegelt die Geschichte des vor dem Referenzzeitpunkt gelegenen Jahrhunderts wie-
der. (ebd.)

Die nachstehende Grafik veranschaulicht den Wandel der Altersstruktur in Form der Al-

terspyramide mit stichwortartigen Interpretationen bei den jeweiligen Ereignissen.

Bevodlkerungspyramide am 1.1.2013 nach Staatsangehdrigkeit
Osterreich
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Abbildung 1 &sterreichische Bevélkerungspyramide am 1.1.2013%°
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Die Darstellung zeigt die fortlaufende Veranderung der Altersstruktur am Beispiel von
Osterreich. An der Spitze der Pyramide finden sich die Hochaltrigen. Geschehnisse
aus der letzten Zeitgeschichte zeigen das Ungleichgewicht der Anzahl von M&nnern
und Frauen wieder. Der groRe Geburtenausschlag (f) der 1960er Jahre wandert stetig
Richtung Spitze der Pyramide und lasst diese verbreitern. Parallel dazu fuhren der Ge-
burtenriickgang (g) & (f) der 1970er und 1980er Jahre zu einer ,Verspitzung“ der Py-
ramidenbasis. Demnach stellt sich die Pyramide in den nachsten Jahrzehnten auf den

Kopf.
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3. Bevolkerungsentwicklung & demographische Alterung

Die Bevolkerungsentwicklung ist das Ergebnis aus dem Zusammenwirken mehrerer
Faktoren. Zu diesen Faktoren zahlen die aktuelle Bevolkerungsstruktur, die Geburten-
und Sterbefélle sowie die Zu- und Abwanderung.

Daraus lasst sich u.a. die Altersstruktur einer Gesellschaft herausarbeiten und be-
schreiben.

In Europa lasst sich derzeit ein Wandel in der Altersstruktur der Bevolkerung erkennen,
der im Wesentlichen durch Uberalterung und Unterjiingung gekennzeichnet ist.

Diese Entwicklung entsteht vorrangig durch eine anhaltend niedrige Geburtenrate und
eine héhere Lebenserwartung.

Als Motor dieser Entwicklung ist in erster Linie der betrachtliche 6konomische, soziale
und medizinischer Fortschritt zu sehen. Zudem kénnen vier demographische Tenden-
zen ausgemacht werden, die diese Entwicklung beglinstigen: Die durchschnittliche An-
zahl der Kinder je Frau, der Rickgang der Fruchtbarkeit in den letzten Jahrzehnten, die
gestiegene Lebenserwartung und die Zuwanderung aus dem Ausland.

Auswirkungen dieser Veranderungen sind in allen Bereichen der Gesellschaft sichtbar,
insbesondere im sozialen und regionalen Bereich sowie in den Bereichen Gesund-

heits- und Wohnraumversorgung.

Diese Veranderung zeigt sich auch in Osterreich durch ein ansteigendes Durch-
schnittsalter der Bevdlkerung und einen schrumpfenden Kinder- und Altenabhangig-
keitsquotienten. Parallel dazu verringert sich die Zahl der Sterbefélle und die Sterbera-
te, die Lebenserwartung jedoch erhéht sich stetig.

Betrachtet man die Geburtenbilanz, also den Saldo aus Geburten und Sterbefallen,
zeigt sich in Osterreich im Zeitraum von 1961-2008 eine weitgehend sinkende Ten-
denz. Die Geburtenbilanz als treibende Kraft fiir die Bevolkerungsdynamik wird massiv
an Bedeutung verlieren. Gewinnen wird die Bedeutung der Zuwanderung aus dem

Ausland fur das Wachstum der Bevoélkerung.

Die starksten Zuwachse werden in den Bundeslandern Wien und Niederdsterreich er-
wartet. Ahnlich stark wachst die Bevolkerungsanzahl in Vorarlberg und im Burgend-
land. Wahrend die anderen Bundeslander einem unterdurchschnittlichen Wachstum
entgegensehen, ist in Karnten ein Bevdlkerungsrickgang sichtbar, der sich weiter fort-
setzen lasst.

Bevdlkerungszunahmen in der Steiermark werden bis 2030 erwartet, internationale
Zuwanderung fur das Wachstum verantwortlich sein wird Bezirke innerhalb einer Stadt-

region zeigen deutlich héhere Zuwéachse in der Bevolkerung als Bezirke aul3erhalb.
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Besonders in den suburbanen Gebieten, wie dem Grazer Umland, wird sich dieser
Trend weiter fortsetzen.

Der (ehemalige) Bezirk Firstenfeld wird in den kommenden Jahrzehnten einem stei-
genden Anteil von Personen ab 65 Jahren entgegensehen. Diese werden fast mehr als
ein Drittel der Bevdlkerung ausmachen, hingegen wird der Anteil der 20- bis 64-
Jahrigen und der Personen unter 19 Jahren sinken.

3.1 Der Demographische Wandel

In ganz Europa vollzieht sich ein Wandel der Altersstruktur der Bevolkerung. Es kommt
zu einer Uberalterung und Unterjingung der Bevolkerung. Dieser Entwicklung gehen
eine anhaltend niedrige Geburtenrate und eine héhere Lebenserwartung voraus. %
Diese Veranderungen wirken auf die unmittelbare Lebensumgebung der Menschen in
Stadten und Gemeinden ein?. Durch die sinkenden Geburtenzahlen entsteht ein mittel-
fristiger Bevdlkerungsruckgang, der sich beispielsweise auf den Wohnungsmarkt, die
Infrastruktur, die Finanzen, den Arbeitsmarkt und die Wirtschaft auswirken. Fir die
Kommunen bedeutet dies, dass sich finanzielle Ressourcen und ékonomische Hand-
lungsspielrdume veréndern und zusétzliche Herausforderungen entstehen werden.??
Die Bevdlkerungsentwicklung ist das Ergebnis vom (statt: aus dem) Zusammenwirken
mehrerer Faktoren. Dazu gehoren die aktuelle Bevolkerungsstruktur, die Geburten und
Sterbefalle sowie Zu- und Abwanderung. Prognosen und Modellrechnungen Uber die
Bevodlkerungsentwicklung in Osterreich bis ins Jahr 2075 wurden und werden von Sta-
tistik Austria erstellt. Dabei werden verschiedene Varianten mit unterschiedlichen An-

nahmen beziglich Fertilitat, Lebenserwartung und Wanderung gerechnet. (ebd.)

3.2 Die demographische Alterung

Die zunehmende Alterung der Bevolkerung ist in erster Linie das Ergebnis betréchtli-
cher 6konomischer, sozialer und medizinischer Fortschritte, die es den Menschen er-
maglicht, ein in der Geschichte beispiellos langes, angenehmes und sicheres Leben zu
fuhren.

Diese Veranderung kann auf vier demographische Tendenzen, die sich gegenseitig
beeinflussen, zurtickgefuhrt werden. Die durchschnittliche Zahl von Kindern je Frau,
der Riuckgang der Fruchtbarkeit in den letzten Jahrzehnten, die gestiegene Lebenser-
wartung und der Zuwanderung aus dem Ausland.

Diese Veranderungen haben auch regionale und soziale Auswirkungen. Die kommen-
den Anforderungen betreffen die schrumpfende Bevolkerung in den Regionen, die sich
im Wesentlichen aus alteren Menschen zusammensetzt. Herausforderungen betreffen
die Angebote an offentlichen Gutern und Dienstleistungen, wie z.B. den Leistungen der

Gesundheitsversorgung, der Wohnraumversorgung, der Stadtentwicklung sowie Ver-
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kehrs- und Tourismusleistungen. Mit dem Demographischen Wandel gehen tiefgrei-
fende soziale Veranderungen einher, die auch die Zusammensetzungen der Familien
betreffen. Dies &ufRert sich auch dadurch, dass immer mehr altere Menschen alleine
leben. Gleichzeitig nimmt die Zahl der sehr alten und hilfsbedurftigen zu, woraus sich
neue wirtschaftliche, soziale wie auch ethische Probleme ergeben. (ebd.)

3.3 Demographischer Wandel in Osterreich

Im Jahresdurchschnitt 2011 waren 14,6 % der Osterreicherlnnen unter 15 Jahre,
62 % im Erwerbsalter (15-59 Jahre) und 23,4 % 60 Jahre und é&lter. In absoluten Zah-
len gesehen, stieg die Zahl der Personen im Erwerbsalter weiter an, der Anteil an der
Gesamtbevélkerung blieb nahezu unverandert. Hingegen stieg bei den &lteren Men-
schen sowohl die Zahl als auch der Anteil in der Bevoélkerung deutlich an. Genau ent-
gegengesetzt verlief die Entwicklung bei Zahl und Anteil der Kinder unter 15 Jahren. Ihr
Anteil verringert sich Jahr fur Jahr.%

Nachfolgende Graphik dient zur Veranschaulichung:

Lebensjahre
100

80 60 40 20 0 0 20 40 60 80
Personen in 1.000

Staatsangehdrigkeit:

- Osterreich —f Nicht-Osterreich

Abbildung 2 Altersstruktur der Bevélkerung im Jahresdurchschnitt 2011

Das demographische Altern der Bevdlkerung zeigt sich auch im steigenden Durch-
schnittsalter. Es stieg zwischen 2000 und 2011 um mehr als 2 Jahre, namlich auf 41,8
Jahre an. Seit den friihen 1970er Jahren erhohte sich das Durchschnittsalter um rund
5,7 Jahre.
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Der Kinder- und Altenabhéngigkeitsquotient (bezogen auf 100 Personen im Erwerbsal-
ter) entwickelte sich in die entgegengesetzte Richtung. Im Jahr 2011 entfielen auf 100
Personen im Erwerbsalter nur 23,5 unter 15 Jahren und 37,7 Personen im Alter von 60
und mehr Jahren. (ebd.)

Neben der Alterung ist auch die Sterbe- und Geburtenrate im Zuge des Demographi-
schen Wandels zu betrachten. Im Vergleich zum Jahr 2010 verringerten sich die Zahl
der Sterbefdlle und die Sterberate (Geborene auf 1.000 Einwohnerinnen) im Jahr
2011. Seit 2009 veranderte sich die Datenlage, da die Gestorbenenstatistik auch einen
Grol3teil der Todesfélle im Ausland einschliefdt. Daraus ergibt sich ein Zeitreihenbruch
im Jahr 2009.

Die Sauglingssterblichkeitsrate (Geborene im 1. Lebensjahr bezogen auf 1.000 Le-
bendgeborene) war in den vergangen Jahren nur geringfligigen Schwankungen unter-
worfen und liegt derzeit unter der vier Promille Marke. Ebenso minimalen Schwankun-

gen unterworfen ist die Totgeburtenrate. Sie liegt bei 3,8 Promille.

Hingegen stieg die Lebenserwartung im Jahr 2011 bei der Geburt um weitere 0,41 Jah-
re fur Frauen und 0,29 Jahren bei Mannern. Im Jahr 2011 neugeborene Knaben wer-
den im Durchschnitt 78,11 Jahre und Madchen 83,45 Jahre alt.

Die Lebenserwartung erhohte sich damit seit 1970 fur Manner um insgesamt 11,65
Jahre und fir Frauen um 10,07 Jahre. Die nachstehende Graphik verdeutlicht diesen
Trend. Im Durchschnitt der vergangenen Jahrzehnte stieg die Lebenserwartung bei der
Geburt pro Dekade um 2,8 Jahre fur Manner und 2,5 Jahre fur Frauen. (ebd.)

Lebensarwariung bei der Geburt

w o
W o»

in Jahren
4

1970 1975 1560 1585 1990 1995 2000 2005 20M%

Abbildung 3 Lebenserwartung 1970-2011 nach Geburt
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Durch den Riickgang der Kinder je Frau wird die Veranderung der Bevolkerungsstruk-
tur mitbestimmt. Dieser Riickgang ist ein Phdnomen des spaten 19. und 20. Jahrhun-
derts. Der Ubergang von agrarischen bzw. friihindustriellen Erwerbsformen im Fami-
lienverband zur Dominanz unselbstandiger Erwerbsarbeit und die Einfuhrung sozial-
staatlicher Sicherheitssysteme lief3en die funktionalen Aspekte in der Kinderentschei-
dung zurlicktreten. Wirksame Formen der Geburtenregelung und der Anstieg der Uber-
lebenschancen von Neugeborenen machten Kinder zu einem planbaren Bestandteil
der individuellen Lebensplanung. In Osterreich kam es in der Zeitspanne zwischen der
Jahrhundertwende und Mitte der 1930er Jahre zu niedrigeren Kinderzahlen. Die durch-
schnittliche Kinderanzahl pro Frau sank von etwa 4 auf rund 1,5 Kindern ab. In den
spaten 1930er und den friihen 1940er sowie in den friihen 1960er Jahren kam es zum
zwischenzeitlichen ,,Baby—Boom“.24

Vom hohen Niveau des ,Baby-Booms* der friihen 1960er Jahren sank die Gesamtferti-
litdtsrate schon in den 1970er Jahren wieder unter die Schwelle der Generationener-
neuerung. Im Jahr 2008 lag die durchschnittliche Kinderzahl je Frau bei 1,41 Kindern —
diese Position wird sich mittelfristig auch nicht wesentlich andern. (ebd.)

Die Geburtenbilanz, also der Saldo aus Geburten und Sterbeféllen wird durch die Ferti-
litatsrate nur mittelbar beeinflusst. Dennoch zeigen die Geburtenbilanzen in Osterreich
im Zeitraum 1961-2008 weitergehend eine sinkende Tendenz. Der Saldo nimmt in al-
len Bundeslandern (auf3er Wien) deutlich ab. Hier hat sich der Saldo aus Geburten und
Todesféllen von negativen Werten in den 1960er und 1970er Jahren kontinuierlich ver-
bessert. Auf Ebene der Bundeslander sind durchaus relevante Unterschiede in der ,na-
turlichen® Bevdlkerungsentwicklung erkennbar. Die Geburtenbilanzen in den Bundes-
lAndern im Sdden und Osten (ohne Wien) sind bereits negativ und werden sich auf
Sicht zumindest nicht verbessern. Die Bevolkerungsdynamik kann sich daher nur auf
Impulse aus der Wanderungsbilanz stitzen.

Die Geburtenbilanz als treibende Kraft fur die Bevoélkerungsdynamik wird in Zukunft

massiv an Bedeutung verlieren. (ebd.)

An Bedeutung fur das Bevolkerungswachstum gewinnt hingegen die Zuwanderung.
Die Bevolkerung Osterreichs wachst fast ausschlieRlich dadurch. Es kommen jahrlich
mehr Menschen nach Osterreich, als das Land verlassen. Die Bilanz aus Geburten und
Sterbeféllen ist nahezu ausgeglichen.”

Wahrend noch 2004 knapp 50.000 Personen mehr zu als abwanderten, verringerte
sich der ,Wanderungsgewinn® seither auf knapp 30.000 Personen im Durchschnitt der
Jahre 2007 bis 2010. Damit ist die Bevélkerungszahl Osterreichs um rund 4,2 % ge-

wachsen.
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Infolge der Zuwanderung ist die Zahl der Personen mit auslandischer Staatsangehorig-
keit zu Beginn der neunziger Jahre stark angestiegen. Ihr Anteil an der Gesamtbevol-
kerung betrdgt 11 %. Davon kommen rund 38,7 % aus anderen EU-Staaten. Unter
den EU Burgerinnen stellen die Deutschen die grof3te Nationalitat dar, gefolgt von Ru-
manien, Polen und Ungarn. Unter den Angehdrigen aus Nicht-EU-Staaten stammt ein
Groliteil aus den Nachfolgestaaten Jugoslawiens (ohne Slowenien). Die drittstarkste

Auslandergruppe bilden turkische Staatsangehdrige. (ebd.)

3.4 Zukunftige Bevolkerungsentwicklung Osterreichs 2012-2069

(2075) gemal Hauptvariante der Prognose

Nach den Ergebnissen der letzten Bevdlkerungsprognose von Statistik Austria basie-
rend auf dem Bevolkerungsstand 1.1.2012 wird die Bevolkerung Osterreichs weiter
wachsen. Derzeit leben in Osterreich 8,42 Millionen Menschen, im Jahr 2030 werden
9,0 Millionen Menschen erwartet (+ 7 %) und 9,38 Millionen im Jahr 2060. Dabei ver-
schiebt sich die Altersstruktur deutlich zu den &lteren Menschen. Derzeit stehen 23 %
der Bevolkerung im Alter von 65 und mehr Jahren, im Jahr 2030 rund 20 % und im
Jahr 2060 25 %. Die Absolutzahl der tGber 80-Jahrigen steigt bis 2030 von derzeit
414.000 um mehr als die Hélfte (+ 54 %) auf 640.000 Menschen an.?®

Die starksten Bevélkerungszunahmen werden bedingt durch die Zuwanderung in den
Bundeslandern Wien und Niederosterreich erwartet. In Vorarlberg und im Burgenland
wachst die Bevdlkerungszahl dhnlich stark wie im Bundestrend. In Tirol, Oberdster-
reich, Salzburg und in der Steiermark fallt das Bevolkerungswachstum unterdurch-
schnittlich stark aus. Im Bundesland Kérnten wird sich der seit 2008 anhaltende Bevol-
kerungsriickgang weiter fortsetzen.

Der Alterungsprozess wird im Wesentlichen alle Bundeslander betreffen, allerdings mit
unterschiedlicher Intensitat. Wien wird sich in Zukunft zum demographisch jlingsten

Bundesland entwickeln. (ebd.)

Fur den Fall, dass die Fertilitat mittelfristig in allen Bundesléandern leicht steigt, wird
sich der langfristige Rickgang seit der 2. Hélfte der 1960er-Jahre bei der jahrlichen
Zahl der Lebendgeburten in Zukunft nicht fortsetzen. Seit der Jahrhundertwende sind
die jahrlichen Geburten zahlenmaRig relativ stabil. Dies ist auch eine Folge der Zu-
wanderung nach Osterreich.

Auf der anderen Seite ist trotz steigender Lebenserwartung mit einer Zunahme der
jahrlichen Sterbefélle zu rechnen. Dies ist die unmittelbare Folge des Alterungsprozes-

ses der Bevolkerung.
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Demgemal ist bis zum Jahr 2025 mit leicht positiven Geburtenbilanzen zu rechnen.
2030 durften bereits um 3.600 Sterbefélle mehr als Geburten zu verzeichnen sein,
2060 um 20.900 mehr. Seitens der nattrlichen Bevolkerungsbewegung ist langfristig
nicht von einem Bevdlkerungswachstum auszugehen. 2011 betrug der Zuwanderungs-
gewinn rund 35.600 Personen, auch in Zukunft werden die prognostizierten Wande-
rungsgewinne fur ein starkes Bevolkerungswachstum sorgen.

Wahrend die Gesamtbevoélkerung wachst, veréndert sich die Altersstruktur. Siehe Gra-
fik. Die Absolutzahl der unter 20-Jahrigen bleibt in den nachsten Jahren relativ kon-
stant, ihr Anteil in der Gesamtbevélkerung geht langfristig stark zurtick. Die Bevolke-
rung im Alter von 65 und mehr Jahren wird hingegen zahlen- und anteilsmaRig stark an
Gewicht gewinnen. Die erwerbsféahige Bevoélkerung im Alter von 20 bis unter 65 Jahren

wir im Prognosezeitraum stetig sinken. (ebd.)
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Abbildung 4 Bevoélkerung nach breiten Altersgruppen 1959-2075 (Hauptszenario)

Der demographische Abhéngigkeitsquotient sind ein MalR fiir das quantitative Verhalt-
nis der Personen im Erwerbsalter (20 bis unter 65 Jahren) zu den Kindern und Jugend-
lichen (unter 20 Jahren) bzw. zu dlteren Personen (Uber 65 Jahre) pro 100 Personen.

Der demographische Abhéangigkeitsquotient (Jugend und Alter) betragt derzeit (2011)
61,5 und erhoht sich langfristig bis zum Jahr 2030 auf 75,9. Bis 2060 erreicht er
schlie3lich den Wert von 90,3 Kindern bzw. alteren Menschen pro 100 erwerbsfahige
Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren. Eine demographische Abhangigkeit die-
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ser GroRenordnung gab es bereits um 1971 in Osterreich, also in der Zeit nach dem
,Baby-Boom®. Damals war der Jugendquotient noch doppelt so hoch wie der Altenquo-
tient.

Sehr kraftig wird die Gruppe der ,jungen Alten“ zwischen 65 und 79 Jahren anwach-
sen. Sie sind bereits in Pension, stellen aber aufgrund ihres erreichten relativen Wohl-
stande und ihres deutlich besseren Gesundheitszustands als friiher eine immer bedeu-
tendere 6konomische Zielgruppe dar.

Die betagten und hochbetagten Personen (80 und mehr Jahre) werden langfristig die
starksten zahlenmafigen Zuwachse erfahren. (ebd.)

Die Nachfrage nach allen Arten von Altenbetreuungseinrichtungen und die Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens sind stark von der demographischen Entwick-

lung dieser Gruppe abhangig. (ebd.)

3.4.1 Bevdlkerungsentwicklung in der Steiermark (Hauptszenario)

Im Hauptszenario wird die Zahl der Personen uber 65 Jahren in allen Bundeslandern
stark ansteigen.

Am starksten ausgepragt ist die Alterung im auRersten Osten und Suden Osterreichs.
Das Burgenland wird mit 2031 mit 29 % den hochsten Anteil der tGber 65-Jahrigen auf-

weisen, gefolgt von Karnten und der Steiermark mit rund 28 %.

Wichtiger als der Anteil ist die absolute Zahl der Zunahmen. Daraus lassen sich kinfti-
ge Pflege- und Betreuungsstrukturen ableiten. Bis zum Jahr 2031 gibt es etliche Regi-
onen in denen eine Zunahme der alteren Personen (65 und &lter) um zwei Drittel und
mehr abzusehen ist.

Neben den suburbanen Bezirken der Landeshauptstadt Graz — Graz-Umgebung und
Leibnitz betrifft das auch die Bezirke Deutschlandsberg, Feldbach, Hartberg, Firsten-
feld und Weiz.

Hier wird die Nachfrage nach Pflege- und Betreuungsinfrastruktur besonders grofR3 sein.
Dies erfordert eine Umorientierung insbesondere in der Gesundheits- und Sozialpolitik.
(ebd.)

Fur die Steiermark werden Bevolkerungszunahmen prognostiziert, die aber in drei
Jahrzehnten ihr Ende finden werden. Bis 2030 steigt die Einwohnerzahl von derzeit
1,21 Mio. auf 1,24 Mio. (+ 2 %). Im Jahr 2043 erreicht sie schlie3lich mit 1,25 Mio.
(+ 3 %) ihr Maximum. Bis 2060 sinkt die Bevolkerungszahl der Steiermark wiederum
leicht auf 1,23 Mio. ab. Hier wird in erster Linie internationale Zuwanderung fiir das

Wachstum verantwortlich sein. (ebd.)
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Bevélkerungsentwicklung - 1971-2001, OROK-Prognose 2001-2031, Gesamtbevédlkerung und
Altersklassen

OROK-Prognosen 2001-2031 - Bevdlkerung

-~

I

B Lt

. -

WE 20012031 in % BIR -00a w50 [ Buncesiand
R 00uwdowty R 20000 umw 100 [ Buon
B 200 o aer 20 OB S wrter -20.0 *  Lindeshauptsink

B 5.0 b urier 100 [~ ‘“ *  Bezvishaupstad

) 0.0 bvs urter 50
S0 s wrter 00 0] Avted viier 15 50000er Ouelan OR0K,
S Azted Conr 45 A8wiper Steavak Aumtra

Abbildung 5 Bevdélkerungsentwicklung Steiermark

Das Hauptszenario zeigt sehr deutlich, welche Regionen in den nachsten Jahrzehnten
wachsen und welche Verluste in der Bevdlkerung zu erwarten haben.

Alle Bezirke die innerhalb einer Stadtregion liegen, zeigen deutlich héhere Zunahmen
in der Bevolkerung, als Bezirke auflerhalb einer Stadtregion. Stadtregionen sind
Wachstumspole der nationalen Wirtschaft. Dies hat Auswirkungen auf den Arbeits-
markt und in weiterer Folge auf die Bevolkerungsentwicklung.

GroRe Zunahmen in der Bevdlkerung haben jedoch nicht die Stadte selbst, sondern
wie es das Beispiel Grazer Umland zeigt, die Stadtumlander. So wird das Grazer Um-
land bis 2031 um mehr als 10 % an Einwohnerinnen dazugewinnen, wahrend die Stadt
Graz selbst in der Einwohnerzahl stagnieren wird. Die starke Bevdlkerungszunahme
der suburbanen Bezirke wird sich fortsetzen.

Zuwachse in der Bevolkerung sind in jenen Regionen zu erwarten, die an grof3en Ver-
kehrsachsen liegen. Entlang dieser Verkehrsachsen ist eine starke wirtschaftliche Dy-
namik zu beobachten.

Die Bezirke mit den groRten Bevolkerungsrickgangen sind Leoben, Judenburg und

Murau.?’
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Wie bereits mehrfach erwahnt nimmt der Anteil der Kinder und Jugendlichen deutlich
ab und jener der alteren Menschen nimmt zu. Diese Unterschiede sind auf Ebene der
Bezirke zum Teil sehr stark ausgepragt. Bezirke wie Leoben, Bruck an der Mur und
Murzzuschlag, die einen sehr niedrigen Anteil an Kindern und Jugendlichen haben,
werden diesen Trend fortsetzen. In diesen Bezirken kommt es zu keiner nennenswer-
ten internationalen Zuwanderung oder Zuzug junger Familien durch die Suburbanisie-

rung. (ebd.)

3.4.2 Bevdlkerungsentwicklung im Bezirk Flrstenfeld

Auf Basis der Prognosen aus dem Jahr 2009 lasst sich folgendes Szenario fiir das Be-
volkerungswachstums des Bezirks Furstenfeld ausmachen.

Die folgenden Graphiken sind eigene Darstellungen aus dem Datenmaterial der Oster-
reichischen Raumordnungskonferenz. In einer Excel Tabelle (siehe Literaturverzeich-
nis) wurden samtliche demographische Daten dokumentiert und fir eigene Darstellun-
gen freigegeben.?®

100 % beziehen sich auf die Gesamtbevolkerung Osterreichs, auf die Gesamtbevolke-
rung der Steiermark und die Gesamtbevolkerung des Bezirkes Firstenfeld im Jahr
20009.

Bevolkerungszahlentwicklung Fiirstenfeld im Vergleich
mit Steiermark und Osterreich (Prognose 2009)
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M Steiermark | 100,0944116 101,8797014 104,8457157 105,3123077

Osterreich

100,3248493

104,5208647

111,0263355

113,2234425

Abbildung 6 Bevélkerungsentwicklung Fiirstenfeld im Vergleich zur Steiermark und Osterreich (eigene Darstel-
lung)

Fur den (ehemaligen) Bezirk Furstenfeld wird ein Bevoélkerungswachstum erwartet,
welches jedoch unter dem steirischen Trend liegen wird. Auffallend ist die Altersstruk-

tur des Bezirkes in den kommenden 40 Jahren. Der Anteil der Personen Uiber 65 Jahre
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steigt kontinuierlich an wahrend der Anteil der Personen im erwerbsfahigen Alter (20
bis 64 Jahre) massiv sinkt.

Im Jahr 2050 sollen rund 50 % der Personen im erwerbsfahigen Alter einer Gruppe von
rund 32 % Uber 65 Jahren gegenuberstehen. Der Anteil der bis zu 19-Jéhrigen verrin-
gert sich leicht und wird bei 18 % erwartet.

Altersstruktur Bezirk Fiirstenfeld (Prognose 2009)
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Abbildung 7 Altersstruktur Bezirk Flrstenfeld Prognose 2009 (eigene Darstellung)

Fur die Region Furstenfeld bedeutet dies, dass sich das Bild der Altersstruktur in der
Offentlichkeit massiv verandern wird. Macht der Anteil der Gber 65-Jahrigen im Jahr
2009 ca. 20 % aus, so verdoppelt er sich nahezu bis zum Jahr 2050. Somit verdoppelt
sich diese Altersgruppe im Vergleich zu den Personen bis 19 Jahren. Sie verringern ih-
ren Anteil geringfligig.

Salopp gesagt wird das StraRenbild im Bezirk Firstenfeld doppelt so viele Personen
Uber 65 Jahren ausweisen als Kinder und Jugendliche. Diese demographische Veran-
derung wirkt sich zwangslaufig auch auf die Region, ihre Raumgestaltung und ihr kultu-
relles und gesundheitliches Angebot aus. Letzteres ist hinsichtlich dieser Altersver-
schiebung von besonderer Bedeutung.

MaRnahmen und Initiativen zur Gesundheitsforderung &alterer Personen im kommuna-

len Setting werden an Bedeutung gewinnen.
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4. Modelle und theoretische Konzeptionen von Gesundheit &

Gesundheitsforderung

Auf Grund der demographischen Altersveranderungen in der Gesellschaft werden, vor
allem durch den wachsenden Anteil der Uber 65-Jahrigen, neue Herausforderungen
erkennbar.

Alter verandert das Leben und die Lebensformen der Menschen. Es &ndert vor allem
auch den gesundheitlichen Zustand. Nachdem der Bevdlkerungsanteil der tber 65-
Jahrigen stetig wéchst, liegt es auch in der Verantwortung der Gesellschaft, der Politik
und auch jedes Einzelnen, dort Einfluss zu nehmen, wo Gesundheit ,passiert* bzw.
hergestellt wird.

Dem Determinanten System der Gesundheit zufolge lasst sich die Einflussnahme auf
drei Ebenen definieren: Soziobkonomische Faktoren und umweltbedingte Faktoren,
Lebensweisen und Lebensstile sowie individuelle Faktoren (Alter, Geschlecht, erbliche
Faktoren).?

Besonders die Einflussnahme der aufl3eren Faktoren gilt es zu berlcksichtigen, wenn
von Gesunderhaltung und Gesundheitsférderung alterer Personen gesprochen wird.
Hier kann die Gesundheitsférderung tber zwei Richtungen erfolgen: Die Person selbst
andert Verhalten zugunsten der eigenen Gesundheit und die duf3eren Bedingungen
andern sich, um Gesundheit fir Bevolkerung zu gewahren. Beide Richtungen bedingen
sich gegenseitig.

Fur beide Richtungen kann der Ressourcenorientierte Ansatz zur Anwendung kom-
men. Ziel ist es, durch InterventionsmafRnahmen die Ressourcen einer Person oder
Gemeinde zu starken und die Gesundheitspotentiale zu erhéhen. Hinter diesem Ansatz
steht das theoretische Konzept der Salutogenese von Aaron Antonovsky. Er stellte die
Frage: ,Was halt Menschen gesund?* ins Zentrum seiner Forschung und fand drei we-
sentliche Faktoren dazu.

Eingebettet in die kurz beschriebenen Modelle ist das Systemische Anforderungs-
Ressourcen-Modell, welches Gesundheit und Krankheit als Ergebnis von Anpassungs-
und Regulationsprozessen sieht.

Bei allen beschriebenen Modellen wird deutlich, dass eine Gesellschaft auf vielfaltige
Weise auf die Gesundheit der Bevolkerung Einfluss nehmen kann und diese auch nut-
zen sollte, um allen Personen, insbesondere der dlteren Personen, ein moglichst selb-

standiges und gesundheitsférderliches Leben ermdglichen zu kénnen.
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4.1 Determinanten von Gesundheit

Unter Determinanten werden jene Faktoren verstanden, die unsere Gesundheit we-

sentlich beeinflussen. Sie lassen sich in drei grof3e Bereiche einteilen. (ebd.)

e Soziobkonomische und umweltbedingte Faktoren
e Lebensweisen und Lebensstile

¢ Individuelle Faktoren — wie Alter, Geschlecht, erbliche Faktoren

Abbildung 8 Determinanten von Gesundheit

Die Gesundheitsférderung zielt auf die verdnderbaren und beeinflussbaren Faktoren
ab. Nach diesem Verstandnis lautet die zentrale Frage, Uber welche gesundheitsfor-
dernden personalen und sozialen Ressourcen eine Person verfugen kann, soll oder
muss, um sein bio-psychosoziales Wohlbefinden zu optimieren.

Die Kernaufgabe der Gesundheitsforderung ist es, Einzelne und Gemeinschaften zu
starken und mehr Kontrolle Uber bestimme Faktoren der Gesundheit zu gewinnen.
(ebd.)

Dabei missen die Gesundheitschancen von sozial belasteten oder schwachen Bevdl-
kerungsgruppen besonders verbessert werden, da Armut nach wie vor die grof3te Be-
drohung von Gesundheit darstellt. (ebd.)
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4.2 Gesundheitsforderung

Gesundheitsférderung definiert sich durch den strategischen Ansatz der Starkung von
personlicher und sozialer Gesundheitskompetenz verbunden mit jenem einer systema-
tischen Politik, die auf Verbesserung von Gesundheitsdeterminanten und den Abbau

gesundheitlicher Ungleichheit abzielt.*°

In der Ottawa Charta fur Gesundheitsférderung definiert die WHO 1986 folgenderma-
Ren:
»Gesundheitsfoérderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres
Mal3 an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit

zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen*.®

Die strategischen Schliisselpunkte sind das Empowerment und die Intersektoralitéat.
Empowerment bedeutet die Starkung von Kompetenzen und Selbstbestimmungsrecht
Uber die eigene Gesundheit, wohingegen durch zweiteres die Einbindung von Gesund-
heit als Handlungsziel in einer Vielzahl von Politikbereichen verstanden wird. Zudem
orientiert sich die Gesundheitsférderung an einem dialogischen Paradigma, welches
durch partnerschaftliche Vorgehensweise auf interpersoneller und politischer Hand-

lungsebene gekennzeichnet ist. %

Laut llona Kickbusch werden folgende Handlungsprinzipien der Gesundheitsférderung

beschrieben:

e Strategien an Determinanten ausrichten

¢ Gesundheit in allen Dimensionen, dem salutogenetischen Ansatz zufolge, ver-
stehen

e Partizipatives Vorgehen

e Interdisziplinares und ressourcentbergreifendes Handeln

Die Aufgabe der Gesundheitsforderung ist es, jene Felder zu identifizieren, in denen
die Ressource Gesundheit gestarkt werden kann. Hier sollen durch Handlungsstrate-
gien gesellschaftliche und personliche Veranderungsprozesse eingeleitet werden, um
wichtige Gesundheitsdeterminanten zu beeinflussen. Gesundheitsforderung lasst sich
nicht als eindeutig abgrenzbares Handlungsfeld beschreiben, da dessen Strategien in
nahezu jedem gesellschaftlichen und gesundheitspolitischen Bereich angewandt wer-
den kénnen, um soziale Netzwerke, soziales Kapital, Lebensqualitat und ein Mehr an

Gesundheit herzustellen.
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Um dieses Ziel zu erreichen, werden zwei Richtungen in der Gesundheitsférderung un-

terschieden:

¢ Malnahmen, die individuelle Faktoren verandern sollen. Sie sind verhaltensbe-
zogen wie z.B. Vortrage/Kurse

e Malnahmen, die Faktoren verandern sollen, die von auf3en auf das Individuum
einwirken. Sie werden als verhéaltnisbezogen bezeichnet, wie z.B. soziale Netz-

werke, bauliche Gegebenheiten. (ebd.)

4.3 Ressourcenorientierung — Salutogenese und Kohéarenzgefihl
Die Interventionsmaflinahmen der Gesundheitsforderung zielen auch auf die Ressour-
censteigerung und Erhéhung der Gesundheitspotentiale in bestimmten Settings (Ge-
meinde, Arbeitsplatz, etc.) ab.

Die MalRnahmen richten sich an die Lebensbedingungen der Menschen, um ressour-
censtarkende Personlichkeitsanteile zu starken und gesundheitsforderliche Lebensstile
zu entwickeln bzw. auszubauen.

Der Mensch verfugt Uber interne und externe Ressourcen. Sie halten ihn mehr oder
weniger gesund. Zu den internen zahlen z.B. das Selbstwertgefiihl, Bewéaltigungsstra-
tegien und Kompensationsmoglichkeiten. Externe Ressourcen beziehen sich auf das
soziale Umfeld, die 6konomischen Bedingungen, das berufliche Umfeld, etc. (ebd.)

Die Haltung hinter dem Ressourcenansatz beruht auf der Frage: Wie entsteht Gesund-
heit und welche Faktoren kdnnen positiv beeinflusst werden. Auf diese Fragen entwi-
ckelte der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky sein Modell der Salutogenese. Dieses
Modell geht davon aus, dass der Mensch, abhangig von seinen internen und externen
Ressourcen, mehr oder weniger gesund ist. (ebd.)

Antonovkys Hauptthese ist, dass das Koharenzgefiihl als Kern der Frage nach der
Entstehung von Gesundheit betrachtet werden muss.

Unter Koharenzgefuhl versteht man das Empfinden des Zusammenhangs mit der Welt.
Dabei werden drei Faktoren unterschieden, die zusammen das Koharenzgefuhl (,sen-

se of coherence* SOC) umfassen.®

e Verstehbarkeit
e Handhabbarkeit

e Bedeutsamkeit

Verstehbarkeit meint, dass Lebensereignisse und die eigene Biographie sinnvoll ge-

ordnet und nachvollziehbar sind. Mit Handhabbarkeit ist gemeint, dass das Leben und




seine Erfordernisse als bewaltigbar erlebt werden und Herausforderungen, die sich
stellen, angenommen werden kénnen. Der Faktor Bedeutsamkeit betrifft die Motivation
einer Person. Sie empfindet bestimmte Dinge ihres Lebens als wichtig und sinnvoll.
(ebd.)

4.4 Systemisches Anforderungs-Ressourcen-Modell

In der Gesundheitsforderung gibt es neben dem theoretischen Rahmen der Salutoge-
nese und des Koharenzgefihls ein weiteres Rahmenmodell, das hier ndher beschrie-
ben wird.>*

Das systematische Anforderungs-Ressourcen-Modell (SAR-Modell) basiert auf dem
Stressbewaltigungsmodell, dem salutogenetischen Modell, sowie auf bedirfnisorien-
tierten und 6kologischen Perspektiven und Anséatzen.

Im SAR-Modell werden Gesundheit und Krankheit als Resultat von Anpassungs- und
Regulationsprozessen zwischen einem Individuum und seiner Umwelt konzipiert. Da-
bei werden Umwelt und Individuum als komplexe hierarchisch strukturierte Systeme
aufgefasst. Das System selbst besteht aus Systemelementen und ist den Suprasyste-
men Ubergeordnet. Systeme und Systemelemente stehen in Interaktion und beeinflus-
sen sich wechselseitig. Beeinflussungsprozesse sind ,Anforderungen® und ,Ressour-
cen®. (ebd.)

Das System stellt an andere Systeme Anforderungen, auf die mit der Aktivierung oder
Bereitstellung von Ressourcen geantwortet wird. Im gunstigsten Fall kommt es zu einer
wechselseitigen Bewaltigung von Anforderung durch die Nutzung oder den Austausch
von Ressourcen.

In der folgenden Abbildung sind diese Prozesse stark vereinfacht dargestellt. In der
Abbildung reagiert ein Individuum auf externe Anforderung mit der Aktivierung interner
Ressourcen. Umgekehrt reagiert die (soziale) Umwelt auf die interne Anforderung ei-
nes Individuums mit der Bereitstellung externer Ressourcen.

Im SAR-Modell ist folgende Annahme grundlegend: Der Gesundheitszustand eines
Menschen hangt davon ab, wie gut es diesem gelingt, externe und interne Anforderun-

gen mithilfe externer und interner Ressourcen zu bewaltigen. (ebd.)
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Abbildung 9 Systemisches Anforderungs- und Ressourcen-Modell (ebd.)

Unter Anforderungen werden Bedingungen verstanden, mit denen sich ein Individuum
auseinandersetzen muss. Externe Anforderungen sind z.B. berufliche und soziale An-
forderungen. Interne Anforderungen resultieren aus den Bediirfnissen, Zielen, Werten
und Normen. Zu den wichtigsten Bedirfnissen des Menschen zéhlen neben den phy-
siologischen Bedirfnissen (Nahrung, Wohnen, ...) die Bedurfnisse nach der Erkun-
dung der Umwelt und dem Selbst, Selbstverwirklichung, Orientierung und Sicherheit,
Bindung und Achtung. Sehr hohe oder auch geringe Anforderungen in Relation zu den
verfiigbaren Ressourcen werden als belastend erlebt und I6sen negative Emotionen

und damit verbunden physiologische Reaktionen aus. (ebd.)

Zur Bewaltigung von Anforderungen wird auf Ressourcen zuriickgegriffen. Dabei ste-
hen interne, psychische und physische Ressourcen als Handlungsmittel zur Verfligung,
z.B. Fahigkeiten, Kompetenzen, Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen usw. sowie physi-
sche Voraussetzungen z.B. Fitness. Unter externen Ressourcen werden soziale Res-
sourcen (soziale Stitzsysteme, gute Beziehungen zu Bezugspersonen, religiose Ge-
meinschaften, ...), berufliche Ressourcen (Besitz eines Ausbildungs- oder Arbeitsplat-
zes, hinreichendes Einkommen, ...), gesellschaftliche Ressourcen (Bildungssystem,
Gesundheitssystem, ...) und 6kologische Ressourcen (saubere, intakte Umwelt, ...)

verstanden. (ebd.)

Im Rahmen der Gesundheitsférderung kann das SAR-Modell als Verbesserung der Vo-
raussetzungen zur Bewaltigung externer und interner Anforderungen mithilfe externer
und interner Ressourcen charakterisiert werden. Ein derartiges Verstandnis ist eine

multidisziplinare Aufgabe.
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Gesundheitsforderung kann (exemplarisch dargestellt) ausgehend von Anforderungen
oder Ressourcen betrieben werden. Das bedeutet zum einem die Konzentration auf die
Anpassung externer oder interner Anforderungen z.B. Verringerung von Uberforderun-
gen oder Aufbau und Aufrechterhalten von Bindungen und zum anderen konnen die
Ressourcen in den Mittelpunkt ricken, z.B. durch den Aufbau, Bereitstellung und Nut-
zen externer Ressourcen oder Verbesserung der korperlichen Fitness. (ebd.)

Fehldosierte Anforderungen sowie Defizite und Verluste von Ressourcen und daraus
resultierende Misserfolge der Anforderungsbewadltigung sind begleitet von negativen
Gefiihlen, Lebensunzufriedenheit und unter Umstanden auch mit Veranderungen im
Gesundheitsverhalten (z.B. erhdhter Konsum von Alkohol). Wohldosierte Anforderun-
gen und die Bewahrung oder VergréRerung von Ressourcen sowie die erfolgreiche
Bewaltigung externer und interner Anforderungen tragen zu Wohlbefinden und Le-

benszufriedenheit und korperlicher und seelischer Gesundheit bei. (ebd.)
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5. Kommunale Gesundheitsforderung é&lterer Menschen unter

dem Schwerpunkt des Peer-Multiplikatoren-Ansatzes

Eine Schlusselrolle fur Gesundheitsférderung fir und mit alteren Menschen kommt den
Gemeinden zu. Denn diese schaffen Rahmenbedingungen, innerhalb derer Gesund-
heit gelebt werden kann. Gemeinden bestimmten durch ihre sozialen Strukturen, ihre
diversen Angebote und ihre Kultur und Tradition das Gesundheitsverhalten jedes und
jeder Einzelnen Zudem beeinflussen Gemeinden auf der Verhaltnisebene durch die
Verkehrsplanung, Umweltpolitik, Wohnumfeld usw. die Gesundheit der Menschen. Die
Gemeinde bietet zudem den Vorteil, dass alle Birgerinnen aller Altersgruppen mit Ge-
sundheitsférderung direkt angesprochen und beteiligt werden kdnnen. Besonders in
Hinblick auf Gesundheit von alteren Menschen ist die Gemeinde ein wichtiges Setting.
Der Aktionsradius alterer Menschen ist bei weitem geringer als der Personengruppe
der Berufstatigen. Altere Menschen halten sich vorwiegend in ihrem Stadtteil bzw.
Wohnort und hier in den eigenen vier Wanden auf.

Gemeinden bieten alteren Menschen neben dem Wohn- & Lebensraum auch die Mog-
lichkeit der Freizeitgestaltung und der Versorgung der Mittel fir den taglichen Bedarf
sowie oft auch medizinische Versorgung.

Nahezu das gesamte Leben spielt sich in Gemeinden ab, daher ist das kommunale

Setting der ideale Ort um altere Menschen in ihrer Lebenswelt zu erreichen.

5.1 Kommunale Gesundheitsférderung

Kommunale Gesundheitsférderung verfolgt, wie andere settingorientierte Programme
auch — einen Zugang, der darauf ausgerichtet ist, die spezifischen Rahmenbedingun-
gen im Setting ,Gemeinde/Kommune* gesundheitsforderlich zu gestalten. Die Gestal-
tung kann sich z.B. auf den Organisationsablauf der Gemeinde oder die Gemeindemit-

gliederlnnen untereinander beziehen.*

Kommunale Gesundheitsforderung ist auf Zusammenarbeit und Partnerschaften an-

gewiesen, ...

e da sie vor allem auf die umfassenden Anderungen von Lebensbedingungen
und Angeboten (mit Einfluss auf die Gesundheit) abzielt, die viele verschiedene
Akteure und Institutionen betreffen.

e die kommunale Gesundheitsférderung auf dem Prinzip der Birgerbeteiligung

aufbaut
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e auf Kommunalebene haufig nur dann etwas erreicht werden kann, wenn viele

verschiedene Institutionen zusammenarbeiten. ¢

Ein wesentlicher Bestandteil effektiver Gesundheitsférderung im Setting Gemeinde
stellt die Zusammenarbeit der drtlichen Akteure aus den Bereichen Erziehung, Bildung,
Gesundheit & Soziales und der Bevolkerung dar. (ebd.)

Um eine erfolgreiche Zusammenarbeit der verschiedenen Akteure zu erzielen, hat sich
die Grindung einer kommunalen Initiative zur Férderung der Gesundheit bewéhrt.

Dadurch kann eine hohe Akzeptanz und Beteiligung der Bevdlkerung erzielt werden.

Unabhéangig davon, von welcher Gruppe die Initiative ausgeht, ist die Einbindung der
Kommunalpolitik wesentlich, da ohne politische Zustimmung die notwendigen Voraus-
setzungen fehlen.

Eine Verankerung der Initiative kann durch einen Gemeinderatsbeschluss gefestigt
werden, in dem auch die finanziellen und personellen Ressourcen berlcksichtigt wer-
den. (ebd.)

Gesundheitsférderung empfiehlt sich in vorhandene Politikbereiche (Familien- und Ge-
nerationsfreundlichkeit) und in die Planung der verschiedenen Amter zu integrieren.
Familienfreundlichkeit ist ein wichtiger Standort- und Wirtschaftsfaktor und hat fur viele
Gemeinden hohe Prioritdt. Das Thema Alter gewinnt in Zuge des Demographischen
Wandels an Aufmerksamkeit. Generationsfreundlichkeit als Begriff und Konzept bietet

die Chance, mit einem innovativen Anspruch wegweisend zu sein. (ebd.)

Gesundheitsférderung und Pravention mit alteren Menschen zielt auf den Setting orien-
tierten Ansatz ab. Dieser verfolgt einen ganzheitlichen, system- und verhaltnispraven-
tiven Zugang. Daraus folgt, dass nicht das Individuum, sondern dessen soziale System
Gegenstand der Intervention ist. Das Setting, im speziellen Fall die Gemeinde, stellt ei-
nen sinnvollen Ankniipfungspunkt fiir die Gesundheitsférderungsinterventionen dar. *

Unterschieden wird zwischen ,Gesundheitsférderung im Setting® und einem gesund-
heitsfordernden Setting. Gesundheitsférdernd im Setting nutzt dann den sozialen und
organisatorischen Rahmen des Settings als Zugangsweg zu den Zielgruppen. Dage-
gen fokussiert der ,Setting-Ansatz* auf die Integration gesundheitsférdernder Aspekte
in die gesamten Funktionsbedingungen eines Settings, in seine Struktur, seine Kultur,

seine Prozesse und die Routinen des alltaglichen Setting-Lebens. (ebd.)

Die kommunale Gesundheitsférderung eignet sich besonders fir die Zielgruppe der al-
teren Menschen, da diese insbesondere Uber dieses Setting erreicht werden kénnen

Gesundheitsforderung im Setting bedeutet Entwicklungsprozesse einzuleiten und
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Menschen durch intensive Beziehungs- und Kontaktarbeit zu motivieren, sich bei ge-
sundheitsférderlicher Arbeit zu involvieren. Dabei wird in der Partizipationshypothese
nach dem Grad der Involviertheit von Gemeindestrukturen und -bevdlkerung unter-
schieden.

Unterschieden werden: Lebensweltbasierte Interventionen, lebensweltlich orientierte
Aktivitaten und Gemeinde- und Regionalentwicklung.

Bei lebensweltbasierten Interventionen wird die Gemeinde als Ort der MalRhahme ge-
nutzt. Die Planung ist zumeist abgeschlossen und wird von Expertinnen umgesetzt. Es
gibt nur wenig Bezug zu den Bedirfnissen der Zielgruppe. Beispiele daflur sind Ge-
sundheitstage, Gesundheitsvortrage, Kariesprophylaxe, etc.

Hingegen ist bei lebensweltlich orientierten Aktivitaten die aktive Beteiligung der Ge-
meindemitglieder in der Planung und Umsetzung gewabhrleistet. Der objektive Bedarf
der Zielgruppe steht im Mittelpunkt.

Bei der Gemeinde- und Regionalentwicklung wird die Kontrolle tber die Intervention in
die Lebenswelt der Zielgruppe verlagert. Die gesamte Planung und Umsetzung erfolgt
in der Gemeinde. Dem voraus stehen Visionen oder Grobziele, wie die Forderung der
Lebensqualitdt und Gesundheit. Die Struktur ist geplant, die Inhalte noch unspezifisch,
da sie im Beteiligungsprozess entstehen. Dieser wird haufig extern begleitet.

Die groRe Herausforderung in der Prozessbegleitung liegt darin, den Ubergang von
Expertinnen-orientierten Projekten und Programmen zu deren selbst bestimmen Han-
deln zu ermdglichen. Fir diese Bewaltigung bedarf es der sozialen Bereitschaft der
Gemeinden bzw. kommunalen Strukturen, sich auf diesen Prozess einzulassen.

Weiters bedarf es entsprechende zeitliche Voraussetzungen, um der Mdglichkeit zur

Entschleunigung zu gewabhrleisten. (ebd.)

5.2 Modelle & Methoden zur Partizipation

Partizipation bedeutet nicht nur Teilnahme sondern auch Teilhabe, also Entschei-
dungsmacht bei allen wesentlichen Fragen der Lebensqualitét.

Je mehr Einfluss eine Person auf einen Entscheidungsprozess nimmt, umso grof3er ist

seine bzw. ihre Partizipation.

Partizipation ist eine zentrale Forderung der Ottawa-Charta, um Selbstbestimmung der
Burgerinnen als Kern der Gesundheitsférderung umzusetzen.

Partizipation legt einen besonderen Schwerpunkt auf die Teilhabe der Zielgruppen und
Projektmitarbeiterinnen, weil diese Akteure Uber lokales Wissen verfiigen und wesent-

lich zum Erfolg von Intervention beitragen.
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Partizipation ist kein ,Entweder/Oder“ sondern ein Entwicklungsprozess. Selbstreflexi-
on und eine erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen den Akteuren vor Ort férdern die
Weiterentwicklung der Partizipation in Projekten der Gesundheitsférderung und Pra-
vention.

In der konkreten Umsetzung ist Partizipation je nach Rahmenbedingungen unter-

schiedlich umsetzbar.®®

5.2.1 Stufen der Partizipation

Anhand der Ergebnisse aus Forschungsprojekten und in Anlehnung an die Arbeit von
Sherry Arnstein — eine US-Amerikanerin, die erfolgreiche Burgerinnen-Initiativen er-
forschte — entstand ein Stufenmodell, das es ermdglichen soll, die Auspragung existie-
render partizipativer Prozesse zu beschreiben.*

Nachfolgende Grafik dient zur Veranschaulichung der einzelnen Stufen.

Geht (ber Partizi-

Selbstorganisation - ;
9 g pation hinaus

‘ 8 Entscheidungsmacht

 Teilweise Entscheidungs-

7 kompetenz

Partizipation

— -

’ 6 Mitbestimmung

5 Einbeziehung

Vorstufen der

4 Anhorung Partizipation

3 Information

2 Anweisung

Nicht-Partizipation

1 Instrumentalisierung

Abbildung 10 Stufen der Partizipation (ebd.)

Stufe 1: Instrumentalisierung

Die Interessen und Belange der Zielgruppe spielen keine Rolle und die Entscheidun-
gen werden aul3erhalb der Zielgruppe gemacht. Hier stehen vielmehr die Interessen
der Entscheidungstrager im Mittelpunkt. Die Zielgruppe dient eher der ,Dekoration®.
Beispiel:

Es werden nur diejenigen der Zielgruppe befragt, die die Ansichten der Entscheidungs-

trager vertreten. Diese Meinung wird dann als Meinung aller dargestellt. (ebd.)
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Stufe 2: Anweisung

Entscheidungstrager, oft ausgebildete Fachkréfte, nehmen die Lage der Zielgruppe
wahr. Auf Grundlage dieser (fachlichen) Meinung der Entscheidungstrager werden die
Probleme der Zielgruppe definiert und Vorgange zur Beseitigung oder Linderung der
Probleme festgelegt. Die Meinung der Zielgruppe zu ihrer eigenen Situation wird nicht

bertcksichtigt. Die Kommunikation seitens der Entscheidungstrager ist direktiv.

Stufe 3: Information

Die Entscheidungstrager teilen der Zielgruppe mit, welche Probleme die Gruppe hat
und welche Hilfe sie benotigt: Verschiedene Handlungsméglichkeiten werden der Ziel-
gruppe fur die Beseitigung oder Linderung ihrer Probleme empfohlen. Das Vorgehen
der Entscheidungstrager wird erklart und begrindet. Die Sichtweise der Zielgruppe
wird berlcksichtigt, um die Akzeptanz der Informationsangebote und die Aufnahme der
Botschaften zu fordern.

Beispiel:

Herkdmmliche Aufklarungsarbeit fallt in der Regel unter diese Kategorie. Ob im Rah-
men von bundesweiten Kampagnen oder auf Veranstaltungen steht die Mitteilung von
Informationen, die von Expertinnen aufbereitet und vorgestellt werden, im Vordergrund.
(ebd.)

Stufe 4: Anhérung

Die Entscheidungstrager interessieren sich fir die Sichtweise der Zielgruppe auf ihre
eigene Lage. Die Mitglieder der Zielgruppe werden angehért, haben jedoch keine Kon-
trolle dartiber, ob ihre Sichtweise Beachtung findet.

Beispiel:

Die am haufigsten verwendete Form der Anhdrung in der Praxis der Gesundheitsférde-
rung und Prévention ist die Befragung. Ob schriftlich oder miindlich, im Einzel- oder
Gruppengesprach geht es darum, die Situation der Zielgruppe in Erfahrung zu bringen.
(ebd.)

Stufe 5: Einbeziehung

Die Einrichtung l&sst sich von ausgewahlten Personen aus der Zielgruppe (oft Perso-
nen, die den Entscheidungstragern nahestehen) beraten. Die Beratungen haben je-
doch keinen verbindlichen Einfluss auf den Entscheidungsprozess.

Beispiel:
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Bei der Uberlegung zur Errichtung eines neuen Angebots nimmt eine Einrichtung Kon-
takt zu einer Migrantenorganisation auf, um sich néher tGber die Situation der jungen

Frauen aus dem entsprechenden Kulturkreis zu informieren. (ebd.)

Stufe 6: Mitbestimmung

Die Entscheidungstrager halten Rucksprache mit Vertreterinnen der Zielgruppe, um
wesentliche Aspekte einer Malihahme mit ihnen abzustimmen. Es kann bei Verhand-
lungen zwischen der Zielgruppenvertretung und den Entscheidungstragern zu wichti-
gen Fragen kommen. Die Zielgruppenmitglieder haben ein Mitspracherecht, jedoch
keine alleinigen Entscheidungsbefugnisse.

Beispiel:

Die Mitgliedschaft von Vertreterinnen aus der Zielgruppe in Entscheidungsgremien

(Vorstand, Beirat, Steuerungsgruppe) ist ein Beispiel der Mitbestimmung. (ebd.)

Stufe 7: Teilweise Ubertragung von Entscheidungskompetenz

Ein Beteiligungsrecht stellt sicher, dass die Zielgruppe bestimmte Aspekte einer Mal3-
nahme selbst bestimmen kann. Die Verantwortung fir die MaRnahme liegt jedoch in
den Handen von anderen, z.B. bei Mitarbeiterinnen einer Einrichtung.

Beispiel:

Eine Einrichtung will einen Aufklarungsfilm fur Jugendliche zum Thema Sexualitat ent-
wickeln und beantragt eine Gruppe von Jugendlichen mit der inhaltlichen Gestaltung
des Films. (ebd.)

Stufe 8: Entscheidungsmacht

Die Zielgruppenmitglieder bestimmen alle wesentlichen Aspekte einer MalBhahme
selbst. Dies geschieht im Rahmen einer gleichberechtigten Partnerschaft mit einer Ein-
richtung oder anderen Akteuren. Andere Akteure auRerhalb der Zielgruppe sind an we-
sentlichen Entscheidungen beteiligt, sie spielen jedoch keine bestimmende, sondern
eine begleitende oder unterstiitzende Rolle.

Beispiel:

Frauen in einem Wohnviertel haben das Anliegen, einen Kochkurs zu organisieren und

bekommen hierfir eine Kiiche von einer Einrichtung zur Verfiigung gestellt. (ebd.)

Die letzte Stufe des Modells geht Uber die Partizipation hinaus. Sie umfasst alle For-
men selbst organisierter Malinahmen, die nicht unbedingt als Folge eines partizipati-
ven Entwicklungsprozesses entstehen, sondern von Anfang an von Burgerinnen selbst

initiiert werden kénnen.
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Stufe 9: Selbstorganisation

Eine MaRnahme bzw. ein Projekt wird von Mitgliedern der Zielgruppe selbst initiiert und
durchgefuhrt. Haufig entsteht die Eigeninitiative aus eigener Betroffenheit. Die Ent-
scheidungen trifft die Zielgruppe selbststandig und eigenverantwortlich. Die Verantwor-
tung fur die MaBnahme liegt bei der Zielgruppe. Alle Entscheidungstrager sind Mitglie-
der der Zielgruppe. (ebd.)

5.2.2 Methoden der Partizipation

Bei Beteiligungsprozessen konnen unterschiedliche Methoden zur Anwendung kom-
men. Diese leisten einen wesentlichen Beitrag dazu, dass die Prozesse strukturiert und
effizient durchgefiihrt werden. Zudem werden sie dadurch abwechslungsreich und inte-
ressant gestaltet und es gelingt abseits von gangigen Wegen nach Lésungen zu su-
chen.

Die Wahl der Methode ist unter anderem abhangig von:

e der Teilnehmerinnen-Anzahl
e der zur Verfugung stehenden Zeit

o auf welcher Stufe der Partizipation der Prozess aktiv ist

Die Kombination mehrerer Methoden oder die Auswahl der Methode im Beteiligungs-

prozess selbst kann Sinn machen.*

In der folgenden Tabelle findet sich eine Auswahl an Methoden sortiert nach Gruppen-

grolRe, Dauer der Durchflihrung und Kurzbeschreibung:
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Gruppengrolie Art der Methode Dauer der Durch- Kurzbeschreibung
fuhrung
Kleingruppen bis 15 Personen BUrgerInnen—Rat‘” Zusammensetzung aus 12 nach Zufallsprinzip gewahlten Birge-
rinnen. Sie identifizieren Themen des offentlichen Interesses in
ihrem Umfeld und entwickeln Verbesserungs-/ Ldsungsvor-
schlage. Eine Moderation unterstutzt dabei. Nach der Prasenta-
2 Tage

tion 16st sich der Rat auf und die Bevélkerung wird (z.B. in Ar-
beitsgruppen) eingeladen das Thema zu diskutieren. Eine perio-
dische Durchfuhrung des Birgerinnen-Rates erhéht die Qualitat
der Ergebnisse.

Systemische Konsensieren*

Abhangig von
Komplexitat der
Fragestellung.

Wenige Minuten

Eine Gruppe ermittelt aus selbst entwickelten Lésungsvorschla-
gen jene, die am wenigsten Ablehnung erfahren — es wird das
Ausmal des Widerstandes erfragt. Der Ablauf gliedert sich in
die Phasen: Entwicklung der Fragestellung, Sammeln der L&-
sungsvorschlage, Bewertungsphase und Auswertung.

bis Stunden
MittelgroRe Gruppen von 20 bis | World Café® In entspannter Kaffeehaus-&hnlicher Atmosphare wird ein krea-
30 Personen tiver Prozess in Gang gesetzt, bei dem der Austausch von Wis-
sen und Ideen zu neuen Erkenntnissen fihrt. In 3 aufeinander
1 Tag bis 1 Wo- aufbauenden Gesprachsrunden von je 20-30 Minuten arbeiten
che 4-6 Personen pro Tisch und konkreten Thema zusammen. Ein

Tischgastgeber bleibt am Tisch zuriick und gibt die wesentlichen
Gedanken der Vorrunde wieder.

MittelgroRe Gruppe von 2 bis 10

Personen bzw. Einzelpersonen

THANCS ,Thriving for Aware-

ness for Non-Conflicting Strate-

3 Stunden pro
Konflikt/ Span-

In einem 4-stufigen Prozess werden Spannungen erkannt — die-
se personlich reflektiert. Hier geht es darum den Auslser fiir die

Spannungen zu identifizieren. Im 3.Schritt werden die Reflexi-
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gieSu44

nung

onsergebnisse an die von den Spannungen betroffenen Perso-
nen kommuniziert. Der 4. Schritt sollte zur Verhaltensdnderung

fuhren.

GroRRe Gruppen ab 20 Personen

Burrgerlnnen-Versammlung®

5

1 Tag bis mehre-
re Veranstaltun-

gen in Serie

Dient zur Information und Meinungseinholung Uber geplante
Projekte auf kommunaler Ebene. Blrgerinnen-Versammlungen
bestehen aus einem Informationsteil und einen Diskussionsteil.
Sie werden auf kommunaler Ebene themenspezifisch oder dau-
erhaft eingesetzt und kdnnen mit anderen Methoden kombiniert

werden.

Internet Forum™®

Einige Tage bis

Monate

Internet Foren sind online-Diskussionsforen die die Méglichkeit
bieten sich zu einem bestimmten Thema schriftlich zu &uRern
oder mit anderen zu diskutieren. Zu einem bestimmten Thema
wird ein Forum erdffnet und moderiert. Durch Eingangsfragen
oder Artikel wird die Diskussion angeregt. Teilung der Eintrage
in weitere Themen ist moglich. Die Verknupfung mit realen Ent-
scheidungsverfahren ist notwendig.

Tabelle 1

Auswabhl

an

Methoden der Partizipation
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5.3 Peer-Multiplikatoren-Ansatz

Der Multiplikatoren-Begriff wird im Bereich der Gesundheitsaufklarung und -information
flachendeckend aber haufig unbestimmt verwandt. In Werbung, Marketing und Bildung
sind Multiplikatoren Personen oder Institutionen, die Informationen an mehrere Perso-
nen und Institutionen weiterleiten und dadurch vervielfaltigen. *’

Sie spielen besonders bei Einrichtungen oder Projekten der Gesundheitsforderung ei-
ne entsprechend wichtige Rolle als Unterstitzer und Verstarker von Absichten und Zie-
len der Gesundheitsférderung.

Multiplikatorlnnen gelten als Schliisselpersonen in der Vermittlung von und in der Aus-
einandersetzung mit diversen Themen. Sie haben eine wichtige Transferfunktion und
kénnen, abgestimmt auf die Zielgruppe, durch geeignete Mal3nahmen zur Selbstrefle-

xion und zum Nachdenken anregen. (ebd.)

In der Gesundheitsférderung kdnnen Multiplikatoren Berufsgruppen und Institutionen
des Gesundheitswesens, der Sozialarbeit, der Padagogik sowie den Massenmedien
sein. Auch Angehdrige einer Zielgruppe kénnen als Multiplikatorinnen wirken.

Damit die Multiplikatorinnen die Erwartungen, z.B. von den Projektverantwortlichen er-
fullen kdnnen, werden sie entsprechend fortgebildet. Um sie auf ihre Aufgaben (z.B..
Erreichung & Aktivierung der Zielgruppe vorzubereiten.

Die Aufgaben mussen sich nicht auf die Ebene von Wissen und Einstellungen begren-
zen. Multiplikatorinnen kénnen mit neu erworbenem, gesundheitsforderlichem Verhal-
ten auch als Vorbilder fur die Zielgruppe wirken, die das erwinschte Gesundheitsver-
halten weitertragen.) (ebd.)

Jedoch ist nicht auszuschlieen, dass Informationen und Botschaften bei der Weiter-
gabe missverstanden, verzerrt, abgeschwacht oder tberbewertet werden kénnen. Da-
her setzt das Multiplikatoren-Konzept ein méglichst hohes MaR an Ubereinstimmung
zwischen Absender und Multiplikatoren voraus. Zudem stellt sich die Frage, inwieweit
die Multipikatorinnen Gber Kompetenzen verfligen sollen, um die Erwartungen erfillen
zu kénnen. Motivation, Qualifizierung, begleitende Betreuung und Kontrolle sind wichti-
ge Bestandteile einer erfolgreichen Umsetzung.

Multiplikatorinnen kénnen in ihrem Wirkungsbereich eine wesentliche Ubersetzungs-
funktion ausiiben, indem sie Botschaften zielgruppengerecht, also lebens- und alltags-
nah weitergeben. Das setzt voraus, dass sie Expertinnen ihrer Zielgruppe sind, und
von den Zielgruppenmitgliedern akzeptiert und als glaubwirdig angesehen werden. Die

richtige Auswabhl ist sehr von diesen Rahmenbedingungen abhéngig. (ebd.)
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6. Ausgewahlte Good-Practice-Beispiele aus der kommunalen

Gesundheitsforderung

In der nachfolgenden Tabelle werden ausgewéhlte Good-Practice-Beispiele aus der
kommunalen Gesundheitsforderung dargestellt. Die Auswahl erfolgte tber die drei Da-
tenbanken:

- Projektdatenbank des Fonds Gesunden Osterreichs (FGO, Teilbereich der Ge-
sundheit Osterreich GmbH),

- Datenbank Health pro Elderly (internationale Projektdatenbank fur Gesund-
heitsférderungsprojekte mit Schwerpunkt altere Menschen) und

- Projektdatenbank von Styria Vitalis (steirischer Verein im Auftrag von Gesund-
heit Osterreich GmbH, Steiermérkische Gebietskrankenkasse & Versiche-

rungsanstalt fiir Eisenbahn und Bergbau).

Die Projekte wurden nach folgenden Kriterien ausgewahlt: Zielgruppe é&lterer Men-
schen, regionaler bzw. kommunaler Bereich und Multiplikatoren-Ansatz. Die Kriterien
Bewegung, Ernahrung, soziale Isolation und weitere finden ebenso Bedeutung.
Exemplarisch werden Projekte aus dem europaischen Ausland, aus Osterreich und der
Steiermark verwendet.

Die Darstellung erfolgt stichwortartig mit folgender Einteilung: Projektname, Ort, Ziel-
gruppe, Zeitraum und Projekttrager.

Sie dienen einem kleinen Uberblick und dienen lediglich zur Veranschaulichung.
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Tabelle 2 Good-Practice-Beispiele fir kommunale Gesundheitsférderung

Projektname

Projektort/ Region &
Zielgruppe

Ziele

Inhalte

Projektdetails

Partnerschaft fur altere

Menschen Dorset*

Projektort:
Dorset — Bezirk im Stdwes-

ten Englands

Setting:
Stadt- Gemeinde- Stadtteil

Zielgruppe:
Altere Menschen

o Vertrauensstarkung in Zusammenarbeit lo-
kaler Anbieter von gesundheits- und sozia-

ler Fursorge

Gesteigerte Wahrnehmung von Dienstleis-

tungsangeboten fiir dltere Menschen

Lokale Loésungen um &lteren Menschen ei-
ne Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu
ermdglichen

Verminderte Isolation und verbessertes Si-

cherheitsgefiihl

Forderung der seelischen Gesundheit

Soziale Partizipation & Inklusion

Aufbau des Capacity Buildings
Unterteilung des Bezirkes in Nachbar-
schaftsgruppen mit Leiterinnen
Lokale ,Wedfinderlnnen* (Multiplikato-
rinnen) die Zugang zu Informationen,
Dienstleistungen und Unterstiitzung
geben

Lokale ,Evaluatorinnen® (Multiplikato-
rinnen) wurden ausgebildet & einge-
setzt fur die Evaluation

2 Hauptamtliche Mitarbeiterinnen fir
die Projektverantwortung & die Leis-

tungsanalytik

¢ 01.05.2006 — Ifd.

e Projektleitung: Sue Warr
Sue.warr@dorsetcc.gov.uk

e Finanzierung uber staatli-
cher Gesundheitsdienst

¢ Evaluierung mit Miteinbezug
der alteren menschen

Gesundheitszentrum

fur altere Menschen«

Projektort:

Niederlande

Setting: Stadt — Gemeinde -
Stadtteil

Zielgruppe:
Altere Manner und Frauen
Sozial benachteiligte altere
Menschen

o Gesundheitsprobleme alterer Menschen in
korperlicher, psychischer und sozialer Hin-

sicht vorzubeugen

Auswirkungen zu vermindern

Bewusstseinsbildungsprozess

Forderung der kognitiven Belange

Depressions- Stress und Burnout Praventi-
on

o Verbesserung der Ernahrungssituation

e Steigerung der korperlichen Aktivitat und

Sturzprévention

Erhebung von kardiovaskularen Prob-
lemen, Knochenbriichen, Sturz- &
Frakturrisiken

Erhebung psychosozialer Probleme

Individuelle Beratung

¢ 01.01.2004 — Ifd.

* Projektorganisation:
Org. hauslicher Pflege
Seniorlnnen-, Klientinnen-
und Patientinnen Organisa-
tion
Betreuungseinrichtungen
fur &ltere Menschen
Stadtische Gesundheitsdm-

ter

Finanzierung durch Koope-
ration beteiligter Organisa-
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tionen

Projektort/ Region &

Projektname ; Ziele Inhalte Projektdetails
Zielgruppe
H Projektort: Steigerung des Interesses fir Gesundheit in Kampagne ,Seniorlnnenwoche” 01.09.2004 — 01.01.2008
Ich bin 65+ und froh, | 7™ ® Selgerung " nameag )
Slowakei der Zielgruppe ¢ Nationale Konferenz o Projektleitung: Katarina
e| n gesu ndeS Leben . o Entwicklung eines zertifizierten Bildungs- « Vorbereitung des zertifizierten Bil- Hulanska
Setting: systems fur altere Menschen dungsprogrammes e Finanzierung: staatliches

zu fuhren=

Stadt — Gemeinde — Landli-
che Gebiete

Zielgruppe:
Alte Menschen

o Lenkung der Aufmerksamkeit der Gesell-
schaft & Politik auf Probleme &lterer Men-
schen

e Umsetzung der Vorstellung von einem ge-
sunden Lebensstil

Soziale Partizipation & Inklusion

e Beobachtung & Evaluierung

Budget

Aktiv ins Alter! In-
vestition in die Ge-
sundheit alterer

Menschens

Projektort:

Osterreich, Wien

Setting:

Kommune

Zielgruppe:

Bildungsferne &ltere Men-
schen

Altere Menschen

Sozial benachteiligte altere

Menschen

o Angebot der Gesundheitsférderung fir so-
zial isolierte Gruppen

e Emotionale Unterstiitzung

e Soziale Unterstiitzung

e Aufbau von Netzwerken

e Aktivierung durch Hausbesuche

e Befragungen zur Lebensqualitét

o Aufrechterhaltung des Kontakts tber
ein Jahr und Begleitung des Aktivie-
rungsprozesses

e Erstellung von mehrsprachigen Bro-
schiren (,Gesundheitswegweisern®)

e Einrichtung eines Stammtisches in

Meidling

e 30.11.2002 — 31.05.2005
o Projektleitung:

Christoph Reinprecht

Karin Kienzl-Plochberger
e Finanzierung:

World Health Organisation

Fonds Soziales Wien
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Projektname

Projektort/ Region &
Zielgruppe

Ziele

Inhalte

Projektdetails

MENTA 50+ >°

Lernen zur Forderung der men-
talen Fitness und des seelischen

Wohlbefindens im héheren Alter

Projektort:
Wien, sowie Partner in Ita-
lien, Gro3britannien, Grie-

chenland, Zypern & Israel

Setting:
Stadt/ Gemeinde

Zielgruppe:
Altere Menschen

e Entwicklung von Schulungsmaterialien und
Kurskonzepten zur Férderung seelischer
Gesundheit mit ganzheitlicher Themenviel-
falt

o Evidenzbasierte und praxisbasierte Ma-
terialien
o Multiplikatoreneinbindung auf kommu-

naler Ebene

12/2012 — 11/2014
Projektleitung:
TREBAG(Ungarn)
Kontakt Osterreich:
Gert Lang
Finanzierung:
Européische Kommision &

Fond Gesundes Osterreich

Gemeinsam Gehen=

Projektort:

Steiermark

Setting:

Kommune

Zielgruppe:
Altere Menschen
Sozial benachteiligte altere

Menschen

o Steigerung des Interesses fiir Gesundheit in

der Zielgruppe Emotionale Unterstiitzung

Steigerung der Bewegungsaktivitat

e Soziale Unterstiitzung
o Aufbau von Netzwerken & ehrenamtlichen
sozialer Begleitdienstes

e Durchfuihrung einer Sozialraumanalyse

¢ Aufbau eines ehrenamtlichen, sozialen
Begleitdienstes

o Niederschwellige ,Gehen-Treffen"

o Entwicklung von Schwerpunktangebo-
ten (Themenrundgéange, Wandergrup-

pen, ..)

01.07.2011 — 30.09.2013
Projektleitung:

Christine Neuhold
Finanzierung:

World Health Organisation
Fonds Soziales Wien
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7. Bedeutung der Zielgruppe alterer Menschen fiur die Gesund-

heitsférderung

Wenn von Alter die Rede ist, wird meist der biologische Ansatz des Alterwerdens des Or-
ganismus verstanden. Neben dieser meist verlustbetonten Sicht kommen in der Gesund-
heitsforderung besonders die Sichtweisen der Psychologie, der Entwicklungspsychologie
und der Soziologie zur Anwendung.

Basierend auf diesen Altersmodellen findet in der Gesundheitsférderung das Prinzip der
Partizipation und Empowerment ihre Anwendung. Gesellschaftliche und politische Teilha-
be ermdglicht &lteren Personen ein aktives Gestalten ihrer Lebenssituation und Einwirken
auf ihre Lebensqualitat und Gesundheit.

Engagement dieser Personengruppe stellt sich somit dem weitverbreiteten Bild der offent-
lichen Wahrnehmung entgegen. Welches oft gepragt ist durch sozialpolitische Klischees,
die mitunter davon ausgehen, dass altere Menschen eine ékonomische Last fir die Ge-
sellschaft darstellen.

Altere Menschen, insbesondere Frauen, haben tatsachlich ein hohes Risiko in eine preka-
re wirtschaftliche Lage zu geraten. Geschwachte familiare Netze, Mangel an Freunden
und gesellschaftliche Ausgrenzen beschleunigen diese Entwicklung. Durch die Ressour-
cenaktivierung alterer Personen in der Gesellschaft kann dem sehr stark entgegengewirkt
werden.

Die Zielgruppe der alteren Menschen ist aber sehr heterogen. Die Ressourcen einer Per-
son (z.B. Bildung, 6konomische und soziale Ressourcen) erhalten im Alter besondere Be-
deutung, da sie Uber den Grad der Mitwirkung und Teilhabe an der Gesellschaft, sowie an
Mobilitdt und Gesundheitszustand Auskunft geben. Dementsprechend unterschiedlich
sind auch die Personlichkeitseigenschaften und Gewohnheiten alterer Menschen. Darauf
basiert unter anderem deren Alltagsgestaltung.

Deutlich sichtbar im Alter wird auch der Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und
Gesundheit. Die sozio6konomischen Unterschiede in der Morbiditat und Mortalitat werden
vor allem auf ungleiche materielle Lebensbedingungen, psychosoziale Belastungen, ge-
sundheitsbezogene Einstellungen und Verhaltensressourcen sowie personliche und so-
Ziale Ressourcen zurickgefuhrt.

Fur die Gesundheitsférderung bedeutet dies, die Interventionen treffsicher zu gestalten
und die Zielgruppe sehr genau untersuchen, um festzustellen, wo die Anknipfungspunkte

und Bedarfe sind.
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7.1 Was bedeutet Altern?

Zu unterscheiden ist zunéchst der Prozess des Alterns und der Lebensabschnitt Alter. Al-
tern bezieht sich auf individuelle Veranderungsprozesse lber die Lebensspanne, wahrend
Alter einen Abschnitt im Lebenslauf meint.

In der Biologie werden als Alternsprozesse Veranderungen definiert, die mit der Repro-
duktionsphase einsetzen und eine Abnahme der Anpassungsfahigkeit eines Organismus
nach sich ziehen.*

Im Gegensatz zur verlustbetonten biologischen Definition des Alters zeichnet die Psycho-
logie ein multidimensionales Bild der Veranderungsprozesse. Aus entwicklungspsycholo-
gischer Sicht ist Altern auch durch Gewinne gekennzeichnet. So werden Alterungspro-
zesse und Abbauprozesse als beeinflussbar aufgefasst. Etwa im Bereich der Gesundheit
durch Gesundheitsférderung und Pravention. Die Entwicklungspsychologie erweitert die
individuelle Perspektive durch die Einbettung der Entwicklung in soziale, gesellschaftliche
und historische Kontexte. So werden Rahmenbedingungen fir die Alterungsveranderun-
gen (mit-)verantwortlich gemacht.

Aus soziologischer Sicht wird das Altwerden als Teil des Lebenslaufes betrachtet. Indivi-
duelle Altersveranderungen sind eingebettet in lebenslange Sozialisationsprozesse. Diese
Betrachtung wirft die Frage auf, ob und wie Alterungsprozesse durch frihere Lebenser-

fahrungen beeinflusst werden. (ebd.)

7.2 Gesellschaftliche und politische Partizipation als Basis von Mal3-

nahmen der Gesundheitsférderung
Partizipation und gesellschaftliche Teilhabe sind Grundprinzipien der Gesundheitsférde-
rung.
Unter Partizipation ist die Teilhabe bzw. Teilnahme an Entscheidungs- und Willensbil-
dungsprozessen zu verstehen. Soziale Partizipation umfasst die Mitwirkung in den ver-
schiedensten Lebensbereichen. Typische Ausdrucksformen von Partizipation sind z.B. die
Burgerbeteiligung, die Mitwirkung in Beirdten und Interessensverbédnden, Vereinen, politi-
schen Parteien, etc.”
Soziale Partizipation wird in drei Formen unterteilt: Die kollektive Partizipation (z.B. ge-
meinsame Reisen), die produktive, soziale Partizipation (z.B. Vermittlung von Diensten
oder Hilfen an andere) und die politische Partizipation, worunter das Handeln im Sinne
von Entscheidungen dber und fir soziale Gruppen und die Verteilung von Ressourcen
verstanden wird. (ebd.)
Soziale Partizipation und soziale Unterstitzung sind eng mit Gesundheit und Wohlbefin-
den Uber den ganzen Lebenslauf miteinander verbunden. Die Teilnahme an Freizeitaktivi-

taten, an sozialen, kulturellen und religiésen Aktivitaten in der Gemeinde und in der Fami-
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lie ermoglicht es dem alternden Menschen, seine Kompetenz zu realisieren und darzustel-
len und Respekt und Wertschatzung zu genieRen.>®

Dieses Engagement verlauft im engen Zusammenhang mit dem Bildungsstatus. Je hoher
die abgeschlossene Bildungsstufe, umso hoher die Lebenszufriedenheit und das Empfin-
den dazuzugehoren.

Eine wesentliche Rolle spielt daher das immer bessere Bildungsniveau der nachwach-
senden Generationen alterer Menschen — vor allem bei den Frauen, die den Grofiteil der
Altengeneration stellen. Altere mit héherer Schulbildung sind aktiver, selbstsicherer und in
einem hoheren MalRe bestrebt, ihren Interessenkreis aufrechtzuerhalten und planen star-
ker fUr die Zukunft. Vor allem die nicht-familiaren Aktivitaten sind bei ihnen starker ausge-
pragt. Daraus folgt eine hohere Durchsetzungskraft, Konfliktfahigkeit und -bereitschaft und
ein groBes Potential fir die Gesundheitsférderung hier die Zielgruppe zu unterstiitzen.
(ebd.)

7.2.1 Wahrnehmung alterer Menschen in der Gesellschaft

Die offentliche Wahrnehmung der alteren Menschen lauft darauf hinaus, dass diese nichts
mehr zur Gesellschaft beitragen und eine 6konomische Last darstellen. Dieses Bild er-
zeugt gesellschafts- und sozialpolitisch wirksame Klischees, deren Effekt in der Legitima-
tion der AusschlieRung oder Fernhaltung von Entscheidungsprozessen besteht.
Demgegentber steht das nicht zu unterschatzende Maf3 an produktiver Leistung sowonhl
im formellen als auch im informellen Sektor.

Nicht nur eine Bestandsaufnahme der Leistungen der alteren Generation ware sinnvoll,
sondern ebenso eine differenzierte Darstellung ihrer spezifischen Ressourcen und Leis-

tungspotentiale. (ebd.)

7.2.2 Leistungspotentiale der neuen ,,Alten“

Partizipation und Mitwirkungsanspruch werden mit grof3er Wahrscheinlichkeit vermehrt
Auftreten. Die neue Generation von Senioren hat den 2. Weltkrieg nicht erlebt und ihre
formativen Jahre in den sechziger und friihen siebziger Jahren (68er Generation) ver-
bracht. Zudem unterscheidet sie sich massiv von der vorangegangenen Generation und
wird vermutlich eine anspruchsvollere sowie konflikt- und durchsetzungsfahigere Altenge-
neration darstellen, als ihre Elterngeneration es war.

Mitverantwortlich daftr ist unter anderem der Strukturwandel in der Gesellschaft der alte-
ren Personen. Sie haben im Durchschnitt ein wesentlich h6heres Bildungsniveau und eine
hohe politische Einflussnahme bei Wahlen durch die Steigerung des Anteils dieser Alters-

gruppe. (ebd.)
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7.3 Soziale Ungleichheit und Gesundheit im hoheren Lebensalter
Obwohl Osterreich zu den reichsten Landern der Welt gehort und (ber sehr gut ausge-
baute soziale Sicherungssysteme verfligt, lasst sich ein enger Zusammenhang zwischen
der sozialen und der gesundheitlichen Lage der Menschen feststellen.

Personen statusniedriger Bevolkerungsgruppen sind haufiger von chronischen Krankhei-
ten und Beschwerden, Unfallverletzungen und Behinderungen betroffen. Sie beurteilen
Gesundheit und Wohlbefinden schlechter und unterliegen einer hoheren vorzeitigen
Sterblichkeit als vergleichsweise Personen von besser gestellten Gruppen.

In den letzten Jahren wird der Forschung zur gesundheitlichen Ungleichheit ein zuneh-
mender Stellenwert eingerdumt. Mit der Sozialepidemiologie hat sich inzwischen eine ei-
gene Fachrichtung etabliert, die sich schwerpunktm&Rig mit dieser Thematik befasst.
Trotzdem ist Uber das Ausmalf und Erscheinungsbild der gesundheitlichen Ungleichheit
bei alteren Menschen nur wenig bekannt. Die Mehrzahl der Studien konzentriert sich auf
die Bevdlkerung im Erwerbsalter.

Die gerontologische Forschung belegt, dass der Prozess des Alterns interindividuell sehr
unterschiedlich verlauft und die Verfigung tber soziobkonomische Ressourcen dabei ei-
ne wichtige Rolle spielt.

7.3.1 Soziodkonomische Unterschiede in Bezug auf Morbiditat und Mortalitat
Soziookonomische Unterschiede in der Morbiditat und Mortalitat werden vor allem auf un-
gleiche materielle Lebensbedingungen, psychosoziale Belastungen, gesundheitsbezoge-
ne Einstellungen und Verhaltensressourcen sowie personale und soziale Ressourcen zu-
rickgefuhrt. Im Zusammenhang mit den materiellen Lebensbedingungen wird neben den
Auswirkungen von Armut unter anderem die Situation am Arbeitsplatz miteinbezogen. Ei-
ne niedrige berufliche Stellung geht mit starkeren arbeitsbezogenen Gesundheitsgefahr-
dungen einher. Personen aus soziobkonomischen benachteiligtenGruppen leben zudem
haufiger in kleinen und schlecht ausgestatteten Wohnungen. In ihrer Wohnumgebung sind
sie starkeren Luftverschmutzungen und Larmbelastigungen ausgesetzt.
Soziodkonomische Unterschiede im gesundheitsrelevanten Verhalten lassen sich fir den
Tabak- und Alkoholkonsum empirisch belegen. Daneben dirfen die Unterschiede in der
Ernahrungsweise und in der kérperlichen Aktivitat zu den beobachtbaren soziokonomi-
schen Unterschieden in der Morbiditdt und Mortalitéat beitragen. Das Gesundheitsverhal-
ten ist in engem Zusammenhang mit gesundheitsbezogenen Einstellungen zu sehen. Die
Zugehdrigen statusniedriger Gruppen weisen seltener eine langfristige Gesundheitsorien-
tierung auf und messen der Gesundheit einen niedrigeren Stellenwert bei als Personen
aus besser gestellter Gruppen. Was sich auch in einer geringen Inanspruchnahme von

Angeboten und Leistungen des Gesundheitswesens niederschlagt. (ebd.)
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7.3.2 Krankheiten und Beschwerden

Soziale Unterschiede im Vorkommen von koérperlichen Beschwerden lassen sich mit Da-
ten der Gesundheitssurveys des Robert Koch-Institutes untersuchen. Im telefonischen
Gesundheitssurvey 2003 wurde u.a. danach gefragt, ob in den vergangenen vier Wochen
Schmerzen aufgetreten sind und wie stark diese waren. Bei Mannern im Alter von 50 bis
59 Jahren zeigten sich keine Unterschiede nach dem sozialen Status, der Uber Angaben
zum Bildungsniveau, zur beruflichen Stellung und zum Haushaltsnettoeinkommen ge-
messen wurde. In der Gruppe der 60- bis 69-Jahrigen waren Manner aus der niedrigsten
Statusgruppe hingegen zweimal haufiger von starken Schmerzen betroffen als Manner
aus der hdchsten Statusgruppe. Bei den 70-Jahrigen und alteren Mannern betrug dieses
Verhaltnis sogar 3:1. Bei Frauen zeigten sich sehr starke statusspezifische Unterschiede
in den Gruppen der 50- bis 59-Jahrigen und 60- bis 69-Jahrigen.

Im hoheren Alter hingegen variierte das Schmerzvorkommen nicht mit dem sozialen Sta-
tus. Siehe Abbildung 11 Auftreten starker oder sehr starker Schmerzen nach sozialem
Status, Alter und Geschlecht

Auftreten starker oder sehr starker Schmerzen in den letzten vier Wochen nach sozialem Status, Alter und Geschlecht
Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003

Prozent

25

Frauen Manner
20 |—
15 Sozialstatus
niedrig
10
I mittel
5 I I hoch
50-59 60-69 50-59 60-69

Altersgruppe

Abbildung 11 Auftreten starker oder sehr starker Schmerzen nach sozialem Status, Alter und Geschlecht

Im Allgemeinen gilt: Je niedriger der soziale Status, desto hdher ist die Risikoexposition.
Bei Mannern zeichnet sich ein kontinuierliches Statusgefalle ab, allerdings nur in der Al-
tersgruppe der 50- bis 59-Jahrigen ab. Unter den 60- bis 69-Jahrigen ist eine starkere
Verbreitung des Rauchens und der kérperlichen Inaktivitat in der niedrigen im Vergleich
zu hohen Statusgruppe zu beobachten. In der Gruppe der 70-Jahrigen und alteren fallt

vor allem der hohere Anteil an Rauchern in der niedrigen Statusgruppe auf. Fir das Rau-
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chen sind demnach im fortschreitenden Alter relativ stabile Ungleichheitsrelationen fest-
zustellen, wahrend sich insbesondere bei der sportlichen Aktivitat eine Verringerung der
sozialen Unterschiede im hoheren Alter zeigt.

Auch fur Frauen sind statusspezifische Unterschiede der Exposition gegeniiber den be-
trachteten Risikofaktoren festzustellen, die sogar noch stérker ausgepragt sind. Dies gilt
insbesondere fir die Verbreitung von Adipositas. Beim Rauchen fallt auf, dass die sozia-
len Unterschiede im hoheren Alter zunehmen, was allerdings vor dem Hintergrund des
insgesamt relativ geringen Tabakkonsums in diesem Alter zu sehen ist. Dass Frauen mit
niedrigem sozialen Status seltener Sport treiben als Frauen mit hohem sozialen Status,
zeigt sich in allen betrachteten Altersgruppen in &hnlicher Weise. Siehe dazu Abbildung
12 Aktuelles Rauchen, sportliche Inaktivitdt und Adipositas nach sozialem Status, Alter

und Geschlecht

Aktuelles Rauchen, sportliche Inaktivitit und Adipositas nach sozialem Status, Alter und Geschlecht
Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003

Rauchen sportliche Inaktivitit Adipositas
(aktuell) : (<1-mal pro Woche) : (BMI>30) J
Frauen Mainner 1 Frauen ] Minner 1 Frauen : Minner
50-59 Jahre ;
niedriger Sozialstatus 35,4% 43,5% : 50,8 % i 54,0% 3 45,9% A 36,1%
mittlerer Sozialstatus 29,4% 348% 358% ‘ 43.4% 29,2% ! 27,9%
hoher Sozialstatus 25,2% 245% 5 28,6% ; 28,7% : 13,69 ¢ 20,0%
60-6g9 Jahre ‘
mednéer Sozialstatus 14,9% 34,8% L 434%  652% 48,1% : 30,6% 1
mittlerer Sozialstatus 16,4% 193% 34,4% 42,5% ; 30,79% | 223%
hoher Sozialstatus 11,3% 16,4 % . 27,7% : 36,9% 3 19,1% ) 20,4% ‘
70 Jahre und ilter ‘
niedriger Sozialstatus 6,9% 26,8% 1 63,6% ‘ 58,9% ; 42,6% ; 218%
mittlerer Sozialstatus 8,7% 14,7% 53,7% : 52,9% : 30,4% A 285%
hoher Sozialstatus 1,5% : 11,1% 43.8% : 52.7% 1 16,4% : 16,0% A

Abbildung 12 Aktuelles Rauchen, sportliche Inaktivitat und Adipositas nach sozialem Status, Alter und Geschlecht

7.4 Soziale Lage: Armut im Alter

Mit dem Begriff Soziale Lage wird die Situation von Bevolkerungsgruppen hinsichtlich des
soziobkonomischen Status, Wohnen und Umgebung, soziale Beziehungen, Arbeit und
Beschaftigung etc. umschrieben. Lebensbereiche, die mit so genannten ,Indikatoren® ab-

gebildet werden kénnen.”’

Relativ schlechte soziale Lagen gehen haufig mit Ausgrenzung, Versorgungsproblemen,
Teilhabeminderung und Pflegebedurftigkeit einher. Je alter Menschen werden, desto
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deutlicher werden die Wirkungen von wirtschaftlicher Lage, Bildungshintergrund und Ge-
sundheit. Geschwachte familiare Netzwerke, Mangel an Freunden und Nachbarn sind
Bedingungen, die Ausgrenzung beschleunigen.
Generell schrénken der Verlust eines nahestehenden Menschen, Alleinleben oder fehlen-
de soziale Netzwerke die soziale Teilhabe erheblich ein. Die jungere Ausgrenzungsfor-
schung beriicksichtigt folgende Uberlegungen:

e Okonomische Ausgrenzung bzw. unzureichender Lebensstil

e Institutionelle Ausgrenzung bzw. mangelnder Zugang zu 6ffentlichen Einrichtun-
gen und Leistungen

o Kulturelle Ausgrenzung bzw. stereotype Klassifizierung einzelner Gruppen

e Soziale Ausgrenzung bzw. Konzentration in benachteiligten Wohngebieten

Diese Zusammenhénge machen sichtbar, dass eine rein ékonomische Absicherung zu
wenig ist, um fir Seniorinnen und Senioren ein integriertes Leben in die Gesellschaft zu

gewahrleisten. (ebd.)

7.5 Die besondere Lage alterer Frauen

Der Anteil der &lteren Frauen an der Gesamtbevolkerung steigt kontinuierlich an. Beson-
ders deutlich wird er im hdheren Erwachsenenalter. Bei der Gruppe der 60- bis 64-
Jahrigen liegt der Anteil bei 51,8 %, bei der Altersgruppe der 85- bis 89-Jahrigen betragt
der Anteil 73 %, in der Gruppe der 90- bis 94-Jahrigen sind 76,9 % Frauen und in der Al-
tersgruppe der tGber 95-Jahrigen liegt der Frauenanteil bereits bei 80,5 %.

Die Zahl der hochaltrigen Menschen steigt in den n&chsten Jahren an, wobei es im Alter
von 85+ Jahren dreimal so viele Frauen wie Manner gibt. Demographisch gesehen, ist
das Alter und insbesondere das hohe Alter eine von Frauen dominierte Lebensphase.>®
Fur viele dieser Frauen bedeutet dies aber auch ein Leben in bzw. mit Armutsgefahrdung.
Derzeit beziehen 1.179.983 Frauen Pensionsleistungen, wobei die Uiberwiegende Anzahl
alterer Frauen auf eine einzige Einkommensquelle angewiesen ist. Die Durchschnittspen-
sion im Dezember 2009 betrug 853 Euro und liegt damit deutlich unter der Armutsgefahr-
dungsschwelle, diese lag im Jahr 2008 bei ca. 950 Euro im Monat. Diese Differenz zeigt

die 6konomische Benachteiligung und Armutsgefahrdung &lterer Frauen. (ebd.)

In einzelnen Altersgruppen ist das Risiko zu verarmen fur Frauen in Singlehaushalten be-
deutend hoéher als fur Manner. Neben dem niedrigen Einkommen und der geringen
Schulbildung tragt auch die Wohnsituation von Singles und Frauen zum erhdhten Risiko
des Verarmens bei. Gerade im Alter oder bei Verwitwung kdnnen die Kosten fiir Miete

und Heizung zu einer zunehmenden finanziellen Belastung werden.>®
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Ein Blick auf die Erwerbsbeteiligung von Frauen zeigt, dass die Ausgangslage, eigene
Pensionsanspriiche zu erwerben, nur fur eine Minderheit von Frauen bestand. So lag die
Frauenerwerbsquote in den Jahren 1951 bei 35 %, 1961 bei 36 % und 1971 bei 31,2 %.
Die gegenwartige 0konomische Lage von dlteren Frauen spiegelt ein gesellschaftliches
Wertesystem vergangener Jahrzehnte wieder und die damalig akzeptierten Geschlechter-
rollen und die Einstellung zur Frauenerwerbstatigkeit generell. Der Sozialstaat, der an
diese Vorstellung nahtlos anknipft, verstarkt diese Strukturen. Die sozialstaatliche Orien-
tierung an einer méannlichen Erwerbsbiographie (eine Vollzeitstelle mit durchgangiger Be-
schéaftigung Uber viele Lebensjahre hinweg) bringt den Frauen, die zum Beispiel wegen
der Kindererziehung nicht durchgangig beschaftigt sind, Nachteile in den Pensionsleis-
tungen. Diejenigen Frauen, die dem Arbeitsmarkt fern blieben, haben sowohl keine eige-
nen Pensionsanspriiche als auch keine Anrechnung von Kindererziehungszeiten. In spa-
teren Generationen werden die Kindererziehungszeiten und andere Pflegezeiten mittler-
weile berticksichtigt und Versicherungszeiten erworben. Unterschiedliche Altersgruppen

sind mit unterschiedlichen Grundlagen konfrontiert. (ebd.)

Wird die Schulausbildung in die Analyse der EU-SILC Daten 2008 miteinbezogen, zeigt
sich eine generell hohere Armutsgefahrdung als bei Personen mit geringerem Bildungs-
abschluss. Frauen mit Pflichtschulabschluss sind einem deutlich héheren Armutsrisiko
ausgesetzt.

Bildung zeigt sich im hoheren Lebensalter als relevanter Faktor zur Beeinflussung von
Armut und Gesundheit. Ein hdherer Bildungsabschluss reduziert die Armutsgeféahrdung

und wirkt sich positiv auf den Gesundheitszustand aus.

7.6 Wohnen im Alter

Wohnen ist ein Grundbediirfnis des Menschen. Eine anregende Wohnumgebung und eine
gut ausgestattete Wohnung erhdhen die Lebenszufriedenheit und den Aktivitatsradius al-
terer Menschen. Im héheren Lebensalter erhalten Wohnung und ndheres Wohnumfeld ei-
ne hohe sozial-emotionale Bedeutung. Eine ideale Wohnform im Alter gibt es nicht. Je
nach Lebensphase, sozialer Lebenslage und biographischer Erfahrungen sind Wohnan-
gebote zu gestalten. Menschen altern nicht gleichférmig und bedirfen daher einer Vielfalt

an Wohnformen.®°

Haushalts- und Wohnform &lterer Menschen werden durch ihre Lebenslage und Lebens-
geschichte gepragt. Ein Grol3teil der Wohnungen zukuinftiger Altersgenerationen ist be-
reits gebaut, das bedeutet, dass sich ein wesentlicher Teil des Wohnens zukiinftiger Alte-

rer in bestehenden Wohnungen vollziehen wird. Somit ist Wohnen im Alter mit einer dop-
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pelten Herausforderung konfrontiert. Einerseits mit der biographischen Prédgungen und
den gegebenen Wohnbedingungen und andererseits mit den zukinftigen Wohnbedurfnis-
sen und -bedarfen.

Die Wohnmaglichkeiten fir &ltere Menschen beschranken sich heute nicht mehr auf die
Alternative ,Daheim oder Heim®“. Neben den traditionellen Wohnformen geraten neue, in-
novative Modelle in den Blickpunkt. Diese reichen von privatem Wohnen Uber betreu-
tes/betreubares Wohnen bis bin zum Mehr-Generationen-Wohnen und zu Wohngemein-
schaften. (ebd.)

7.7 Freizeitverhalten, Alltag und Isolation

Die gesamte Alltagswelt wird durch Gewohnheiten bestimmt, durch Personlichkeitseigen-
schaften gepragt und soziokulturelle Umweltbedingungen beeinflusst.

Fur ein Verstandnis des Lebensalltags alterer Menschen reicht es jedoch nicht aus, nur
die basalen Alltagsaktivitaten zu betrachten. Aktivitdten des taglichen Lebens kdnnen erst
aus dem Zusammenwirken zwischen Ressourcen der Person und Faktoren der Umge-

bung erklart werden.®*

7.7.1 Freizeitverhalten und Alltag

Bedeutung fur Interventionen der Gesundheitsférderung haben Untersuchungen zum
Freizeitverhalten alterer Menschen. Diese haben nachgewiesen, dass sich ein entspre-
chendes Aktivitatsniveau glinstig auf Lebenszufriedenheit und Gesundheit auswirkt. Dar-
Uber hinaus flhren Freizeitaktivitaten zu sozialer Integration und Entwicklung von Fertig-
keiten und Fahigkeiten.

Fur die Gesundheitsférderung ergeben sich daraus mehrere Anforderungen:

e Zunachst ist die Frage, inwieweit es zu einer Veranderung von Bedurfnissen
kommt, zu stellen, bzw. ob spezifische Bedirfnisse gegeben sind und diese durch
vorhandene Freizeitangebote abgedeckt sind.

e Weiters stellt sich die Frage nach Angeboten unter der Bedingung gesundheitli-
cher Verdnderungen. Eine Reihe von Freizeitaktivitdten ist an Mobilitat gebunden.
Wie kann diese Mobilitdt aufrechterhalten werden?

e Inwieweit braucht es Angebote, die darauf Ricksicht nehmen, dass hochaltrige

Menschen drei Viertel ihres Alltags zu Hause verbringen?(ebd.)

Freizeit ist ein von der Erwerbsarbeit weitgehend unabhangiger Lebensbereich. Der Be-

deutungszuwachs der Freizeit im Alter ist zwar gekoppelt an die Entberuflichung des Al-
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ters, jedoch die Gestaltung der Freizeit selbst ist nicht durch die ehemaligen Arbeitsbe-
dingungen vollkommen determiniert.

Untersuchung der Berliner Altersstudie BASE zu den Aktivitatsprofilen alterer Menschen
zeigen, dass diese 19 % ihrer Wachheit mit obligatorischen alltdglichen Aufgaben und
leichten hauswirtschaftlichen Tatigkeiten verbringen. Weitere 13 % der Zeit wird komple-
xeren Hausarbeiten gewidmet und 7 % fir soziale Aktivitdten; 26 % der Zeit fir Ausruhen
und 35 % flr Freizeitaktivitat und aktive Fortbewegung. Wobei Manner mehr Zeit mit Frei-
zeitaktivitat verbringen und Frauen mehr Zeit fur komplexere Hausarbeiten aufwenden.
Interesse an kulturellen Veranstaltungen und die Haufigkeit der Besuche pro Jahr stehen
in einem deutlichen Zusammenhang mit der Schichtzugehdrigkeit. Den starksten Einfluss
auf Kulturaktivitdaten hat der Faktor Schulbildung. Je héher die Schulbildung, desto haufi-

ger die Teilnahme an kulturellen Veranstaltungen. (ebd.)

Ergebnisse aus der Umfrage ,Generation 50plus® des Fessel-GfK Institutes flr Marktfor-
schung 2006 zeigt, dass die konsumtiven Beschaftigungen die vordersten Rangplétze in
der Freizeitnutzung einnehmen und als alltagsbestimmend eingeschatzt werden kdnnen.
Bei den Hochaltrigen sind es: Fernsehen, Radio horen, Zeitungen und Zeitschriften und
weiteres lesen. (ebd.)

Altere Menschen sind intensive Nutzer der Massenmedien. Fernsehen, Radio und Print-
medien beeinflussen die Freizeitstruktur vieler Menschen, indem zu bestimmten Tages-
zeiten, die auf Dauer festgelegt sind oder werden, die Tageszeitung gelesen wird, be-
stimmte Sendungen im Fernsehen verfolgt oder im Radio gehdrt werden.

Die Massenmedien verédndern des Weiteren die Kommunikationsstruktur, denn die Medi-
enkommunikation ist nicht nur fir Alleinlebende, sondern fiir die Gberwiegende Mehrheit
der alteren Menschen Teil ihrer Alltagskommunikation. Mediennutzung hangt auch mit ak-
tiver Freizeitbeteiligung auRer Haus zusammen, und zwar in der Weise, dass jene Altere,
die aulRer Haus aktiver sind, jene sind, die auch die Medien weniger haufiger nutzen.
Durch die Verbreitung der Massenmedien hat die eigene Wohnung als Ort der Freizeitge-
staltung entscheidend an Geltung gewonnen. Diese Entwicklung fihrt auch zu einer Ab-

koppelung vom gesellschaftlichen Leben und in weiterer Folge zur Isolation. (ebd.)

7.7.2 Reisen und Ausflige

Die Reiseintensitat bzw. Reisebeteiligung der alteren Bevolkerung hat in den letzten Jahr-
zehnten konstant zugenommen. Wenn allerdings von reisefreudigen Seniorlnnen die Re-
de ist, dann sind damit primar die 50- bis 59-J&hrigen gemeint.

Als primare Ursache fur den Altersgruppenvergleich abnehmbare Reisebeteiligung ist die

Gesundheit zu nennen.

53



Die Reisemotive ,Ausruhen und Erholen” bzw. Strand- und Badeaufenthalte &lterer Men-
schen werden in Zukunft an Bedeutung verlieren, im Gegenzug wird das Interesse an Ak-
tivurlaub zur Forderung der Gesundheit und des korperlichen Wohlbefindens zunehmen.
Neben Reiseburos sind es vor allem Gemeinden, Seniorenverb&nde und Vereine, die zu

Autobusfahrten einladen. (ebd.)

7.8 Ernahrungssituation alterer Menschen

Die erndhrungswissenschaftliche Forschung war bis vor einem Jahrzehnt weitgehend auf
geriatrische Patientinnen sowie betagte Heimbewohnerinnen beschrankt. Der tberwie-
gende Anteil der Seniorlnnen lebt jedoch mehr oder weniger selbstandig in Privathaushal-
ten. Nachfolgende Beschreibung der Ernahrungssituation alterer Menschen ist das Er-
gebnis einer deutschen Studie aus den Jahren 1997-1998. In der zweigeteilten Studie
wurden grundlegende Daten zu Ernahrungs- und Gesundheitssituation, Ernahrungsge-
wohnheiten, Lebensmittelauswahl, Energie- und Nahrstoffaufnahme sowie zum Ernah-
rungszustand nicht-pflegebediirftiger zu Hause lebender Personen iiber 65 erhoben.®?

So wurde festgestellt, dass die partnerschaftliche Situation Auswirkungen auf die Mahl-
zeitenversorgung hat. So waren nur 30 % der alleinstehenden Manner in der Lage, sich
selbst eine warme Mahlzeit zuzubereiten, wahrend alleinstehende Frauen entweder selbst
kochten oder diese Aufgabe Ubertrugen. Spezielle Serviceangebote wie ,Essen auf Ra-
dern“ hatte eine verschwindend geringe Bedeutung. Das traditionelle Einhalten der drei
Hauptmahlzeiten wurde von 98 % der Beteiligten angegeben, Zwischenmabhlzeiten spiel-
ten eine untergeordnete Rolle.

Die regelmafigen Essenszeiten stellen klar planbare und verlassliche Eckpunkte im Ta-
gesablauf dar. (ebd.)

Auffallend ist, dass Seniorlnnen, die sich bewusst ernéhrten, auch bewusst Supplemente,
also Nahrungserganzungsmittel zu sich nehmen. In erster Linie Magnesium, Calcium, Vi-
tamin E und Multivitamine.

Laut dieser deutschen Studie ist die Ernahrungssituation der Seniorlnnen nicht als kritisch
einzustufen. Zu Hause lebende, Uberwiegend selbststdndige Seniorlnnen kénnen aber in
jedem Fall von einer vollwertigeren Kost mit einem hohen Anteil an schmackhaft zuberei-
teten Vollkornprodukten, Gemuse, Obst und Milchprodukten und einem geringeren Anteil

an Lebensmitteln tierischer Herkunft (Ausnahme: Fisch) profitieren. (ebd.)

7.9 Einsamkeit und Isolation im Alter

Einsamkeit (oder Vereinsamung) ist ein komplex zusammengesetzter psychosozialer Tat-
bestand, welcher uneinheitlich definiert wird. Grundsatzlich muss zwischen EinsamkKeit,
Isolation und Desolation unterschieden werden (Townsend 1963). Wé&hrend Einsamkeit

ein subjektives Erlebnis ist, wird unter Isolation eine objektiv niedrige Anzahl von Sozial-
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kontakten verstanden; Desolation ist eine Sonderform der Isolation und bezieht sich auf
die mit zunehmendem Alter gehauft auftretenden Personenverluste.®®

Fur altere Menschen ist die spéte Lebensphase ungleich stéarker durch Einsamkeit ge-
kennzeichnet, vor allem durch das Eintreten von Personenverlusten Die objektiven Kon-
taktmoglichkeiten und auch die faktisch ablaufenden Kontakte verringern sich dramatisch,
z.B. durch das Sterben des Ehepartners, von Geschwistern und anderen Angehdrigen,
Freunden und Nachbarn. Am schwerwiegendsten wird die Verwitwung erlebt. Sie bedeu-
tet das Ende einer meist langjahrigen und emotional hochbesetzten Beziehung. In der
Regel stehen diesen Verlusterfahrungen keine Kompensationen gegentber. Doch spielen
neugeschlossene Freundschaften, Beschaftigung mit Enkelkindern oder Begegnungen
mit Mitarbeiterlnnen von sozialen Diensten eine wichtige Rolle. (ebd.)

Bedeutend fir die Betrachtung von Einsamkeit im Alter ist der gesamte Lebenslauf bzw.
wie die Person seine Sozialkontakte gepflegt hat, die Wohnsituation und die individuelle

Verarbeitung von Verlusterfahrungen. (ebd.)

7.10 Subjektive Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Die soziale Ungleichheit der Gesundheitschancen kénnte sich in der subjektiven Gesund-
heit und gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in besonderem Maflie widerspiegeln, da
diese auch von individuellen Einstellungen, Wahrnehmungen und Bewertungen abhangen
und angenommen werden. Da sozial benachteiligte Bevoélkerungsgruppen nicht nur star-
ker von Krankheit und Beschwerden betroffen sind, sondern auch ber geringere perso-
nale und soziale Ressourcen verfiigen, um dies auch zu bewaltigen.

Daten aus dem telefonischen Gesundheitssurvey 2003 zeigen in Bezug auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat folgende Unterschiede: Bei Betrachtung von Beeintrachti-
gungen, die von den Befragten selbst als ziemlich stark oder stark bewertet wird, zeigt
sich in der Tendenz, dass die Angehdrigen der niedrigen Statusgruppe starker betroffen
sind, als diejenigen der hohen Statusgruppe. Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen
findet sich jedoch kein klares Muster in Bezug auf die Verdnderungen im héheren Alter.
(ebd.)

55



Beeintrachtigungen der gesundheitsbezogene Lebensqualitat (»stark« oder »ziemlich stark«)
in den letzten 4 Wochen nach sozialem Status, Alter und Geschlecht
Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003

korperliche psychisches emotionale

Funktionsfihigkeit Wohlbefinden : RollenfunktionrI

Frauen  Minner ‘ Frauen , Manner Frauen : Manner 1

50-59 Jahre ]
nicdfiger Sozig!;latus 13,8%.; 8,1 % 15,2 %3 & 11,.3%‘1 , 7,7%71_ ”'5%_,
mittlerer Sozialstatus 83% 82% 11,9% ' 7,5% L 5,8% A 7,5% ;
hoher Sozialstatus 6,4% 73% 79% 8,2% 4,0% 24%
60-69 Jahre .
niedriger Sozialstatus 11,4% : 12,2% : 10{7% g 3,9% 1 6,1% . 3,4% J
mittlerer Sozialstatus 82% 85% 9,3% ¥ 4,6% ) 3,4% 3 2,6% 1
hoher Sozialstatus 7.1% 7,7% 6,1% 1,9% 43% 39%
70 Jahre und ilter :
niedriger Sozialstatus 14,4% { 12,5% : 16,5 % A 3,6% : 5,8% A 5‘4%_1
mittlerer Sozialstatus 17,3% 81% 10,1% i 3,6% 1 6,0% : 4,5% .
hoher Sozialstatus 6,7% 5,9% 29% ,‘ 22% ) 22% | 3,9% |

Abbildung 13 Beeintrachtigungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in den letzten 4 Wochen nach sozia-
lem Status, Alter und Geschlecht

7.10.1 Lebenserwartung

Das haufigere Auftreten von Krankheiten, Beschwerden und Risikofaktoren in den unteren
Statusgruppen korrespondieren mit einer geringen Lebenserwartung.

Studienergebnisse des soziotkonomischen Panels aus den Jahren 1995 bis 2005 in
Deutschland zeigen folgende Unterschiede in den Lebenserwartungen bei Einkommens-
unterschieden.

Die empirischen Ergebnisse zeigen, dass auch in der alteren Bevolkerung ein enger Zu-
sammenhang zwischen der sozialen und gesundheitlichen Lage besteht. Dies lasst sich
sowohl im Hinblick auf Krankheiten, Beschwerden und Risikofaktoren als auch in Bezug
auf die subjektive Gesundheit, gesundheitshezogene Lebensqualitat und fernere Lebens-
erwartung feststellen. Dabei finden sich nur wenige Anhaltspunkte dafiir, dass die ge-
sundheitliche Ungleichheit in der dlteren Bevélkerung wesentlich schwacher ausgepragt
ist, als in der Bevdlkerung im mittleren Lebensalter.

Zwar ist in einigen Bereichen im fortgeschrittenen Alter eine Verringerung der sozialen
Unterschiede festzustellen, so z.B. bei der Selbsteinschatzung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes, in anderen Bereichen wie der Verbreitung von chronischen Krankheiten
und verhaltenskorrelierten Risikofaktoren erweisen sich die Unterschiede aber als relativ

stabil oder sie nehmen sogar noch zu.
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Auch die sozialen Unterschiede in der ferneren Lebenserwartung sind stark ausgepragt
und fallen proportional noch gréf3er aus als die sozialen Unterschiede in der Lebenserwar-
tung bei Geburt. Dartber hinaus ist bemerkenswert, dass die gesundheitliche Ungleich-
heit bei Frauen ahnlich stark zutage tritt wie bei Mannern. Dies steht im Widerspruch zu
der in der Sozialepidemiologie vorherrschenden Auffassung, dass sich die soziale Un-
gleichheit der Lebensumstande und des Lebensstils bei Frauen weniger deutlich als bei

Méannern in den Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken widerspiegelt.®*

7.10.2 Gesunde Lebensjahre

Es ist schwierig, den Gesundheitszustand einer Bevolkerung zu messen, wie er sich bei
Einzelpersonen, Personengruppen, Kulturen oder auch tber bestimmte Zeitrdume hinweg
nur schwer bestimmen lasst. Daher wird die Lebenserwartung als demographische Gréi3e
haufig zur Bestimmung der Gesundheitssituation eines Landes verwendet. Allerdings
l&sst sich von der Lebenserwartung keine Information Uber den Gesundheitszustand einer

Bevoélkerung ableiten.®

Der Indikator ,gesunde Lebensjahre (HLY-healthy life year) fuhrt das Konzept der Le-
bensqualitat ein, indem er die Zahl der Jahre misst, die einer Person ohne Beeintrachti-
gung durch Krankheiten oder Behinderung voraussichtlich verbleiben.

Chronische Erkrankungen, Gebrechlichkeit, psychische Stérungen und korperliche Behin-
derungen sind im hoheren Alter verbreiteter, und die dadurch entstehenden Belastungen
koénnen sich auf das Gesundheitswesen und das Rentensystem auswirken und gleichzei-

tig die Lebensqualitéat der darunter leidenden Personen beeintrachtigen. (ebd.)

Die nachfolgende Abbildung vergleicht die Lebenserwartung (LE) und die Lebensjahre in
Gesundheit (HLY) im Alter von 65 Jahren fir Osterreich und den Staaten der Europai-
schen Union (EU 15 und EU 25).%°
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Abbildung 14 Lebenserwartung und Lebensjahre in Gesundheit im Alter von 65 fiir Osterreich und die Européaische
Union (ebd.)

Die Restlebenserwartung (LE) in Osterreich im Alter 65 stieg in der Zeit von 1999 — 2009
fur Frauen um 1,8 Jahre und fir Manner um 2,0 Jahre. Sie entsprach dem EU15 Durch-
schnitt im Jahr 2001 und im Jahre 2009 dem EU % Durchschnitt.

Die gesunde Lebenserwartung, die auf Daten zur korperlichen Beeintréchtigung basiert,
stieg im ECHP fir Personen im Alter von 65 Jahren im Zeitraum von 1995 bis 2001 konti-
nuierlich, daher stieg der Anteil der HLY (oder der Jahre ohne selbsteingeschatzte Beein-
trachtigung aufgrund eines Gesundheitsproblems oder einer Behinderung) an der Ge-

samtzahl erwarteter Lebensjahre beider Geschlechter an. (ebd.)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass neben der Anzahl der Lebensjahre auch
die Lebensjahre in Gesundheit in Osterreich ansteigen. So kénnen sowohl Frauen als
auch Manner rund 40 bis 46 Prozent ihrer verbleibenden Lebensspanne ohne selbst ein-

geschatzte korperliche Einschrankung verbringen. (ebd.)
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8. Regionsanalyse Furstenfeld

Die nachstehende Regionalanalyse bezieht sich auf die Gemeinden Frstenfeld, Alten-
markt & Ubersbach.

Fur die Regionalanalyse werden strukturelle und soziale Daten erhoben und versucht, die
Bedarfe der Region in Bezug auf Gesundheitsférderung an Hand von statistischen Daten
erhoben. Eine empirische Uberpriifung ist im Rahmen dieser Masterthesis nicht vorgese-

hen, hat jedoch im Falle einer MalBhahmenplanung unbedingt ihren Platz zu finden.

Die Analyse gliedert sich in eine Bestandsaufnahme und in eine Bedarfsanalyse. Die Be-
standsaufnahme umfasst geografische Besonderheit, Klima, Altersstruktur, Angebote,
Wohnraum und Mobilitat.

Die Bedarfsanalyse leitet Umsetzungsmafnahmen fiir die Region ab.

8.1 Bestandsaufnahme

Furstenfeld liegt nahe der Grenze zum Burgenland am Unterlauf der Feistritz. Das Stadt-
gebiet liegt zwischen 255 und 300 Seehdhe. Der Hauptteil der Stadt liegt auf einer Talstu-
fe oder Terrasse, welche ca. 20 m tiber dem eigentlichen Talboden liegt.

Knapp hinter Hartberg ist Furstenfeld der zweitgrof3te Ort in der Sudoststeiermark, die
nachsten deutlich groReren Orte Graz und das ungarische Szombathely (Steinamanger)
sind fast 60 km weit entfernt, wodurch sich fur Furstenfelds Wirtschaft und Schulwesen
ein flr die StadtgroRe vergleichsweise grof3es Einzugsgebiet ergibt.

Die Lage auf der Terrassenstufe bedingt ein Ubergangsklima zwischen dem Klima der
kontinentalen Talbdden und dem thermisch beglnstigten Riedelland. Das Klima rund um
Furstenfeld gilt als sommerwarmes, maRig winterkaltes, schwach kontinentales Klima.

Der durchschnittliche Jahresniederschlag betragt 800 mm.®’

Nachstehend wird die Bevdlkerungsstruktur der Region Firstenfeld grafisch dargestellt,
sowie eine Auflistung der Arzte und Angebote.
Die Auflistung bezieht sich auf die Angaben von Gemeinden und bezieht nicht alle infor-

mellen Angebote mit ein.

8.1.1 Strukturdaten Region Fiirstenfeld®
In der nachstehenden Grafik werden die Daten aus den drei Gemeinden Furstenfeld,
Altenmarkt und Ubersbach dargestellt. Die Daten entstammen aus den jeweiligen Ge-

meindeamtern und beziehen sich auf das Jahr 2013.
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Region Fiirstenfeld

Einwohner

mannlich 4112
4 weilblich 4578
'Flache 31,85
[Todesfélle 116
'Geburten 58
|Abwanderung 450
|Zuwanderung 480

Abbildung 15 Strukturdaten Region Firstenfeld (eigene Darstellung)

Altersklassen mannlich weiblich
0-20 751 705
20-60 2433 2937
60 - 80 767 913
80+ 144 373
Uber 100 1

Die Region liegt mit der Altersverteilung und der Geschlechterverhéltnisse zu dem Alter

im Landestrend. Auffallend ist die geringe Zahl der Geburten im Vergleich zu den Sterbe-

fallen. Sie betragt die Halfte.

Die Verteilung der Altersklassen wird in der Region in den kommenden Jahren eine wich-

tige Rolle einnehmen, was die gesamte Infrastruktur und soziale Konstellation betrifft.

8.1.2 Soziale Daten fir altere Menschen

Die folgenden Diagramme, Tabellen und Listen bezuglich Arztevorkommen und Angebote

fur unter anderem auch altere Menschen.

Arztevorkommenin der Region Fiirstenfeld

® Allgemein Medizin
B innere Medizin
® Augenheilkunde & Optometrie
H Chirugie
B Kinder- & Jugendheilkunde
B Gyngkologie
B Neurologie
B Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten
® Urologie
B Haut-& Geschlechtskrankheiten
¥ Psychotherapeutische Praxis
® Radiologie
¥ Unfalichirugie
H Ortopadie
= Akkupunktur, Schmerzmedizin & TCM
® Plastische Chirugie
® Zahnarzt
Tierarzt

In der Region Furstenfeld sind insgesamt 37 Arzte titig. Neben den niedergelassenen

Arzten gibt es auch ein Krankenhaus (ohne Geburtenstation), welches die medizinische

Versorgung der Bevolkerung gewahrleistet.
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Neben der medizinischen Versorgung gibt es ein umfassendes Angebot fir die Bevolke-
rung, insbesondere fir die Alteren.

In der nachfolgenden Auflistung (ohne Anspruch auf Vollstandigkeit) werden die Anzahl
der Vereine, Betreuungseinrichtung etc. dargestellt.

Die Angaben beziehen sich auf die Angaben der Gemeinden. Informelle Initiativen und
Gruppen sind hier nicht enthalten.

Angebote in der Region

Anzahl
Sportvereine 49
Volkshochschule 1
Rad-& Gehwege
Pensionistengruppen
Reiseverein
Nahversorger
Krankenhaus
Altersheim

Betreutes Wohnen
Mobile Dienste
psychiatrische Begleitun
Pfarren

Einkaufszentren

Freibad

N
w

= N W = N W =R WD

Abbildung 16 Angebote in der Region

8.1.3 Wohnraumangebote & Stadtbild

Die Region Furstenfeld ist gepragt von landlichen und stadtischen Gebieten. In den Um-
landgemeinden finden sich hauptsachlich Eigentumshé&user, Landwirtschaften und wenige
Hauser mit Miet- oder Eigentumswohnungen. Hingegen zeigt das Stadtbild von Firsten-
feld einen Mix aus Eigentumshausern sowie privaten Zinshausern und grof3e Siedlungs-
gebiete mit Miet- bzw. Eigentumswohnungen. Diese Siedlungsgebiete entstanden Anfang
des 20. Jahrhunderts auf Grund des groRen Bevolkerungswachstumes. Firstenfeld ver-
flgte Uber eine groRe Tabakproduktion mit mehreren tausend Arbeitsplatzen.

Diese Wohnsiedlungen pragen das Wohnumfeld rund um den Stadtkern. Sie sind auch

Wohnraum von zunehmend &lteren Personen und nicht altersgerecht ausgestattet.®®

Das Zentrum von Furstenfeld liegt auf einer Anhéhe und erinnert mit seinen nahezu quad-

ratischen Hauptplatz an eine italienische Kleinstadt. Die Innenstadt ist gut ausgestattet mit
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Nahversorgern, Kleidungsgeschéften, Schneidereien, Behérden und Amtern — die Einrich-
tungen sind gut zuganglich.

Auffallend ist die durchgehende Bepflasterung des Hauptplatzes mit kleinen Kopfstein-
pflastern. Sie konnen fir Rollstiihle oder Rollatoren hinderlich sein.

Viele Gehsteige sind nicht geeignet, um mit dem Rollstuhl oder dem Rollator gefahrlos zu
fahren. Abschragungen und gerade Abschliisse zum Stral3enniveau sind mangelhatft.
Fehlerhaft ist auch ein durchgéangiges Radwegenetz.— in der Innenstadt gibt es kein

durchgéngig beschriftetes und sicheres Netz. (ebd.)

8.1.4 Mobilitat

Furstenfeld ist in das Verkehrsnetz des Verbundes eingegliedert und Kontenpunkt fiir den
offentlichen Verkehr. Es fahren Linienbusse in die umliegenden Stédte und Regionen, zu-
dem gibt es eine Zugverbindung Richtung Wien und Fehring/Feldbach mit weiteren An-
schliissen nach Graz.

Die Region Furstenfeld ist recht weitlaufig bezuglich Einkaufszentren, Krankenhaus und
weitere. Um diese Strecken zu erleichtern, wurde das Fuirstentaxi installiert. Es handelt
sich um ein ,Anruf-Sammeltaxi“. Wenn das Taxi geteilt wird, kommt es zu einem giinstige-

ren Tarif im Stadtzentrum.

8.2 Bedarfsanalyse

Aus der Bestandsaufnahme heraus lasst sich lesen, dass sich die Einwohnerstruktur in
den nachsten Jahren verandern wird. Es werden mehr altere Menschen das Alltagsbild
pragen. Deren Anforderungen an eine lebenswerte Region sind unterschiedlich zu den
Anforderungen junger Menschen.

Wahrend die Region mit medizinischer Versorgung, dem bunten Vereinswesen sowie wei-
teren Angeboten gut ausgestattet ist, (gibt es bei der Wohnraumversorgung, dem Stadt-

bild und der innerstadtischen Mobilitat Mangel.

Aus diversen Befragungen und Studien geht hervor, dass altere Menschen so lange wie
maglich in den eigenen Wohnraumen leben wollen. Dafilr bendtigt es ein geeignetes Um-
feld. Nahversorger, gefahrlose Gehwege und passende Wohnraume sind dafir nétig.

Der Wohnraum vieler in der Stadt Furstenfeld lebender dlterer Menschen ist nicht geeig-
net fir Geh- und Bewegungsbeeintrachtigungen. Zudem sind die bepflasterten Platze und
Gehsteige eine Stolpergefahr.

Altere Menschen in den Gemeinden Altenmarkt und Ubersbach haben die Herausforde-
rung, dass Einkaufsmoglichkeiten, soziale Einrichtungen, kulturelle Veranstaltungen etc.

nur mit dem Auto erreichbar sind. Die Abhangigkeit von Hilfe von aul3en ist grof3.
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Das Furstentaxi bietet die Mdglichkeit, die Geschéfte etc. zu erledigen, es bedarf aber ei-

nes finanziellen Aufwandes, der vermutlich nicht fur alle leistbar ist.

Die Region Furstenfeld ist noch nicht Mitglied bei Styria Vitalis und hat bis dato noch an
keinem Gesundheitsférderungsprogramm fir die Bevolkerung teilgenommen. Die Ange-
bote der Region sind schwer zu finden und viele Informationen laufen Gber Mundpropa-
ganda.

Eine Initiative zur Sammlung und Koordinierung der Angebote flr altere Menschen kénnte
hier eine Moglichkeit sein, Angebote sichtbar zu machen. Gesundheitsférderungs- oder
Praventionsprojekte konnten hilfreich sein, um weitere Bedarfe zu decken oder sichtbar

Zu machen.

Die Region Firstenfeld wird sich diesen kommenden Herausforderungen stellen und den

Lebensraum fir dltere Menschen altersgerecht gestalten mussen.
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9. Uberblick Uber die theoretischen Voriiberlegungen

Die nachfolgende Grafik dient zur Gewinnung eines Uberblickes zu den theoretischen
Voriuiberlegungen zur Beantwortung der Fragestellung.

Diese lautet:
Kann durch die Einbindung von &alteren Personen der Zugang zu gesundheitsfor-
dernden Interventionen fur die Zielgruppe 60+ erleichtert werden?

e Welche Erfolgsfaktoren lassen sich aus regionalen Good-Practice-Beispielen in
Osterreich ableiten?

e La&sst sich durch die Einbindung dieser Zielgruppe auch deren eigenes subjektives
Wohlbefinden steigern?

e Welche strukturellen Begebenheiten und Voraussetzungen sind in der Region
Furstenfeld vorhanden?

Gesundheit fur Generationen
Graphsiche Darstellung des Hauptteils

Public Health Relevanz

R Kann durch die Einbindung von aeren Personen
Problemdsrstellung ‘ Aufgabenstellung fur Kommunen |

—— der Zugang zu gesundheitsfordernden Interventionen
| fiir die Zielgruppe 60+ erleichtert werden?

Ziele & Fragestellung
Methode & Studiendesign

‘ Theoretisches Hintergrundwissen ‘

T

[ I ]
Begriffs definition & Abgrenzung  Bevokerungs entwicklung &  Modelle & thearetische
Demographis che Alterung Konz egtionen von
Gesundheit &
Ges undheits forderung

Hintergrundwissen aus Forschung & Praxis
A

Kommunale Ges undheits forderung
Schwerpunkt Peer- & Multiplixstoren Ansstz

\ Bedeutung und Merkmale der Zielgruppe

|\ Regionslanslyse
Ausgewshle Best Practics Beispicle |

Abbildung 17 Grafische Darstellung der theoretischen Uberlegungen

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden Informationen aus den angefuihrten Wis-
sensgebieten herangezogen. Sie bilden das theoretische Fundament der Arbeit.
Im empirischen Teil der Masterthesis werden zusétzlich Informationen aus Interviews er-

hoben, um zu die Forschungsfrage auch aus Sicht der Expertinnen zu beleuchten.
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10. Qualitative Befragung

Der empirische Teil dieser Arbeit soll die theoretischen Hintergrundinformationen zur Be-
antwortung der Fragestellung durch Informationen und Empfehlungen von handelnden
Akteuren erganzen. Die ausgewahlten Interviewpartner sind auf verschiedenen Ebenen in
der kommunalen Gesundheitsforderung tatig und ermdglichen einen 360°-Blick auf die
Beantwortung der Fragestellung.

10.1 Forschungsmethode und Interviewleitfaden

Die wichtigsten Grundlagen der Qualitativen Befragungen sind die starkere Subjektbezo-
genheit, die Betonung der Interpretation, sowie die Erforschung der alltéaglichen Lebens-
welt. Sie dienen dazu, das WIE der Zusammenhange und die innere Struktur aus Sicht
der Expertinnen darzustellen.

Diese Methode bezeichnet Lamnek als theoretical sampling, welche das Gegenstiick zum
statistical sampling darstellt. Nicht die statistisch-wahrscheinlichkeitstheoretische be-
stimmte Stichprobe, sondern die gewahlten Falle bieten die Basis der Analyse.”® Diese
gewahlten Falle (oder in diesem Fall die Interviewpartnerinnen selbst) sind das ,Erhe-
bungsinstrument*.”*

Bei den Interviewformen lassen sich je nach Offenheit der Fragestellung und des Frei-
heitsgrades bei der Beantwortung und Interpretation der Auswertung folgende Interview-
typen unterschieden: offene vs. geschlossene Interviews, unstrukturierte vs. strukturierte
Interviews und qualitative vs. quantitative Interviews. (ebd.)

In der vorliegenden Masterthesis wurde das teilstrukturierte leitfadengestitzte qualitative
Expertinnen-Interview gewahlt. Die teilweise Strukturierung mittels Leitfaden gibt den
notwendigen Rahmen des Interviews und die qualitative Form ermoglicht es, der inter-
viewten Person subjektive Perspektiven und Deutungen einzubauen. Nachdem Expertin-
nen zu den Interviews gebeten werden, wird auf spezifisches Fach- und Erfahrungswis-

sen zuriickgegriffen. (ebd.)

10.1.1 Auswahl der Expertinnen

Die Auswahl der Expertinnen erfolgte nach dem sogenannten 360°-Blick. Zur Beantwor-
tung der Fragestellungen ist es der Autorin wichtig, neben Expertinnen aus der Forschung
auch Expertinnen aus der politischen Umsetzung und der praktischen Umsetzung vor Ort
heranzuziehen. Insgesamt wurden 4 (n=4) Personen interviewt. Zudem erfolgte die Aus-
wahl neben den fachlichen Ebenen auch auf geographischen Ebenen. So wurden Perso-
nen befragt, deren Erfahrungsschatz sich auf nationale Ebene beziehen und Personen,

die auf regionaler Ebene aktiv sind.
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Name Institution Arbeitsgebiet

Mag. Gert Lang Rotes Kreuz Projektleiter und wissen-

schaftlicher Mitarbeiter

Werner Gutzwar Stadt Furstenfeld Birgermeister Furstenfeld
Renate Habetler Gemeinde Bernstein Birgermeisterin Bernstein
Regina Stampfl Katholische Kirche Pastoralassistentin

10.1.2 Befragungsprozess und Interviewleitfaden

Alle vier Expertinnen-Interviews wurden im Zeitraum April bis Mai 2014 durchgefihrt. Die
Interviews wurden grétenteils persdnlich durchgefiihrt und einmal via Telefon. Die Inter-
viewdauer betrug meist 20-35 Minuten. Im Vorfeld wurden alle Expertinnen Uber das
Thema der Masterthesis informiert und Uber den Forschungsgegenstand aufgeklart. Die
Termine wurden in gemeinsamer Absprache vereinbart und auf ungestérte Rahmenbe-
dingungen geachtet. Diese beinhalteten den zeitlichen Rahmen und den Ort. Zwei der vier
Termine fanden bei den jeweiligen Arbeitsstatten der Expertinnen statt, eines per Telefon
und das vierte in den Raumlichkeiten der Autorin.

Im Vorfeld wurde der Interviewleitfaden mit den Hauptfragen an die Interviewpartnerinnen
ubermittelt. Dieser wurde auf Grundlage theoretischer Voriiberlegungen und unter Be-
ricksichtigung des Multiplikatorinnen-Ansatzes entworfen. Das Prinzip der Offenheit kam
zur Beachtung, indem die Mdglichkeit gegeben wurde, gemafR des Wissens- und Interes-

sengebietes der Interviewperson zu antworten.

Zu Interviewbeginn wurden erzahlgenerierende Fragen zum Gesprachseinstieg gewabhilt,
um eine angenehme Atmosphare zu schaffen.
Allgemeine Punkte beziiglich des Gesprachsablaufes sowie der Rahmenbedingungen er-

ganzten den Gesprachsbeginn.

e Dank fir die Teilnahme am Interview

e Kurze Vorstellung der Masterarbeitsthemas
e Ablaufklarung

e Vertraulichkeit & Datenschutz

o Klaren etwaiger auftauchender Fragen
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Die Datenerfassung erfolgte, nach Erteilung der Zustimmung, zeitgleich mit der Datener-
hebung durch das Mitprotokolieren des Gesprochenen. Das Transkript wurde den Inter-
viewpartnerinnen zur Durchsicht per Mail geschickt, um ihnen die Moglichkeit zu geben,
ihre Angaben zu erganzen.

Fur die Inhaltsanalyse nach Mayring wurden in das Software-Bearbeitungsprogramm ,At-
las ti* gespielt und bearbeitet.

Als Kodiereinheiten wurden analog zu den Leitfragen die Begriffe Erreichbarkeit, Umset-
zung, Methoden, Good-Practice und Empfehlungen herangezogen und relevante Text-
passagen diesen Kodiereinheiten zugeordnet. Durch diese Vorgehensweise sind die Be-
antwortung der Fragestellung und die Frage nach Empfehlungen fir die Praxis leichter

nachvollziehbar.

Folgende Hauptfragen bildeten den Interviewleitfaden fir die Expertinnen-Gesprache:

Bedeutung von Gesundheit Welche Bedeutung hat Gesundheit und
Gesundheitsforderung in Ihrem Leben?
Welche Bedeutung hat Gesundheit und
Gesundheitsforderung aus Sicht der Ge-
meinde?
Welche Bedeutung hat Gesundheit und

Gesundheitsférderung in Bezug auf die

Zielgruppe?
Gesundheitsfordernde MafRnahmen in Welche MalRRnahmen in der Gemeinde
der Gemeinde wirden Sie der Gesundheitsférderung
zuordnen?
Aktivierung der Zielgruppe Welche Malnahmen empfinden Sie als

sinnvoll zur Aktivierung alterer Menschen
fur gesundheitsforderliche Interventionen
in der Gemeinde?
Peer-Multiplikatorinnen-Ansatz Wie beurteilen Sie die Idee, altere Men-
schen zu aktivieren, um gleichaltrige Per-
sonen fir Interventionen zu erreichen?
Good-Practice Koénnen Sie mir Good-Practice oder Er-
folgsfaktoren zu Erreichung alterer Men-

schen nennen?




10.2 Ergebnisse der Expertinnen-Interviews
In diesem Kapitel werden nun die gewonnen Aussagen im Rahmen der Expertinnen-
Interviews mit den getroffenen Annahmen aus dem theoretischen Teil miteinander in Ver-

bindung gebracht — um diese entweder zu stitzen oder zu widerlegen.

10.2.1 Meinungsbild der Expertinnen zum Thema Bedeutung von Gesundheit und
Gesundheitsforderung
Der Begriff Gesundheit mit dem Hintergrund des Determinanten Systems, wie er im theo-
retischen Teil dieser Arbeit angefihrt ist, ist auch in der Beschreibung von Gesundheit bei
den befragten Personen erkennbar. Der Gesundheitsbegriff ist komplex, da er nicht nur
die personenbezogenen Eigenschaften wie Alter, Geschlecht und Erbanlagen miteinbe-
zieht, sondern auch die individuellen Lebensweisen, das soziale Leben, Lebens- und Ar-
beitsbedingungen sowie allgemeine soziobkonomische, kulturelle und physische Umwel-

ten.

Die befragten Expertlnnen sprachen oft vom ,héchsten Gut” des Menschen, dem beson-
ders aus Sicht der Gemeinde ein hoher Stellenwert zukommt, da diese der Raum ist, wo
Gesundheit gelebt wird. Die Gemeinde als Lebensraum der Bewohnerlnnen bildet den
Rahmen, in dem sich das Leben abspielt und ist somit auch ein guter Rahmen, um Ge-
sundheitsférderung zu leben.

Neben dem entscheidenden Teil der Lebensqualitat ist auch die Leistungsfahigkeit eines

Menschen eine wichtige Voraussetzung im Berufs- und Lebensalltag.

,Wie schon der Volksmund sagt, zahlt Gesundheit zu den héchsten Gutern des
Menschen. [...] Der Gesundheit und Gesundheitsférderung kommt aus Sicht der

Gemeinde ein besonders hoher Stellenwert zu”. [Gutzwar. s. A.]

Gesundheit wurde im ganzheitlichen Sinn beschrieben. Darunter wurde die Zufriedenheit
und ,heil sein/heil werden® mit Kérper, Geist und Seele verstanden. Lebensfreude und

Sinnfindung als wichtige Elemente der Gesundheitsférderung wurden ebenso erwahnt.

,Gesundheit hat fiir mich eine grof3e Bedeutung, aber nicht die allergréfite [...]
dariiber hinaus steht fiir mich die Zufriedenheit und ,heil sein/heil werden im ganz-

heitlichen Sinn, das heil3t mit Korper, Geist und Seele. [Stampfl, s.S.]
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10.2.2 Meinungsbild der Expertinnen zum Thema gesundheitsfdorderliche Mal3nah-

men

,Die Zielgruppe ist sehr interessant fiir Gesundheitsférderungsprojekte. Sie ist en-
gagiert und motiviert [...] und méchte sich nach der Erwerbstétigkeit gerne weiter

einbringen.” [Lang, s. A.]

Mafnahmen, die der Gesundheit der Bevolkerung dienlich sind, sind so komplex wie der
Gesundheitsbegriff selbst. Sie betreffen die Personen, die es betrifft, selbst, deren soziale
Kontakte, deren Lebensweisen und deren Umwelt. Dementsprechend vielfaltig sind sie zu
betrachten und dementsprechend vielfaltig sind auch die Antworten der Expertinnen auf

diese Fragestellung.

»,Gesundheitsférderung passiert mit gesunder Ernédhrung, Bewegung und fiir mich
vor allem im Erhalten bzw. Trainieren der Lebensfreude und Sinnfindung. Zur Ge-
sundheitsférderung gehort fir mich auch geistige Fitness, die mitunter auch durch
gezieltes Gedachtnistraining (LIMA- Lebensqualitdt Im Alter) erzielt werden kann.*
[Stampfl, s. A]

L,LZugang Uber den positiven Gesundheitsbegriff ist wichtig, um Teile der Zielgruppe
nicht auszuschlieen. z.B. ,Bluthochdruck®. Nicht alle aus der Zielgruppe haben
hohen Blutdruck und sind fiir diese gesundheitsférdernde MaRRnahme nicht er-

reicht. Alternativ: Wohlbefinden oder Lebensqualitat”. [Lang, s. A]

Mit der Konzentration der Fragestellung auf den Raum Furstenfeld kamen konkrete Mal3-

nahmen, die der Gesundheitsférderung zugeschrieben werden.

,Die MalBnahmen sind vielfdltig und reichen von der Gesundheit férdernden
Friherziehung im Stédtischen Kindergarten und Bewegungsprojekten [...] bis zu

den von uns massiv geférderten Sportvereinen®. [Gutzwar. s. A.]
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Tabelle 3 Qualitative Auswertung: erwahnte MaRnahmen im Raum Firstenfeld

MaRRnahme

Beschreibung

Mitgliedschaft in  uUbergeordneten

Netzwerken

,Gesunde Stadte“ des Stadtebundes, Be-
teiligung des Grinder- und Servicezent-
rums GZSZ an Gesundheitsschwerpunkt-
aktionen wie ,Lebenswerte Region Furs-
tenfeld"

Klimaschutz und Okologie

Regionales Kraftwerk, Forderung der E-
Mobilitat

Forderung der Sportvereine und Ge-

sundheitsaktionen

Finanzielle Unterstitzung der Vereine,
sowie Gesundheitsaktionen wie Sporte-
vents durch die Stadtgemeinde Firsten-
feld

Fruherziehung im stadtischen Kinder-

garten und Gesundheitsprojekten

Projekte wie ,Gesunde Jause®, Bewe-

gungsland Steiermark”

Besuchsdienst alterer Menschen

Ehrenamtliche Seniorinnen wurden zu
Besuchsbegleiterinnen ausgebildet und
besuchen regelmaRig alleinstehende Se-

niorlnnen im Raum Furstenfeld

LIMA , Lebensqualitit im Alter*

1x im Monat treffen sich bis zu 15 Perso-
nen unter der Anleitung einer Limatraine-
rin zu Kaffee und Kuchen und arbeiten zu
gesundheitsrelevanten Themen & Vortra-

gen sowie Gedachtnistraining.

Intergenerative Projekte

z.B. Firmlinge besuchen Bewohnerlnnen

des Alten- & Pflegeheimes

Tanzgruppe Furstenfeld

RegelmaRige Tanzveranstaltungen fur

Seniorlnnen

VHS Kurse

Kursprogramm im Rahmen der Erwach-

senenbildung der Volkschulen Steiermark

Alpenverein Klettern und Wandern fir

Seniorinnen

Regelmalige Wander- & Klettertouren

sowie Trainings fur Seniorlnnen

Diverse Vereine und Gruppen

Reisegruppen, Seniorlnnen-Verbande
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J[...] wir sind in (dbergeordneten Netzwerken wie ,Gesunde Stédte” des Stadte-
bundes und als kommunaler Partner [...] an Gesundheitsschwerpunkt-Aktionen

wie ,Lebenswerte Region Flirstenfeld” beteiligt”. [Gutzwar, s. A.]

10.2.3 Meinungshbild der Expertinnen zum Thema Aktivierung der Zielgruppe

Ein zentraler Punkt fir die Umsetzung der Mal3Bhahmen ist der Grad der Erreichbarkeit.
Hier bekommen die Stufen der Partizipation eine besondere Bedeutung. In der Gesund-
heitsforderung soll es nicht nur darum gehen, die Zielgruppen auf ,gesunde Lebenswei-
sen“ hinzuweisen oder zu informieren, sondern die Personen Teil des Geschehens wer-
den zu lassen, bis hin zur Selbstorganisation.

Die Stufen der Partizipation werden in den oben genannten Beispielen unterschiedlich wi-
dergespiegelt.

,Die Zielgruppe lasst sich sehr gut liber aufsuchende Mal3nahmen erreichen. Hier
spielen Peergroups, bestehende Netzwerke und bekannte Einrichtun-
gen/Organisationen (z.B. Seniorenverbande) eine groRe Rolle. Wichtig dabei ist,

dass das Vertrauen zu den Multiplikatoren hoch ist”. [Lang, s .A.]

Die befragten Personen erwahnten verschiedene Beispiele, wie die Zielgruppe fur die
Maflnahme erreicht werden kann. Sie reichen von der Meta-Ebene, also die Schaffung

eines regionalen Rahmens bis hin zur Mikro-Ebene, die persénliche Ansprache.

~Jede MalBnahme braucht eine Kampagne, die dariiber aufklart, was Gesundheit
fordernde Aktionen an Lebensqualitdt und Wohlbefinden bewirken®. [Gutzwar, s.
Al

Die Region Furstenfeld ist als ,Sport- und Wellnessregion® touristisch bekannt und wirkt
somit auch auf die Bewohnerlnnen und Seniorinnen der Stadtgemeinde. Die Infrastruktur
der Region mit ihren komplexen Rad- und Wanderwege-Netz, den Thermen, den kulinari-
schen Genussregionen und weiteren Angeboten wird sowohl von Touristen als auch von

Einheimischen genutzt. Diese MalRnahmen sind auf der Meta-Ebene wirksam.

J---] gerade hier bei uns, wir leben ja Dank der vielen Thermen im Herzen der
Wellness-Region, ist das Thema ja in aller Munde und allgegenwartig. Entspre-
chend verfiigen wir hier auch tber ein représentatives, vielfaltiges Angebot, gera-

de fiir die éltere Generation.“ [Gutzwar, s. A.]
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Die Zielgruppe der alteren Personen lasst sich, laut unseren Expertinnen jedoch lber die
Meso- und die Mikro-Ebene am besten erreichen. Unter Meso-Ebene wird hier der Ein-
satz von Multiplikatorinnen aus Zwischenstufe fur Informationsweitergabe gesehen. Hier
spielen Peergroups, bestehende Netzwerke und bekannte Einrichtungen und Organisati-
onen eine grofRe Rolle in der Region. Wichtig ist hierbei, dass das Vertrauen in die Multi-
plikatoren hoch ist.

Unter Mikro-Ebene wird die ,Mundpropaganda“ verstanden. Also die persénliche Weiter-
empfehlung einer Idee, Veranstaltung, Vereines, etc.
Im lebensnahen Bereich, wie der Gemeinde, lasst sich die Zielgruppe sehr gut tGber etab-

lierte Personen (Peers) und Institutionen erreichen.

LAm besten funktioniert die persénliche Ansprache bei Hausbesuchen oder wenn

Freunde und Bekannte davon erzéhlen*. [Stampfl, s. A.]

Eine weitere, vor allem in der Region Firstenfeld gelaufige und durchaus akzeptierte
Form der Aktivierung findet durch die Information Gber Gemeindenachrichten, Pfarrnach-

richten, Aushénge, Zeitungen und Messen statt.

LWir informieren die Menschen (liber die Pfarrnachrichten, Aushange, Zeitungen

und in der Messe.” [Stampfl, s. A]

Die Akzeptanz der Mal3nahmen wird als sehr hoch eingeschétzt. Als Grund dafir wird un-
ter anderem das hohe Eigenengagement der Zielgruppe erwahnt. Die Personengruppe
mochte sich nach der Erwerbstatigkeit weiter in der Gesellschaft einbringen, ihre Potentia-

le zur Verfigung stellen und sich wichtig und wahrgenommen fuhlen.

10.2.4 Meinungshbild der Expertinnen zum Thema Peer-Multiplikatoren-Ansatz

Unter Multiplikatoren werden Personen oder Institutionen verstanden, die Informationen
an mehrere Personen und Institutionen weiterleiten und dadurch vervielfaltigen.

Der Peer-Multiplikatoren-Ansatz kann sowohl auf der Meso- wie auch auf der Mirko-
Ebene seine Anwendung genief3t in der Kombination einen sehr hohen Grad der Akzep-

tanz und Umsetzung der Mal3nahme.

»,Peer-Multiplikatoren sind sehr wirkungsvoll.” [Lang, S. Al
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Die befragten Expertinnen sind sich einig, dass sich Multiplikatoren als besonders her-
ausgestellt haben, wenn es darum geht, die MalRBhahme als Programm oder Struktur
nachhaltig in der Region zu verankern. Durch die personliche Ansprache funktioniert das
Aktivieren der Personen besonders gut. Wichtig erscheint in diesem Zusammenhang die

Multiplikatorinnen entsprechend zu schulen und zu unterstitzen.

,Wichtig ist die Multiplikatoren entsprechend zu schulen.” [Lang, s. A.]

Besonders erfolgreich zeigten sich Malinahmen, so die Expertinnen, in denen schon ver-

traute und bekannte Personen mitwirkten.

L,Besonders wenn es darum geht, das Projekt nachhaltig als Programm oder Struk-
tur in der Region zu verankern, haben sich Multiplikatoren als sehr gut herausge-
stellt”. [Lang, s. A.]

,Wenn schon bekannte Personen mitmachen, lassen sich andere viel schneller

motivieren dabei zu sein und mitzuwirken.” [Stampfl, s. A.]

Ein Beispiel einer Expertin ist der Besuchsdienst (siehe Tabelle oben). ,Besuchte ent-
schlossen sich selbst, andere zu besuchen, weil sie gemerkt haben, wie angenehm das

ist und es ,gut tut®, wenn wieder Sinn und Wert in der Gemeinschatft erlebt wird.

» [...] z.B. beim Besuchsdienst. Dort hat sich gezeigt, dass sich die ,Besuchten”
auch dazu entschliel3en, andere zu besuchen, weil sie gemerkt haben wie ange-

nehm das ist.”

,Besuchsdienste finden vor allem nach dem Tod eines Angehdrigen statt, um den
Personen zu zeigen, dass es neben der Trauer auch Platz fir Neues gibt.“
[Stampfl, s. A]

In der konkreten Umsetzung gab eine Expertin an, dass sich auffallend mehr Frauen fir

Projekte und Ideen gewinnen lassen als Manner.

,Frauen werden leichter erreicht als Méanner. Sie stehen dem Thema Gesundheit

thematisch néher, als Ménner.“ [Stampfl, s. A.]
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10.2.5 Meinungsbild der Expertinnen zum Theme Good-Practice

Good-Practice an Stelle von Best-Practice wird als passender Begriff beschrieben, da es
schwer zu beurteilen ist, was ,best® ist und die einzelnen Projekte untereinander schwer
zu vergleichen sind. Vielmehr geht es bei dieser Fragestellung darum, erfolgreiche Hand-

lungsweisen und Projekte sichtbar zu machen.

Good-Practice fur Projekte mit dem Schwerpunkt Peer-Multiplikatoren-Ansatz lassen sich
auf der Projektdatenbank von ,Health pro Elderly” finden.

Weitere Datenbanken werden vom ,Fonds gesundes Osterreich* und ,Styria Vitalis* ge-
fuhrt. Beispiele flr Projekte aus den Datenbanken, so ein Experte, sind ,Aktiv ins Alter*
der WHO mit der Umsetzung der UNI Wien.

Ein weiteres Projekt, das ein Experte erwahnte, ist das Projekt ,Gesundes Ottakring®, bei
dem Multiplikatorinnen in den Gemeindebauten ausgebildet wurden und gemeinsam mit
den Bewohnerlnnen gesundheitsforderliche Projektideen umsetzen.

Als Good-Practice-Projekt fand auch das Projekt ,LIMA — Lebensqualitat im Alter* noch-
mals Erwahnung, siehe Auflistung der Tabelle unter 10.2.2.

Das katholische Bildungswerk bildet ,LIMA-Trainerinnen“ aus, die in Kleingruppen in den
jeweiligen Kirchengemeinden Vortrage zu Gesundheitsthemen, seelische Gesundheit o-
der Ged&chtnistraining durchfiihren.

,Durch die vorhandenen Strukturen der katholischen Kirche breiten sich LIMA
Gruppen sehr schnell aus und es hat sich eine Art ,Schneeball-Effekt” ergeben.”
[Lang, s. A]

Als Good-Practice zur Erreichbarkeit der Zielgruppe werden von den befragten Personen
weitgehend die ,Mundpropaganda® erwahnt, sowie das Vertrauen in die Projektdurchfiih-

rende Organisation und/oder Person.

»,Hat man den Zugang zu einer Generation gefunden]...] hdngt es sehr von der
Atmosphare im jeweiligen Projekt ab, um weitere Menschen dazu zu motivieren.“

[Gutzwar, s.A.]
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11. Zusammenfassung

Das kommende Resumee dient dazu, nochmals die Kernaussagen der jeweiligen Kapitel
der Masterarbeit zusammenzufassen, um dann zur Beantwortung der Forschungsfrage

Uberzuleiten.

11.1 Beantwortung der Forschungsfrage

Um die nun folgenden Fragestellungen beantworten zu kénnen, werden das jeweilige Ziel
der Kapitel sowie die daraus abgeleiteten Mal3nahmen und Empfehlungen aufgezeigt:

Kann durch die Einbindung von &alteren Personen der Zugang zu gesundheitsfor-
dernden Interventionen fir die Zielgruppe 60+ erleichtert werden?

Welche Erfolgsfaktoren lassen sich aus regionalen Good-Practice-Beispielen in Oster-
reich ableiten?

Lasst sich durch die Einbindung dieser Zielgruppe auch deren eigenes subjektives Wohl-
befinden steigern?

Welche strukturellen Begebenheiten und Voraussetzungen sind in der Region Firstenfeld

vorhanden?

Nach einer kurzen Einfihrung in das Thema mit Hintergrundinformationen und Klarung
der Begrifflichkeiten in den Kapiteln 1 und 2 dient das 3. und 4. Kapitel dazu, den theoreti-
schen Rahmen der Masterthesis vorzustellen. Hier finden die Themen Bevélkerungsent-
wicklung, demographische Alterung, Modelle & Konzeptionen zur Gesundheit und Ge-
sundheitsférderung ihren Platz.

Das 5. Kapitel fuhrt tiefer in die Komplexitat der Gesundheitsférderung im Setting Ge-
meinde und thematisiert die Herausforderungen und Mdglichkeiten sowie Methoden zur
Partizipation. Komplexitat meint hier nicht nur durch die Heterogenitét der Zielgruppe son-
dern auch durch die Miteinbeziehung von Institutionen, Einrichtungen und Akteuren in den
Gemeinden. Besonders die Zielgruppe alterer Menschen lasst sich im Setting Gemeinde
besonders gut erreichen. Wichtig hier ist der Rickhalt durch die politischen Entschei-
dungstrager in der Gemeinde und die Einbeziehung der Zielgruppe sowohl in die Planung
also auch in die Entscheidung und Durchfiihrung.

Auf Grund der vorliegenden Informationen kristallisierte sich der Peer-Multiplikatoren-
Ansatz als Instrument zur Erreichbarkeit und Verankerung von gesundheitsforderlichen
Projekten und Programmen heraus. Durch den Einsatz von Schliisselpersonen aus der

Peer gelingt es, die Zielgruppe zu erreichen. Peer-Multiplikatorinnen Gben eine wesentli-
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che Ubersetzungsfunktion aus, indem sie die Botschaften zielgruppengerecht weiterge-
ben. Zudem ergibt sich ein Effekt, dass die Multiplikatorinnen selbst von der Peer-Aktivitat
profitieren.

Im Anschluss gibt das Kapitel 6 einen Uberblick tiber Good-Practice-Beispiele aus Europa
und Osterreich.

Das Kapitel 7 beschreibt die Bedeutung der Zielgruppe alterer Menschen fir die Gesund-
heitsférderung indem auf die Lebenswelt und Herausforderungen der Personen einge-
gangen wird. Ausgehend von der Wahrnehmung é&lterer Menschen in der Gesellschaft
werden soziale Ungleichheiten, Armut, Wohnen, Freizeitverhalten, Erndhrung, Einsamkeit
und Isolation im Alter sowie die besondere Lage alterer Frauen und die subjektive Ge-
sundheit und gesundheitshezogene Lebensqualitat dargestellt.

Vorbereitend fUr die qualitative Befragung wurde im Kapitel 8 eine Regionalanalyse fir
den Raum Furstenfeld angestellt. Inhalte sind strukturelle und soziale Daten sowie Wohn-
raumangebote und Mobilitat. Darauf aufbauend wurde eine kurze Bedarfsanalyse abgelei-
tet.

Ein graphischer Uberblick tiber die vorangegangenen Kapitel rundet den Theorieteil ab
und geht in die qualitative Befragung tUber. Durch die Befragung von Expertinnen nach
dem 360°-Blick wurden weitere Antworten fiir die Fragestellung generiert.

Zusammenfassend kann festgehallten werden, dass sich einige Methoden gut eignen, um
altere Menschen fur gesundheitsférdernde Malinahmen im kommunalen Setting zu errei-
chen. In der Theorie und in der empirischen Auswertung wird deutlich, dass es nicht ,die"
Methode gibt. Vielmehr die Komplexitat die Methoden vorgibt. Es wurde aber klar festge-
stellt, dass sich Peer-to-Peer-Ansatze und ,Mundpropaganda“ sehr gut eignen, um Infor-
mationen und Teilhabe im kommunalen Setting zu ermdglichen.

Dies hat auch einen gesundheitsférdernden Effekt auf die Peer-Multiplikatorinnen selbst,
da diese aktiv beteiligt sind, sowohl in der Planung als auch bei der Entscheidung und
Umsetzung.

Die Ergebnisse der Regionalanalyse lassen den Verdacht zu, dass die Region gute Vo-
raussetzungen fir gesundheitsforderliche Interventionen bietet. Sowohl aus Sicht der

,wachsenden” Zielgruppe als auch auf Grund der strukturellen Gegebenheiten.

11.2 Diskussion und Schlussfolgerung

Die Masterthesis konnte einen guten Uberblick tiber Erreichbarkeit und Teilhabe &lterer
Menschen im kommunalen Setting fir gesundheitsforderliche Malihahmen geben. Die
komplexen Herausforderungen der Zielgruppe und deren Heterogenitat erschweren ihre
Erreichbarkeit und den Grad der Teilhabe. Im lebensnahen Bereich, wie der Gemeinde,

lasst sich die Zielgruppe sehr gut Uber etablierte Personen (Peers) und Institutionen errei-
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chen. Besonders Frauen sind, laut den Aussagen der Expertinnen, leichter zu ermutigen,
sich zu beteiligen als M&nner. Sie dienen wiederum als Multiplikatorinnen fur Méanner.
Kritisch anzumerken ist, dass diese Form der Beteiligungsprozesse sehr viel Zeit und
Energie bendtigt. Im kommunalen Bereich, der sehr stark von politischen Entscheidungs-
tragerinnen gepragt ist, kann es dazu kommen, dass gesundheitsférdernde Mal3nahmen
von ,oben nach unten® kommuniziert werden und an der Zielgruppe vorbeiziehen. Zudem
vermag Gesundheitsférderung alleine es nicht, die Lebenswelten der Betroffenen zu ver-
bessern. Die multikausalen Problemstellungen, wie sie im Kapitel 7 beschrieben werden,
sind daflr zu komplex und rithren aus anderen Gebieten.

Die Uberblicksgebende Regionalanalyse bringt Limitierungen mit sich, da es im Rahmen
der Masterthesis nicht vorgesehen war, durch Birgerbeteiligungsprozesse den tatsachli-
chen Bedarf an gesundheitsférderlichen Interventionen erkennbar zu machen. Auch ist
die Bedarfsanalyse nicht als vollstandig zu betrachten, sondern als Denkhilfe zu verste-
hen. Die Bedarfsanalyse durch eine empirischen Untersuchung zu unterziehen wére eine
geeignete Methode, um Herausforderungen sichtbar zu machen. Dies war hier aber nicht
Gegenstand der Arbeit. Vielmehr ging es in dem Kapitel Regionalanalyse darum, aus den
vorhandenen Daten mogliche Bedarfe abzuleiten.

Die vorliegende Masterthesis machte, vor allem durch die empirische Befragung, sichtbar,
dass es eine Reihe an Aktivitaten in der Region gibt, die der Gesundheit alterer Menschen
forderlich ist. Diese zu koppeln, das Angebot zu vernetzen und sichtbar zu machen bzw.
weitere Angebote aus der Zielgruppe heraus zu entwickeln, kénnte neue Aufgabe der Re-

gion Furstenfeld werden.
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Anhang
Einleitung

e Dank fur die Teilnahmebereitschaft

e Vorstellung der Interviewerin und der Masterthesis

e Ablaufklarung: Interviewdauer ca. 30 Minuten

e Vertraulichkeit & Datenschutz: Tonbandaufzeichnung, vertrauliche Behand-
lung aller Daten, Anonymisierung der personlichen Daten, Transkription mit
Einverstandnis

e Klarung auftauchender Fragen

Aufnahme und Interview starten

1) Fragen zur sozialstatistischen Merkmalen:

2) Wie alt sind Sie?

3) Welche Ausbildungen haben Sie abgeschlossen?
4) Wie lange sind Sie schon in diesem Beruf tatig?
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Interview-Leitfaden zur Masterthesis

Beate Wurzwallner

Expertinnen auf der Forschungsebene

Gesundheitsforderung im kommunalen Setting — Erreichbarkeit & Partizipation der

alteren Zielgruppe

Leitfrage

Check —wurde das

erwahnt?

Aufrechterhaltung -

Steuerungsfragen

Was fallt Thnen spontan zur
der Zielgruppe alterer Men-
schen im kommunalen Set-

ting ein?

inhomogene Gruppe
nicht Uber Arbeit zu er-

reichen

e Nonverbale Auf-
rechterhaltung

e Konnen Sie dazu
mehr erzahlen?

e Haben Sie dazu ein
Beispiel?

Wie hoch schéatzen Sie die
Akzeptanz  &lterer Men-
schen fir gesundheitsfor-

dernde MaRRnahmen ein?

Aufbau auf bestehende
Projekte
Multiplikatoren

Peer-Mulitplikatoren

¢ Nonverbale Auf-
rechterhaltung

e Konnen Sie dazu
mehr erzahlen?

e Haben Sie dazu ein
Beispiel?

Ihrer Erfahrung nach, wie

Gemeindezeitung,

¢ Nonverbale Auf-
rechterhaltung

lasst sich diese Zielgruppe | Flugblatter .

grupp g e Kdnnen Sie dazu
gut fur gesundheitsfordern- mehr erzéhlen?
de MaRnhahmen erreichen? e Haben Sie dazu ein

Beispiel?
Wie beurteilen Sie den Ein- | Begriindung e Nonverbale Auf-
satz von Peer- ref:hterhal_tung
e Konnen Sie dazu

Multiplikatoren zur Erho- mehr erzéhlen?

hung der Akzeptanz und

Fortbestand?

e Haben Sie dazu ein
Beispiel?

Kdnnen Sie mir Best Prac-

tice Beispiele nennen?

Beispiel angeben

¢ Nonverbale Auf-
rechterhaltung

e Konnen Sie dazu
mehr erzahlen?

e Haben Sie dazu ein
Beispiel?
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Interview-Leitfaden zur Masterthesis Beate

Wurzwallner

politische Entscheidungstragerinnen

Gesundheitsforderung im kommunalen Setting — Erreichbarkeit & Partizipation der

alteren Zielgruppe

Leitfrage

Check —wurde das

erwahnt?

Aufrechterhaltung -

Steuerungsfragen

Welche Bedeutung hat Ge-

sundheit und Gesundheits-

Wohlbefinden, Unab-

hangigkeit, lebenswer-

e Nonverbale Auf-
rechterhaltung
e Konnen Sie dazu

forderung in lhrem Leben |te Gemeinde, Arzte, mehr erzéhlen?

und aus perspektive der | medizinische Versor- ° g:g;neﬁ)ie dazu ein
ispiel?

Gemeinde? gung

Welche MaRRnahmen in der | Laufende &  abge- e Nonverbale Auf-

Gemeinde wirden Sie der

Gesundheitsférderung  zu-

schlossene Projekte

Forderungen

rechterhaltung

e Konnen Sie dazu
mehr erzahlen?

e Haben Sie dazu ein

ordnen? S

Beispiel?
Welche Malnahmen emp- | Gemeindezeitung, e Nonverbale Auf-
finden Sie als sinnvoll zur | Flugblétter rechterhaltung

e Kodnnen Sie dazu

Aktivierung  &alterer Men- mehr erzéhlen?
schen zu gesundheitsfor- e Haben Sie dazu ein

Beispiel?
dernden Interventionen in
der Gemeinde?
Wie beurteilen Sie die ldee, | Begrindung ¢ Nonverbale Auf-

altere Menschen zu aktivie-
ren um gleichaltrige Perso-
nen fir gesundheitsfordern-
de Malinahmen zu errei-

chen?

rechterhaltung

e Konnen Sie dazu
mehr erzahlen?

e Haben Sie dazu ein
Beispiel?

Kdnnen Sie mir typische Er-
folgsfaktoren zur Erreichung

alterer Menschen nennen?

Beispiel angeben

e Nonverbale Auf-
rechterhaltung

e Kobnnen Sie dazu
mehr erzahlen?

e Haben Sie dazu ein
Beispiel?
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Interview-Leitfaden zur Masterthesis Beate

Wurzwallner

Multiplikatoren & Mitwirkende

Gesundheitsforderung im kommunalen Setting — Erreichbarkeit & Partizipation der

alteren Zielgruppe

Leitfrage

Check —wurde das

erwahnt?

Aufrechterhaltung -

Steuerungsfragen

Welche Bedeutung hat Ge-
sundheit und Gesundheits-

foérderung in lThrem Leben?

Wohlbefinden, Unab-
hangigkeit, lebenswer-
te Gemeinde, Arzte,
medizinische  Versor-

gung, Glaube

e Nonverbale Auf-
rechterhaltung

e Konnen Sie dazu
mehr erzahlen?

e Haben Sie dazu ein
Beispiel?

Welche MalRnhahmen in der
Gemeinde wirden Sie der

Gesundheitsférderung  zu-

Aufzéhlung
Seelsorge der Kirche

¢ Nonverbale Auf-
rechterhaltung

e Konnen Sie dazu
mehr erzahlen?

e Haben Sie dazu ein

ordnen? o
Beispiel?

Welche MaRnahmen emp- | Mundpropaganda e Nonverbale Auf-
rechterhaltung

finden Sie als sinnvoll zur

Vertrauen zur Bevolke-

e Konnen Sie dazu

Aktivierung  alterer Men- | rung mehr erzéhlen?

schen zu gesundheitsfor- * Haben Sie dazu ein
Beispiel?

dernden Interventionen in

der Gemeinde?

Wie beurteilen Sie die Idee, | Begriindung ¢ Nonverbale Auf-

altere Menschen zu aktivie-
ren um gleichaltrige Perso-
nen fur gesundheitsférdern-
de MalRnahmen zu errei-

chen?

rechterhaltung

e Konnen Sie dazu
mehr erzahlen?

e Haben Sie dazu ein
Beispiel?

Kdnnen Sie mir typische Er-
folgsfaktoren zur Erreichung

alterer Menschen nennen?

Beispiel angeben

e Nonverbale Auf-
rechterhaltung

e Konnen Sie dazu
mehr erzahlen?

e Haben Sie dazu ein
Beispiel?
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Postskriptum

Interviewsituation:

Besondere Vorkommnisse wahrend des Interviews?

Gesprache vor Einschalten des Aufnahmegerétes:

Verhalten des Interviewers:

Sonstige Auffalligkeiten, Informationen

90



