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ABSTRACT

Die Veranderung der Altersstruktur der Gesellschaft und die damit einhergehende
Zunahme an alteren Menschen wird das Gesundheitssystem und die Politik vor
neue Herausforderungen stellen. Obwohl es Anzeichen dafir gibt, dass eine
langere Lebenserwartung auch mit einer Verbesserung des
Gesundheitszustandes verknupft ist, so trifft dies jedoch eher auf Menschen mit
einem hoheren sozio-6konomischen Status zu, als auf Bevolkerungsschichten die
einen niedrigen sozio-6konomischen Status aufweisen. Die Chance gesund alt zu

werden ist daher ungleich verteilt.

Die Ursachen fir diese gesundheitlichen Ungleichheiten haben multikausale
Zusammenhange, die auf Faktoren wie Unterschiede in gesundheitlichen
Belastungen, Unterschiede in den Bewaltigungsressourcen und
Erholungsmaglichkeiten sowie Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung
beruhen. Dies fuhrt wiederum zu Unterschieden im Gesundheitsverhalten und
wirkt sich weiters auf die Mortalitdit und Morbiditat aus. So lassen sich zum
Zeitpunkt der Geburt beziglich der Lebenserwartung zwischen niedrigen und
hohen sozialen Schichten bei Mannern Unterschiede zwischen 4-6 Jahren und bei
Frauen zwischen 2-4 Jahren feststellen. Diese Ungleichheiten findet man auch in
Osterreich vor. Obwohl es die Maoglichkeit einer relativ unabhangigen
Inanspruchnahme des Versorgungssystems gibt und Osterreich vergleichsweise
gunstige Lebensbedingungen aufweist, haben sich in den letzten Jahren dennoch
die gesundheitlichen Ungleichheiten vergro3ert. Diese setzen sich auch im Alter

weiter fort.

Unter der Zielgruppe der alteren Menschen haben vor allem alleinstehende
Frauen und Migrantinnen einen gro3en Bedarf an gesundheitlichen
Interventionen. Beide Gruppen weisen ein relativ hohes Armutsrisiko auf. Bei
Frauen begrindet sich dieses vor allem aus friher entstandenen Faktoren wie
Teilzeitarbeit oder Schwierigkeiten beim Widereinstieg nach der Kinderpause und
den damit verbundenen geringeren Leistungen aus der Pensionsversicherung. Bei

alteren Migrantinnen kommt es zu einer Fortsetzung der lebenslangen
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Benachteiligungen, was im Alter zu einer Verdichtung der Problemlage flhrt.
Bezlglich der gesundheitlichen Belastungen kann festgestellt werden, dass
Frauen aufgrund ihrer langeren Lebenserwartung haufiger von Multimorbiditat
oder Behinderung betroffen sind. Frauen sind durch das langere Leben o6fters mit
Verwitwung und Alleinleben konfrontiert. Bei alteren Migrantinnen zeigt sich, dass
sie vermehrt Belastungen und Benachteiligungen in den Bereichen Einkommen,
Gesundheit, Wohnen, Bildung, usw. ausgesetzt sind. Dies drickt sich auch in
einem schlechteren Gesundheitszustand und im subjektiven Altersempfinden aus.

Um Gesundheitsférderung bei diesen Zielgruppen betreiben zu kénnen, spielt die
Frage des Zugangs und der Erreichbarkeit eine entscheidende Rolle. Es hat sich
in der Vergangenheit oft gezeigt, dass gerade jene Menschen, die einen grof3en
Forderungsbedarf aufweisen, nicht erreicht werden. Eine gute Methode um die
Bevolkerungsgruppe der alteren Frauen und Migrantinnen zu erreichen, ist der
»oetting-Ansatz”. Die Menschen werden dabei in ihrer gewohnten Umgebung, dort
wo sie leben, wohnen und einkaufen gehen, aufgesucht. Es bendtigt ein aktives
Zugehen auf die Menschen und niedrigschwellige Angebote. Sehr gute
Erfahrungen wurden in diesem Zusammenhang mit dem Konzept der
.=aufsuchenden Aktivierung® der WHO gemacht, wo im Rahmen von
Hausbesuchen neue Mdglichkeiten und Betatigungsfelder aufgezeigt werden und
so das Selbsthilfepotential der Menschen geférdert wird. Um die Zielgruppe der
Migrantinnen zu erreichen, ist es von Vorteil, wenn Mitarbeiterinnen mit
Migrationshintergrund in das Projektteam eingebunden sind. So kann einerseits
eine bestehende Sprachbarriere Uberwunden werden und andererseits tragt es
wesentlich zur Vertrauensbildung bei. Einen weiteren wichtigen Aspekt stellt die

Vernetzung mit der community dar.

Ausgehend von der Analyse der Lebenssituation konnte festgestellt werden, dass
vor allem der Faktor der sozialen Integration einen wichtigen Bereich fir
Interventionen darstellt. Soziale Unterstitzung zu erhalten und zu geben, stellt
eine wichtige Ressource fir die Bewaltigung von Belastungssituationen dar und ist
daher gerade im Alter von grol3er Bedeutung. Als erfolgreiche Interventionen zur

sozialen Integration erweisen sich vor allem Gruppenaktivitaten die mit einem
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inhaltlichen Input kombiniert sind. Eine gute Mdglichkeit um die Integration zu
foérdern und soziale Netze auszubauen stellen sportliche Aktivitaten dar.

Bei alteren Migrantinnen hat sich auch gezeigt, dass ein groler
Informationsbedarf beziiglich Gesundheits- und Sozialthemen besteht. Diesen gilt
es durch ausreichende Informationsangebote, die niedrigschwellig angelegt sein

mussen, zu decken.

Dass Gesundheitsférderung mal3geblich zu einer Verbesserung des
Gesundheitszustandes der Bevdlkerung beitragt und auch im Alter noch ,Sinn
macht”, konnte in Projekten wie ,Lebenswerte Lebenswelten” oder ,Aktiv ins Alter*
eindeutig belegt werden. Dabei gilt es aber einige Voraussetzungen zu erfillen

und Kriterien zu beachten.

Gerade bei Gesundheitsforderung fur sozial benachteiligte Menschen ist es
notwendig, die Zielgruppe einzugrenzen um konkret auf den Bedarf und die
Bedurfnisse der Bevolkerungsgruppen einzugehen. Dazu ist eine genaue Ist-
Analyse der Situation und der Rahmenbedingungen erforderlich. Danach kénnen
zielgruppenspezifische Angebote entwickelt werden. Ein weiteres Kriterium ist die
Einbindung der Zielgruppe in moglichst alle Phasen des Projektes. Durch eine
Verknipfung der Verhaltens- und Verhaltnispravention im Setting und eine
Vernetzung mit anderen Akteuren wird die Nachhaltigkeit gewéhrleistet.

Mit politischem Willen ist es moglich die Selbstandigkeit im Alter langer
beizubehalten und dadurch die Lebensqualitdt zu erhéhen. Erprobte Mal3hahmen

und Konzepte sind vorhanden.
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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

Die Themenfindung zur Diplomarbeit hat sich im Zuge meines zweiten
Berufspraktikums beim Osterreichischen Roten Kreuz, im Generalsekretariat mit
meiner Praktikumsbetreuerin und Abteilungsleiterin Frau Mag. Wild, ergeben. Da
die Abteilung der Gesundheits- und Sozialen Dienste sich in Zukunft vermehrt auf
den Bereich der Gesundheitsférderung konzentrieren mochte, hat sich dies sehr

gut mit meinem Interesse an dieser Thematik erganzt.

Die Motivation, meine Diplomarbeit (ber Gesundheitsférderung fur sozial
schwache, altere Menschen zu schreiben, begrindet sich aber auch darin, dass
ich mein erstes Berufspraktikum bei der Public Health Organisation ,Community
and Public Health” in Neu Seeland absolviert habe und dort sehr stark der Fokus
auf die Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit zwischen den
Ureinwohnern (Maori) und den Weil3en (Pakeha) gelegt wurde. Im Rahmen dieses
Berufspraktikums hatte ich die Méglichkeit mit Maori zusammenzuarbeiten und
konnte  dadurch  einen tieferen  Einblick in  die  verschiedenen

Gesundheitsforderungsprojekte bekommen.

Die Thematik der sozialen Ungleichheit und wie man mit &alteren Menschen in
unserer Gesellschaft umgeht, ist in einer Welt, die zunehmend mit den
Auswirkungen der Globalisierung und Individualisierung konfrontiert ist, brisanter
denn je und stellt auch Osterreich vor groRe Herausforderungen und
Handlungsbedarf.

Eine Antwort, wie ein Mehr an gesundheitlicher und sozialer Gerechtigkeit
hergestellt werden kann, bietet mdglicherweise die Gesundheitsforderung. Es geht
dabei aber nicht nur eine Veranderung des Verhaltens herbeizuflihren, sondern
Verhaltnisse herzustellen, in denen auch sozial schwache, &altere Menschen die
Moglichkeit haben gesund zu leben. Dies erfordert, im Sinne einer
gesundheitsforderlichen Gesamtpolitik, auch einen Beitrag der Politik. Wie und ob
das hochste Gut des Menschen — die Gesundheit — erhalten und verbessert

werden kann, ist Gegenstand der vorliegenden Diplomarbeit.
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EINLEITUNG

1.1 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Aufgrund der absoluten Zunahme der Zahl alterer Menschen werden bestimmte
Krankheiten, die in hoherem Lebensalter verstarkt auftreten, wie z.B. Herz-
Kreislauferkrankungen, Diabetes, chronische Krankheiten, mentale Erkrankungen
(Demenz, Depression), in der medizinischen Behandlung in den Vordergrund
treten. Durch die Veranderung der Altersstruktur wird es zu tief greifenden
Auswirkungen auf das Gesundheits- und Sozialsystem kommen, bzw. es vor neue

Anforderungen und Aufgaben stellen. *

In  welchem Ausmall Menschen unter altersbedingten Krankheiten und
Beschwerden leiden und ihre Selbstandigkeit verlieren, hangt aber nur zum Teil
vom kalendarischen Alter ab, neben dem es auch ein biologisches und soziales
Alter gibt. 2 So tragen z.B. gesunde Lebensfiihrung und kérperliche Aktivitat dazu
bei, dass die korperliche Leistungsfahigkeit und Anpassungsfahigkeit langer
erhalten bleiben. ® Hingegen tragen Faktoren wie soziale Isolation, ein niedriger
sozio-Okonimischer Status zu einer erhdhten Krankheitslast und folglich auch zu
einem erhdhten Mortalitétsrisiko bei.*

Um chronischen Krankheiten vorzubeugen bzw. diese zu verzégern und die damit
einhergehenden Kosten fir Pflege und medizinische Behandlung zu reduzieren,
wird es daher in Zukunft von zunehmender Bedeutung sein, gesundheitsférdernde
MaRnahmen zu setzen. Alteren Menschen soll so ein gesundes, aktives Altern

und eine hohe Lebensqualitat im Alter ermdglicht werden.

Innerhalb der Gruppe der alteren Menschen nehmen sozial Schwache eine
besondere Stellung ein. Diese Bevolkerungsgruppe weist einen schlechteren
Gesundheitszustand und geringere Bewaltigungschancen von Belastungen und

Einschrankungen auf, die sich auch in schlechten Wohnbedingungen, einem

! vgl. Stadt Wien (2003); S. 241

% vgl. Medical Tribune (2006); 0.S.

% vgl. Kruse (2004); S. 83

* vgl. Schwartz et al. (2000); S. 137f
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EINLEITUNG

ungesunden Lebensstil, geringerer Einbindung in soziale Netze und erhdhter

Stressbelastung widerspiegeln. °

Ziel der Diplomarbeit ist es mogliche Interventionen aufzuzeigen um auch sozial
schwachen, alteren Menschen durch den Erwerb von neuen Lebens- und
Gesundheitskompetenzen und dem Aufbau von entsprechenden Ressourcen ein

aktiveres und gestinderes Leben zu ermdglichen.

Allerdings zeigt sich, dass durch passive, sich auf allgemeine Information und
Appelle beschréankende MalRnahmen und ,Komm-Strukturen“ die Zielgruppen, die
den groRRten Bedarf an gesundheitsfordernden Mal3nahmen haben, nicht erreicht
werden. Daraus ergibt sich fir sozial benachteiligte Menschen ein geringerer
Zugang zu gesundheitsrelevantem Wissen als fur Personen mit héherer Bildung,
die mehr von den Mdglichkeiten der heutigen Informationsgesellschaft profitieren.
Daher ist es von zentraler Bedeutung neue Wege zu finden, um sozial Schwache

tiberhaupt zu erreichen. °

Auf diese Herausforderung wird z.B. auch im Arbeitsprogramm des FGO

hingewiesen in dem es heif3t:

.Die groRe Herausforderung wird dabei die Erreichbarkeit und
Beteiligung benachteiligter Zielgruppen oder Regionen (,soziale
Brennpunkte”) sein. Neue Wege der Kommunikation und des
Wissenstransfers und —management sowie die Vernetzung mit
Berufsgruppen, die direkten Zugang zu diesen Zielgruppen haben,
sind ins Auge zu fassen.*’

Es soll daher geklart werden:

bei welchen Bevolkerungsgruppen unter den alteren Menschen ein besonders
hoher Bedarf an Interventionen besteht

welche Modelle und Konzepte es gibt um die Zielgruppen zu erreichen und

® vgl.Deneke/Hofrichter (2002); 0.S
6 vgl. Rosenbrock/Gerlinger zitiert nach Walter et al. (2003); S. 189 ff
"FGO (2006); S. 18
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EINLEITUNG

ob und durch welche Interventionen der Gesundheitsférderung der
Gesundheitszustand dieser stark betroffenen Bevdlkerungsgruppen verbessert

werden kann und welchen Kriterien diese Mal3hahmen entsprechen sollen

Weiters sollen in der Diplomarbeit nicht nur moégliche Interventionen aufgezeigt
werden, die das individuelle Verhalten positiv beeinflussen, sondern auch
Strategien entwickelt werden, wie die Verhéltnisse, in denen sozial schwache

Menschen leben, verbessert werden kénnen.

In der Diplomarbeit wird die Standarddefinition der UNO fir den Begriff
.altere* Menschen verwendet. Nach dieser Definition sind dies Menschen, die
Uber 60 Jahre oder alter sind. Naturlich ist der Autorin in diesem Zusammenhang
auch bewusst, dass es bei Menschen derselben Altersgruppe durchwegs grof3e
Unterschiede gibt was ihre Gesundheit, die Teilnahme am aktiven Leben und den
Grad ihrer Unabhangigkeit betrifft.

Die Autorin mdchte anmerken, dass Gesundheitsférderung und Pravention fur
pflegebedirftige und/oder behinderte &ltere Menschen nicht Gegenstand

dieser Diplomarbeit ist.

1.2 Wissenschaftliche Methoden

Bei der Erstellung dieser Diplomarbeit wird ein Methodenmix angewandt. Aufgrund
der Komplexitat des Themas von Gesundheitsforderung und Pravention fir sozial
schwache, é&ltere Menschen wird sowohl theoretisch als auch empirisch
vorgegangen, um eine moglichst umfangreiche Erfassung des Themas zu

erreichen. Es werden folgende zwei Methoden angewendet:

Quellenanalyse

Qualitatives, offenes, leitfadenorientiertes Expertinneninterview

® vgl. WHO (2002); S. 4
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Im hermeneutischen Teil wird auf Fachbicher, wissenschaftliche Texte,
vorhandene Studien, usw. Bezug genommen. Weiters wird auf bereits bestehende
Projekte und Good-Practice-Modelle zurtickgegriffen. Anhand von Interviews von
Personen aus ausgewahlten Organisationen im Bereich der Gesundheitsférderung
und Pravention sollen die vorher dargestellten Forschungsfragen diskutiert und

daraus Antworten auf diese abgeleitet werden.

1.2.1 Expertinneninterviews

Expertinneninterviews werden in der empirischen Sozialforschung besonders
dazu genutzt, um spezifisches und konzentriertes Wissen einiger ausgewahlter

Personen zu einem eingegrenzten Themenbereich zu erfragen.’

Insofern bietet  sich das gualitative, offene, leitfadenorientierte
Expertinneninterview als Untersuchungsmethode an, da Gesundheitsforderung
und Pravention eine relativ junge Disziplin sind und umfangreiches Projekt- und

Praxiswissen bei Expertinnen und weniger in Bichern zu finden ist.

Halbstrukturierte Interviews mit offenen Fragen haben den Vorteil, dass man
differenzierte, individuelle und subjektive Aussagen der Befragten erreicht. Unter
offen wird verstanden, dass die Antwortmdglichkeiten frei und nicht vorgegeben
sind. Dies lasst subjektive Meinungen und Erfahrungen der Expertinnen zu und
wertvolle Informationen werden nicht ausgeklammert. Halb strukturiert bedeutet,
dass es keine expliziten Vorgaben von Reihenfolge, Inhalt und Anzahl der Fragen

gibt, sondern oft nur lose Anordnungen anhand eines Interviewleitfadens.*

Neben der Erhebung von Sekundardaten und Internetrecherche stellen die
Expertinneninterviews eine gute Erganzung dar um einen Uberblick ber neue

Modelle und Konzepte in der Gesundheitsférderung zu erhalten.

° vgl. Meuser/Nagel (2005); S. 192
1% ygl. Gesundheitsforderung Schweiz (2003); S. 1f

Cornelia Hackl -5-



EINLEITUNG

1.2.2 Interviewleitfaden

Der Interviewleitfaden soll, auch wenn dies paradox klingen mag, die Offenheit
des Interviews gewahrleisten. Denn durch die Arbeit am Leitfaden macht sich die
Forscherin mit den anzusprechenden Themen vertraut und bildet damit die
Voraussetzung fur eine ,lockere* und unburokratische Fihrung des Interviews.
Dabei ist allerdings zu beachten, dass der Leitfaden nicht als zwingendes
Ablaufmodell des Diskurses gesehen wird und dem Gesprachsverlauf flexibel

anzupassen ist.*

Der Interviewleitfaden wurde anhand einer vorangegangenen Literaturrecherche
und dem Hintergrund der Forschungsfragen und Zielsetzungen erstellt und ist im

Anhang angefuhrt.

1.2.3 Auswahl der Expertinnen

Die Interviewpartnerinnen setzen sich aus relevanten Personen aus der

Gesundheitsforderungs- und Praventions- bzw. Gesundheitssparte zusammen.

Die Auswahl der 10 Expertinnen erfolgte aufgrund ihres umfassenden Wissens

und ihrer Erfahrung Giber den Forschungsgegenstand.

Dabei ist anzumerken, dass Expertln ein relationaler Status ist und daher in
gewisser Weise begrenzt, auf eine spezifische Fragestellung von der/dem
Forscherln verliehen wird. MEUSER UND NAGEL sehen Personen als Expertinnen,
die in irgendeiner Weise Verantwortung fir den Entwurf, die Implementierung oder
die Kontrolle einer Problemlésung haben oder wer Uber einen privilegierten
Zugang zu Informationen lber Personengruppen oder Entscheidungsprozessen

verfigt. *2

Fur die Autorin war konkret dabei von Bedeutung, dass die befragten Expertinnen

einerseits Uber praxisnahes und zielgruppenspezifisches andererseits Uber ein

1 vgl. Meuser/Nagel (2005); S. 78
Zvgl. ebd.; S. 73
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breites Ubersichtswissen uber den Themenbereich Gesundheitsforderung und

Pravention verfigen. Weiters wurde darauf Wert gelegt, dass die von den

Expertinnen durchgefuhrten Praxisprojekte einmal die Gemeinde und einmal die

Stadt

das Setting darstellte und somit

der Stadt/Land Aspekt in der

Gesundheitsforderung bei der Expertinnenauswahl beachtet wird.

Datum | Expertinnen Organisation
1 41 Dr. Rainer Christ FGO, Ges‘L‘mdheltsreferent mit Schwerpunkt ,Altere
Menschen
2 | 27.2. Elisabeth Leitende Sozialarbeiterin bei ,Beratung am Eck"
Ettmann
3 | 14.2. | Friedrich Grundei | Seniorenbeauftragter der Stadt Wien
4| 311 Mag. Ursula Gesundheitsférderung, Stadt Wien
" | Hubel Bereichsleitung fur Strukturentwicklung
Dr. Karin Kienzl- Projektkoordination ,Aktiv ins Alter* (Wiener
5 | 31.1.. ' Sozialdienste), Kontaktbesuchsdienst, Wiener
Plochberger )
Integrationsfonds
6 | 23.1. | Christine Petioky FSW - Abtellu'ngsle|_ter|n far mFernatlonaIe
Beziehungen im sozialen Bereich
7 91 Dr. Christoph Projektleitung ,Aktiv ins Alter” -
™" | Reinprecht (Institut fur Soziologie der Universitat Wien)
8 | 16.1. Mgg. Kgrln Reis- Styria Vitalis (Projekt Lebenswerte Lebenswelten)
Klingspiegl|
Wissenschaftlicher Koordinator,
9 | 1511 Dr. Martin Universitatslehrgang Public Health —
' Sprenger, MPH Management in der Krankenversorgung und
Gesundheitsférderung
Dr. Beate
10| s51. | wimmer- Frauengesundheitsbeauftragte, FSW
Puchinger

Tabelle 1: Interviewpartnerinnen fir das Expertinneninterview 13

'* eigene Darstellung (2007)
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1.2.4 Durchfuhrung und Verlauf der Erhebung

Im Zeitraum von November 2006 bis Méarz 2007 wurden 12 Expertinnen aus
verschiedenen Organisationen aus Osterreich und Deutschland befragt. Ingesamt
wurden an 12 Expertinnen Anfragen gestellt und es konnten somit alle

Expertinnen fur ein Interview gewonnen werden.

Jede/r potenzielle Interviewpartnerin wurde im Vorhinein entweder telefonisch
oder per e-mail kontaktiert, wobei auf bestehende Kontakte oder Empfehlungen
von anderen Expertinnen hingewiesen wurde. Bei einigen Expertinnen erfolgte
nach der Anfrage per e-mail noch ein Telefonanruf um den Erhalt der e-mail zu
bestatigen bzw. gleich den Interviewtermin zu fixieren. Um eine genauere
Vorbereitung auf das Interview zu ermdglichen und einen besseren Uberblick tiber
das Thema zu gewahrleisten wurden bei der Erstanfrage bzw. nach dem Telefonat

die Leitfragen fur das Interview per e-mail Gbermittelt.

7 Expertinnen konnten personlich interviewt werden, wobei die Gesprache im
Biro des/der Befragten oder in Burordumlichkeiten der Organisation durchgefiihrt
wurden. Um die Transkription und Auswertung der Interviews zu erleichtern und
sich besser auf das Gesprach konzentrieren zu kdénnen wurde neben kurzen
handschriftichen Notizen, das gesamte Interview mit einem Tonbandgerat
aufgenommen. Zu Beginn des Interviews wurden die Expertinnen auf den

Tonbandmitschnitt hingewiesen.

Eine Expertin wurde telefonisch interviewt. Bei diesem Interview erfolgte die
Aufzeichnung des Gesprachs nur durch personliche Notizen, da eine

Aufzeichnung des Telefongespraches nicht méglich war.

Von 2 Expertinnen wurden die Interview-Leitfragen schriftlich beantwortet und

danach per e-mail Ubermittelt.

Die geflhrten Interviews dauerten im Durchschnitt 25-60 Minuten. Ein

Transkriptionsauszug der zentralsten Leitfragen befindet sich im Anhang.
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1.2.5 Auswertung der Expertinneninterviews

Die Ergebnisse der Interviews, die alle anhand eines einheitlichen
Interviewleitfadens durchgefuhrt wurden, sind in der Diplomarbeit den einzelnen,
relevanten Kapiteln zugeordnet. Spezifische Aussagen werden den einzelnen
Expertinnen zugeordnet. Zusammenfassungen der Resultate werden dagegen
allgemein als Expertinneninterviews gekennzeichnet. Die Auswertung erfolgte
mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse wo zentrale Themen bzw. Aspekte fur jede

Leitfrage herausgearbeitet wurden.

1.3 Aufbau der Arbeit

Kapitel 1 beinhaltet die Einleitung in das Thema und geht auf die Problemstellung,
die Zielsetzung und die Fragestellung der Diplomarbeit naher ein. Weiters werden

die angewandten wissenschaftlichen Methoden beschrieben.

Das 2. Kapitel erlautert die Ausgangssituation und beleuchtet die
Rahmenbedingungen, wie die Ausgaben fir Gesundheitsférderung in Osterreich

und den Nutzen der Gesundheitsforderung.

In Kapitel 3 wird auf den Terminus Gesundheit eingegangen. Es werden die
Grundlagen der Gesundheitsforderung erlautert. Da sich die Diplomarbeit mit
sozial schwachen, &lteren Menschen beschéftigt, wird in diesem Kapitel auch
dargestellt, was die Ursachen von sozialer Ungleichheit sind und wie sich in

weiterer Folge der sozio-6konomische Status auf die Gesundheit auswirkt.

Welche Bevoilkerungsgruppen das grofte Armutsrisiko haben und welchen
Gesundheitszustand diese Gruppen aufweisen wird in Kapitel 4 erértert. Ebenso
wird die jeweils sehr spezifische Lebenssituation von alteren Migrantinnen und

alteren (alleinstehenden) Frauen beleuchtet.

Das 5. Kapitel widmet sich dem gro3en Thema, der Gesundheitsforderung fur
sozial schwache, altere Menschen. Dabei werden einerseits Methoden zur

Erreichbarkeit der Zielgruppen analysiert, Interventionen und Good-Practice-
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Modelle fur alleinstehende altere Frauen und Migrantinnen beschrieben und auch

Kriterien guter Praxis vorgestellt.

In Kapitel 6 erfolgt eine Zusammenfassung und Schlussbetrachtung der
Diplomarbeit. Darauf aufbauend wird ein Ausblick gegeben und

Handlungsempfehlungen fiir die Politik aufgestellt.

Cornelia Hackl -10 -
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2 AUSGANGSSITUATION

In diesem Kapitel werden die wichtigsten Ursachen fur die Veranderung der
Altersstruktur und deren gesellschaftliche Folgen, sowie die Rolle der
Gesundheitsférderung und Pravention (fur sozial schwache, altere Menschen) in

Osterreich dargestellt.

2.1 Die demographische Entwicklung

Abgesehen von einer Stagnationsphase in den 1960-er Jahren steigt die
Lebenserwartung in Osterreich seit dem 2. Weltkrieg kontinuierlich an und betragt
derzeit 75,9 Jahre fur Manner und 81,4 Jahre fur Frauen. Dem Wachstum der
Uber 60-jahrigen Menschen steht ein deutlicher Rickgang der Kinder und
Jugendlichen unter 20 Jahren gegenuber, der durch die niedrige
Gesamtfertilitatsrate von nur 1,33 Kindern pro Frau bedingt wird. Osterreichs

Bevolkerung wird in den nachsten Jahrzehnten daher deutlich altern. *

Zusatzlich verstarkt wird diese Tendenz dadurch, dass in den nachsten Jahren die
stark besetzten Geburtsjahrgange, die so genannte Baby-Boom Generation der
1950er und 1960er Jahre, in das Pensionsalter kommt. Betrug der Anteil der Uber
60-jahrigen Personen im Jahr 2005 1,80 Mio oder 21,9% wird laut Prognosen der
STATISTIK AUSTRIA die Zahl im Jahr 2015 auf 2,04 Mio. ansteigen und somit um
14% groRer sein als noch im Jahr 2005. Langfristig wird jede/r 3. Osterreicherin

alter als 60 Jahre sein.*®

Der demographische Alterungsprozess wird allerdings nach 2030, nachdem die
schwachbesetzten Geburtenjahrgange der 1970er Jahre das 60. Lebensjahr
erreicht haben, zu einem Stillstand kommen. Gleichzeitig kommt es dann zu
einem Ruckgang der Einwohnerzahlen. Der historische Wandel von einer

“ vgl. ®ROK-Prognosen 2001-2031; S. 2 ff
1% vgl. Statistik Austria (2005 b), 0.S.
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demographisch ,jungen® zu einer demographisch ,alten* Bevélkerung wird dann

abgeschlossen sein.®

xl

Abbildung 1: Bevélkerungspyramide 2001"'

2.1.1 Kompression oder Expansion der Morbiditéat

Mit der Zunahme der Lebenserwartung tritt auch die Frage in den Vordergrund, ob
mit dem Gewinn an Lebensjahren auch eine Verbesserung des
Gesundheitszustandes einhergeht oder ob nur der Zeitpunkt des Todes bei
chronisch  kranken und funktional beeintrachtigten alteren Menschen

hinausgezogert wird. *

Das Modell ,der Kompression der Morbiditat“ von FRIES geht davon aus, dass es
durch die Verbesserung der allgemeinen Lebensbedingungen sowie Fortschritte in
der Medizintechnologie, Krankheitstherapie aber vor allem durch Pravention

madglich ist, medizinisch nicht heilbare chronische Beeintrachtigungen sowie

1% vgl. Kytir (2003); S. 134
'7 Statistik Austria (2001); 0.S.
'8 vgl. Stadt Wien (2003); S. 231
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physiologische Alterungsprozesse mit hoher Plastizitat hinauszuzdgern und auf

wenige Jahre vor den Tod zu komprimieren. *°

DoBLHAMMER & KYTIR untersuchten die Entwicklung der ,Lebenserwartung in guter
Gesundheit® fur die Osterreichische Bevolkerung im Alter dber 60 Jahren. Die
Ergebnisse der Studien zeigen, dass sich in dem Untersuchunszeitraum (von
1978 bis 1998) der Antelil jener alteren Menschen, die ihren Gesundheitszustand
als "schlecht" oder "sehr schlecht" einschéatzen, deutlich verminderte. Dies fuhrte,
gemeinsam mit dem Ruckgang der Sterberaten, zu einem signifikanten Zuwachs
der Zahl und des Anteils von in guter Gesundheit verbrachten Lebensjahren und
zu einem Ruckgang der Zahl und des Anteils von in schlechter Gesundheit
verbrachten Lebensjahren. Die Autoren kommen daher zu dem Schluss, dass es
in Osterreich bei dlteren Menschen zu einer Kompression der Morbiditat kam und

zwar sowohl absolut als auch relativ gesehen.?

Eine weniger optimistische Annahme sieht hingegen eine Expansion der
Morbiditdt, wo aus einem verldngerten Leben zwangslaufig mehr Lebensjahre
resultieren, die mit einem hoheren Bedarf an medizinischen und pflegerischer
Versorgung und erheblichen gesundheitlichen EinbufRen verbunden sind. Die
These der Expansion der Morbiditat stitzt sich auch darauf, dass mit steigender
Lebenserwartung die Krankheiten mit einer langen Latenzzeit wie z.B. Demenz

starker auftreten werden. %t

Auch wenn nicht eindeutig geklart ist, ob die These einer Kompression oder
Expansion der Morbiditat zutrifft, so kann aber davon ausgegangen werden, dass
das Zukunftsszenario eines langen und Uber weite Strecken gesunden Lebens fur
Angehorige der Ober- und Mittelschicht starker zutreffen wird, als auf Angehorige

der Unterschicht. %

Aus diesem Grund sollten sozial- und gesundheitspolitische Malinahmen

vorrangig auf Bevolkerungsgruppen ausgerichtet sein, die ihre insgesamt

19 vgl. Fries (1989); S. 481f

2% ygl. Doblhammer/Kytir (1999); S. 71ff
L vgl. Lampert (2000); S. 159

2 vgl. ebd.; S. 160
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geringere Zahl an gewonnenen Lebensjahren mit relativ frih erworbenen
chronischen Krankheiten verbringen missen und daher auch einen

entsprechenden Versorgungsbedarf aufweisen.??

In der Ottawa Charter heil3t es dazu: ,Gesundheitsforderndes Handeln ist darum
bemiht, bestehende soziale Unterschiede des Gesundheitszustandes zu
verringern sowie gleiche Moglichkeiten und Voraussetzungen zu schaffen, damit
alle Menschen befahigt werden, ihr grof3tmdglichstes Gesundheitspotential zu

verwirklichen.“?*

Im Arbeitsprogramm fiir das Jahr 2007 des Fonds Gesundes Osterreich betont der
FGO seine Verpflichtung auf Anspruch auf Chancengleichheit und hat sich zum
Ziel gesetzt gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern und allgemeine
Chancengleichheit in Bezug auf Gesundheit herzustellen. Dies bedeutet gerechten
und fairen Zugang zu den Ressourcen fir Gesundheit und gleiche Méglichkeiten

auf Entwicklung und Erhaltung firr alle Menschen.?

2.2 Das 0Osterreichische Gesundheitsforderungsgesetz

Im Jahr 1998 wurde in Osterreich das Gesundheitsforderungsgesetz (GfG)
verabschiedet, das MalRhahmen und Initiativen zur Gesundheitsférderung, -

aufklarung und —informationen beinhaltet. Die Ziele sind im Einzelnen:*°

Die Erhaltung, Fo6rderung und Verbesserung der Gesundheit der
Bevolkerung, sowohl im ganzheitlichen Sinn als auch in allen

Lebensphasen

Die Aufklarung und Information tber vermeidbare Krankheiten und die
Gesundheit beeinflussenden Faktoren

23 ygl. Rosenbrock/Gerlinger (2006); S. 60
24 Ottawa Charter (1986); 0.S.

%% vgl. FGO (2006); S. 16

%% vgl. GG (1998); 0.S.
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Zur Erreichung der Ziele wurden Strategien entwickelt die u.a. neben einem
Strukturaufbau fur Gesundheitsforderung und  Krankheitspravention, die
Entwicklung und Vergabe von Programmen in verschiedenen Settings sowie
Information und Beratung Uber gesunden Lebensstil, Umgang mit chronischen
Krankheiten und Krisensituationen vorsehen. Weiters soll die Fortbildung von
Personen, die im Bereich der Gesundheitsférderung und Krankheitspravention
tatig sind, unterstitzt werden und wissenschaftliche Programme zur
Weiterentwicklung dieses Themenbereichs gefordert werden. Die inhaltlichen und
administrativen Abwicklungen von Projekten wurden dem 1988 gegrindeten
Fonds ,Gesundes Osterreich® ubertragen, der seit dem Jahr 2006 Teil der
Gesundheit Osterreich GmbH ist (GOG). %’

2.3 Ausgaben fur Gesundheitsférderung und Praventio nin
Osterreich

Im Jahr 2001 betrugen die Gesamtausgaben fir Gesundheitsforderung und
Pravention € 1,027 Milliarden. Dieser Betrag entspricht einer jahrlichen Pro-Kopf-
Ausgabe fir jede in Osterreich wohnhafte Person von ca. € 127,-. Im Vergleich zur
letzten Erhebung fur das Jahr 1996 sind die Ausgaben um fast 31 Prozent
gestiegen.?®

Doch obwohl die Gesundheitsforderung und Préavention in den letzten 5-10 Jahren
an  Wichtigkeit deutlich zugenommen haben, st der Bereich der
Gesundheitsforderung bei einer naheren Betrachtung der Mittelzuteilung sehr

unterreprasentiert.?

Bezogen auf die offentlichen Gesundheitsausgaben nehmen die Ausgaben der
Offentlichen Korperschaften fur Pravention und Gesundheitsférderung einen
Gesamtanteil von 9,2 Prozent ein. Davon flieBt der Grof3teil in die

Tertiarpravention, die darauf abzielt eine weitere Verschlechterung bei bereits

" ygl. GfG (1998); 0.S.
*8 vgl. BMGF (2001); S.4
?% vgl. Expertinneninterviews (2006/07); 0.S.
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bestehenden Krankheiten zu verhindern. Der Anteil an Gesundheitsférderung fallt

mit 1,7% vergleichsweise gering aus.*°

Abbildung 2: Ausgaben fur Préavention und Gesundheitsforderung nach Leistungsbereichen31

Der gro3te Anteil der Ausgaben fur Pravention und Gesundheitsférderung im Jahr
2001 wurde von der Sozialversicherung getétigt (87%), wobei davon etwas Uber
61 % fur medizinische Rehabilitation entfallen sind. Der héchste Ausgabenantell
aller gesundheitsforderlichen Themen (€ 3,266 Millionen) wurde vom FGO fir
Kampagnen und Informationen an die Allgemeinheit ausgegeben. Darunter fielen
z.B. die Erndhrungs- und Pro-Nichtraucher-Kampagne sowie das
Gesundheitsportal ,Gesundes Leben“. Weiters wurden Mafllnahmen der
Vernetzung (z. B. Selbsthilfegruppen) gesetzt sowie bestimmte Settings
(,Gesundheitsfordernder  Betrieb®, ,Gesundheitsférderung fir  pflegende
Angehdrige”, sowie an bestimmte Zielgruppen wie chronisch Kranke gerichtete

Projekte) gefordert. 3

Obwohl Menschen Uber 60 Jahren zunehmend als wichtige Zielgruppe fur
Gesundheitsforderungs- und Praventionsprogramme erkannt werden, ist die

Mehrheit der befragten Expertinnen der Meinung, dass es fur die Gruppe der

% vgl. BMGF (2001); S.5
% ebd.;S. 7
% ygl. ebd.; S. 14
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sozial schwachen, alteren Menschen wenige Projekte gibt, die speziell auf deren
Bedirfnisse eingehen und ein Handlungs- und Aufholbedarf in diesem Bereich
besteht.*

2.4 Nutzen von Gesundheitsférderung

Wenn man den Nutzen der Gesundheitsférderung bestimmen moéchte, muissen
dabei einige Aspekte beachtet werden: Erstens kann die Frage gestellt werden,
wer aus gesundheitsférdernden Mal3nahmen den Nutzen zieht — die Gesellschatft,

das Individuum, oder beide? Weiters gilt es den Nutzen genauer zu definieren.

Dieser kann monetar ausgedrickt werden (Kosten-Nutzen-Studie), in Nutzwerten
wie z.B. qualititsadjustierten Lebensjahren — QUALY’s* (Kosten-Nutzwert-
Studie), oder in medizinischen Effekteinheiten, z.B. in gewonnen Lebensjahren

oder vermiedenen Schlaganfallen (Kosten-Effektivitats-Studie).*®

Ein Gesundheitsergebnis oder einen Gesundheitsnutzen in Geldbetragen
auszudricken, gestaltet sich relativ schwierig. Es ist z.B. einerseits zu beachten,
dass der Erfolg von praventiven und gesundheitsfordernden Mal3hahmen und
damit auch vermiedenen Kosten durch vermiedene Ereignisse, zum Teil weit in
der Zukunft liegen. Andererseits kann nicht immer davon ausgegangen werden,
dass es billiger ist eine Krankheit zu vermeiden als zu heilen. Sehr Uberzeichnet
ausgedruckt, spart eine erfolgreiche Kampagne zur Pravention des Rauchens
Kosten bei durch das Rauchen verursachte Krankheiten ein, allerdings stehen
demgegentber Kosten fir Pensionszahlungen fir die jetzt langer lebenden

Menschen die dann an Altersdemenz leiden. *°

Weiters muss berucksichtigt werden, dass aufgrund der endlichen

Lebenserwartung der Mensch irgendwann sterben ,muss‘. Am Ende eines

% ygl. Expertinneninterviews (2006/07); 0.S.

* Die ,Qualitatsangepassten Lebensjahre sind das rechnerische Ergebnis der Lebenserwartung
und der fir die verbleibende Lebenszeit gewonnene Lebensqualitat. Die Lebensqualitat bezieht
sich dabei auf das Freisein von Schmerzen und Unannehmlichkeiten und die Méglichkeit zur
Fuhrung eines unabhangigen Lebens. (vgl. Naidoo/Wills 2003; S. 67)

% ygl. Schwartz et al. (2000); S. 358ff

% vgl. Naidoo/Wills (2003); S. 375
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madglichst langen Lebens ist deshalb damit zu rechnen, dass in jedem Fall Kosten
in einem hohen Maf anfallen werden.*” (Die Kosten steigen vom 12. Monat vor
dem Tod (ca. 1.000 US$) exponentiell an.*®

Auch wenn die monetare Bewertung des Nutzens von Gesundheitsforderung
aulBerst problematisch ist und den komplexen Zusammenhangen haufig nicht
gerecht wird, so ist hingegen der positive Einfluss von Gesundheitsférderung auf
die Lebensqualitdt im Sinne des Anstiegs der Anzahl von Krankheitslast

reduzierten Lebensjahren, unumstritten. >°

%" vgl. Hurrelmann/Klotz/Haisch (2004); S. 16
%8 vgl. Piwernetz (0.J); 0.S.
% vgl. Hurrelmann/Klotz/Haisch (2004); S. 16
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3 BEGRIFFE UND THEORETISCHER HINTERGRUND

3.1 Gesundheitsférderung

Gesundheitsforderung zielt darauf ab die Gesundheitsressourcen und —potentiale
gezielt zu starken. Gesundheitsférderung orientiert sich mehr an dem
salutogenetischen Ansatz, wie und wo Gesundheit hergestellt wird und nicht

ausschlieRlich daran wie pathogene Faktoren minimiert werden kénnen. *°

DAHLGREN & WHITEHEAD sprechen in diesem Zusammenhang von vier Ebenen

von Einflussfaktoren die verandert werden kénnen: #

das soziale Umfeld, das der Gesundheit sowohl forderlich als auch

hinderlich sein kann

die Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie der Zugang zu Einrichtungen

und Diensten

die 6konomischen, kulturellen und physischen Umweltbedingungen, wie

z.B. der Lebensstandard
die Verhaltens — und Lebensweisen des/der Einzelnen

Im Gegensatz zu den bisherigen Strategien der Gesundheitserziehung, die vor
allem am Individuum und dessen Risikoverhalten ansetzt, konzentriert sich die
Gesundheitsforderung auf eine  Veradnderung der Verhaltnisse und

Lebensweisen.*

Gesundheitsférderung ist deshalb auch eine o6ffentliche Aufgabe und beinhaltet
politische Veranderungen. Eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik, mit dem Ziel

die Handlungsspielraume und Wahlmdglichkeiten der Einzelnen zu vergrol3ern

“9ygl. Kaba-Schonstein (2004); S. 73
*Lvgl. Naidoo/Wills (2003); S. 29 zitiert nach Dahlgren/Whitehead (1991); 0.S.
2 ygl. Faltermaier (1994); S. 58
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tragt dazu bei, Uberhaupt die Voraussetzung zur Veranderung ihrer Lebensweise
zu schaffen. So soll die gestindere Wahl zur leichteren Wahl gemacht werden.*®
Der Prozess der den Menschen ein héheres Mal3 an Selbstbestimmung Uber ihre
Gesundheit erméglichen soll, wird als Empowerment beschrieben. **
Gesundheitsforderinnen sollen zur Schaffung von Bedingungen beitragen, die
eine ,Bemachtigung” der Betroffenen fordern und es ihnen so ermdglichen ein
eigenverantwortliches und selbstbestimmtes Leben zu fiihren. Durch den Prozess
des Empowerments kann besonders bei der Gruppe von sozial schwachen
Menschen ein positives und aktives Gefuhl des ,In-der Welt-Seins* entwickelt
werden, da gegenseitige Unterstitzung und soziale Aktion ein gestarktes
Selbstbewusstsein und die Aufhebung von Ohnmacht fir die Betroffenen
bedeutet.*

Eine der wichtigsten Umsetzungsstrategien in der Gesundheitsforderung stellt der
Settingansatz dar. lhm liegt die ldee zugrunde, dass Gesundheitsférderung im
Lebensalltag ansetzen muss, da Gesundheit auch im Alltag hergestellt und
aufrechterhalten wird. *° Eine nahere Ausfiihrung des Settingansatzes erfolgt im

Kapitel 4 — Methoden zur Erreichung von schwer erreichbaren Zielgruppen.

3.2 Pravention

Wahrend Gesundheitsforderung einen Gesundheitsgewinn durch Verbesserung
der Bedingungen fir Gesundheit anstrebt, verfolgt die Krankheitspravention das

Ziel durch Zuriickdrangung von Risikofaktoren fiir Krankheit.*’
LAASER UND HURRELMANN definieren Pravention folgendermal3en:

Pravention versucht, durch gezielte InterventionsmalRnahmen das Auftreten von

Krankheiten oder unerwinschten physischen oder psychischen Zustédnden

3 ygl. Kaba-Schonstein (2004); S.73
“ vgl. WHO (1986); 0.S.

* vgl. Stark (2004); S. 28

“ vgl. Altgeld/Kolip (2004); S. 45

" vgl. Hurrelmann (2000); S. 99
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weniger wahrscheinlich zu machen bzw. zu verhindern oder zumindest zu
verzdégern.“ *® Nach den verschiedenen Zielen bzw. Zeitpunkten werden 3 Formen

der Pravention unterschieden: °

Die Primarpravention hat zum Ziel das Erstauftreten einer Krankheit zu
verhindern. Die primére Pravention umfasst die Forderung der Gesundheit und
Verhitung von Krankheiten durch Beseitigung eines oder mehrerer Faktoren
der Exposition. MaRnahmen sind z.B. Impfungen oder schulische Mal3hahmen
zur Pravention von Tabakkonsum. Die Zielgruppe primarpraventiver
Malnahmen sind Gesunde oder zumindest Personen ohne manifeste

Symptomatik.

Die  Sekundarpravention dient der Krankheitsfriherkennung und
KrankheitseindAmmung und hat zum Ziel Krankheiten mdglichst frihzeitig zu
erkennen, noch bevor Beschwerden oder Krankheitssymptome auftreten. Dazu
werden krankheitsspezifische Friherkennungsuntersuchungen bei einzelnen
Menschen sowie Screenings (Filteruntersuchungen) in ausgewahlten
Bevdlkerungsgruppen durchgefihrt. Durch Friherkennung- und Behandlung
soll ein weiteres Fortschreiten eines Krankheitsfriihstadiums verhindert oder
zumindest  abgeschwacht werden. Typisches Beispiel fur eine
sekundarpaventive Mallnahme sind Massenscreenings (Brustkrebsscreening).
Die Zielgruppe von Malinahmen der Sekundarpavention sind vor allem
Personen die ein erhohtes Risiko fir bestimmte Erkrankungen aufweisen.

Tertidre Pravention bedeutet eine Krankheitsverschlechterung zu verhuten.
Sie richtet sich an Patientinnen, die bereits eine Krankheit oder ein Leiden
haben. Das Ziel von tertiar praventiven Mal3nahmen ist es manifeste
Krankheiten in ihrer Intensitat zu mildern, Folgeschédden zu vermeiden oder
Ruckfallen bzw. weiteren Manifestationen vorzubeugen. Tertiare Pravention
und Rehabilitation sind nicht immer eindeutig zu trennen und Uberschneiden
sich teilweise. Wahrend MalRnahmen der tertidren Pravention rein

krankheitsorientiert sind, zielt die Rehabilitation darauf ab, Betroffene und ihre

*®vgl. Leppin (2004); S. 31 zitiert nach Laaser/Hurrelmann (2000); 0.S.
9 vgl. Franzkowiak (2004); S. 179
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Umwelt nicht nur medizinisch-therapeutisch, sondern auch psychosozial und

schulisch-beruflich ein Leben mit Krankheit und Behinderung zu ermdglichen.

Bei der Einteilung der Praventionsformen ist allerdings zu beachten, dass die
Abgrenzung von Risikofaktor und Krankheit gewisse Probleme aufwirft. Je
nachdem, ob Bluthochdruck bei ansonst Gesunden als Risikofaktor gesehen wird,
oder als eigenstandige Krankheit definiert wird, wirde die praventive MalRnahme

zur Blutdruckkontrolle als Primar- oder Sekundarpravention eingestuft werden.*

Die Autorin méchte an dieser Stelle auch anmerken, dass die Grenze zwischen
Gesundheitsférderung und Primarpravention vor allem in der Praxis oft flieRend ist
und nicht strikt getrennt werden kann. Gesundheitsférderung und Pravention
werden mittlerweile als sich zwei ergdnzende Strategien zur Verbesserung und
Erhaltung der Gesundheit gesehen.® Besonders mit dem Blick auf &ltere
Menschen schafft die Verzahnung von Gesundheitsforderung und Pravention die

Voraussetzung fiir die Erzielung von nachhaltigen Veranderungen und Erfolgen.>?

3.3 Was bedeutet Gesundheit?

Gesundheit ist ein relativ allgemeiner Begriff, der eine grof3e Bandbreite von
Bedeutungen beinhaltet. Das englische Wort fir Gesundheit (health) ist von dem
altenglischen Wort fir heilen (hael) abgeleitet, was vollstdndig bedeutet. Es soll
ausdricken, dass mit Gesundheit die Integritat, die Unversehrtheit oder aber das

Wohlbefinden der Person gemeint ist. >3

Auch innerhalb der Bevoélkerung wird Gesundheit sehr unterschiedlich
wahrgenommen, abhangig vom  Alter, Geschlecht oder sozialer
Schichtzugehoérigkeit. So definieren é&ltere Menschen Gesundheit mehr als
Ganzheit, Integritat, innere Starke und Fahigkeit den Alltag zu bewaltigen,

wahrend jingere Menschen Gesundheit mehr als Energie oder Starke verstehen.

0 ygl. Leppin (2004); S. 33
*L vgl. Naidoo/Wills (2003); S. 81
°2 vgl. Naegele (2004); S. 2
>3 vgl. Naidoo/Wills (2003); S. 5f
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Angehdrige der Mittelschicht verbinden Gesundheit wiederum mit Lebensfreude
und Aktivitdt, wogegen Angehérige der Arbeiterschicht eher eine funktionale
Sichtweise haben, bei der die Bewaltigung des Alltags und nicht krank zu sein im
Vordergrund steht.>*

Durch Begriffe wie gesund sein, sich krank fuhlen, gesund werden, chronisch
krank sein wird auch ersichtlich, dass zwischen Gesundheit und Krankheit ein
flieRender Ubergang moglich ist und oftmals eine Gleichzeitigkeit von gesunden
und kranken Anteilen des Wohlbefindens existiert und Gesundheit und Krankheit

somit als die zwei Eckpunkte eines Kontinuums betrachtet werden kénnen.>>

In den westlichen Industriegesellschaften, aber auch in anderen Gesellschaften,
ist die vorherrschende professionelle Sichtweise von Gesundheit stark von dem
westlichen medizinisch-wissenschatftlichen Modell gepragt. Dabei wird Gesundheit
haufig benutzt um das Nichtvorhandensein einer Krankheit festzustellen.
Gesundheit wird somit zu einem negativen Begriff, der eher definiert was
Gesundheit nicht ist.*
Die WHO versteht dagegen unter Gesundheit , das Ausmal3, indem
Einzelne oder Gruppen in der Lage sind [...] ihre Bedirfnisse zu
befriedigen, andererseits aber auch ihre Umwelt meistern oder
verandern kénnen. [...] Gesundheit ist ein positives Konzept, das die

Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen der Menschen
ebenso betont wie deren kérperliche Leistungsfahigkeit.*’

Die WHO versteht Gesundheit nicht nur als Abwesenheit von Krankheit, sondern
als ein Zustand des umfassenden, korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens definiert. Gesundheit ist sowohl ein Produkt es einzelnen

Menschen, als auch der Gesellschaft.>®

Es wird deutlich, dass Gesundheit auf3erst komplex ist und es eine grol3e
Bandbreite von verschiedenen Sichtweisen, beeinflusst durch soziale Stellung,

Schichtzugehdérigkeit, Geschlecht, ethnischen Ursprung oder Beruf, gibt.

> vg. Naidoo/Wills (2003); S.5 f

*% ygl. Franzkowiak/Lehmann (2004); S. 115
*® vgl. Naidoo/Wills (2003); S. 8 f

> WHO (1986); 0.S.

*8 vgl. WHO (1986), 0.S.
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Wie entsteht aber Gesundheit? Zahlreiche Forschungen zeigen, dass
Gesundheit nur zu einem relativ geringen Teil durch MaRnahmen des
Gesundheitssystems erzeugt wird. So lag der Beitrag der medizinischen
Versorgung zur Verlangerung der Lebensspanne der US-amerikanischen
Biargerinnen im 20. Jahrhundert bei ca. 5,0 -5,5 Jahre, was maximal 20% der in
diesem Zeitraum gewonnenen durchschnittlichen Lebensjahre entspricht. Die
medizinische Versorgung tragt Schatzungen zufolge somit nur zu etwa 15-20%
zum Wohlbefinden der Menschen bei. *°

3.3.1 Salutogenetische Perspektive

Wahrend sich die Biomedizin und ihre Fachgebiete mit der Frage beschaftigen
warum und woran Menschen krank werden, lautet die Grundfrage der
Salutogenese warum Menschen trotz krankheitserregender Risikokonstellationen,
psycho-sozialer Belastungen und kritischen Lebensereignissen gesund bleiben.
Der Begrunder der Salutogenese Aaron ANTONOVSKY sieht in den generalisierten
Widerstandressourcen  die  Antwort.  Diese  beruhen einerseits  auf
Lebenserfahrungen die bedeutsamen und koharenten Charakter hatten und
andererseits wirken sie als Potential, das aktiviert werden kann, wenn
bewaltigungsrelevante Ressourcen bendétigt werden. Die drei Faktoren der
generalisierten Widerstandsressourcen sind Konsistenz im Zusammenhang von
widerspruchsfreier Lebenserfahrung zu Sicherheit und Ordnung, eine
Ausgeglichenheit zwischen Unter- und Uberforderung und Partizipation an
(gesellschaftlich anerkannten) Prozessen zur Entscheidung bezlglich der eigenen
Biographiegestaltung. Wenn ausreichend Widerstandressourcen vorhanden sind
kbnnen Menschen einen ,Koharenzsinn® auspragen.® Dieser beinhaltet

folgende Aspekte: *

die Verstehbarkeit der Welt

%9 ygl. Noack (2001); S. 9
% vgl. Lorenz (2006); 0.S.
® vgl. ebd.
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das Gefuhl der Handhabbarkeit der verfigbaren Ressourcen bzw. der

Bewaltigung von Problemen und

das Gefuihl von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit des Lebens von
Veranderungen bezeichnet.

Je starker die Ausprdgung des Koharenzsinns ist desto hoher ist auch die
Wahrscheinlichkeit, dass Stressoren erfolgreich und mit positiven Auswirkungen
auf die Gesundheit bewaltigt werden kénnen.®® Diese Fahigkeiten der Menschen

kénnen aber durch das soziale Umfeld geférdert oder behindert werden.®

3.3.2 Soziale Determinanten der Gesundheit

Gesundheit h&ngt nicht alleine von biologischen Faktoren ab, sondern wird von
sehr vielen verschiedenen Faktoren beeinflusst und von diesen stehen wiederum
viele in engem Zusammenhang mit sozialen Faktoren. Dazu ist auch anzumerken,
dass diese Einflussfaktoren sich natirlich in weiterer Folge auch auf die
Gesundheit im Alter auswirken. Die folgende Grafik stellt zur Veranschaulichung

die wichtigsten Einflussfaktoren dar:

Abbildung 3: Determinanten der Gesundheit®

®2 vgl. Franzkowiak (2004); S. 199
%3 vgl. Naidoo /Wills (2003); S. 11.
% Naidoo/Wills (2003); S. 29 zitiert nach Dahlgren/Whitehead (1991); 0S.
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In diesem Modell werden neben den individuellen Lebensstilfaktoren besonders
auch das Vorhandensein von sozialen Netzwerken und die allgemeinen sozio-
Okonomischen, kulturellen- und Umweltbedingungen betont, die ihrerseits wieder
in  zahlreiche  Determinanten wie Wohn -und Arbeitsbedingungen,

Gesundheitsversorgung, Arbeitslosigkeit, usw. untergliedert werden kdnnen.

3.4 Soziale Ungleichheit und Gesundheit

Laut MIELCK bestehen soziale Ungleichheiten dann, wenn ,wichtige soziale Guter
nicht fir alle Mitglieder der Gesellschaft gleich zuganglich sind“.®® Dabei kann
generell zwischen horizontaler und vertikaler Ungleichheit unterschieden werden.
Vertikale soziale Ungleichheit kann mit Merkmalen wie Bildung, beruflicher Status
und Einkommen definiert werden. Dabei wird besonderes Gewicht auf das
Einkommen gelegt, da die (Einkommens) Armut als zentraler Indikator fir die
vertikale soziale Ungleichheit gesehen wird. Es kdnnen Bevolkerungsgruppen
aber auch anhand von Indikatoren wie Alter, Geschlecht, Familienstand und
Nationalitdt unterteilt werden. Die sozialen Ungleichheiten, die zwischen diesen
Gruppen auftreten, werden als horizontale soziale Ungleichheiten beschrieben.
Um die zunehmende Komplexitat der sozialen Struktur besser erfassen zu kénnen
wurden auch zusatzlich Begriffe wie soziale Lage, soziales Milieu und Lebensstil
gepragt. ®°

Wie die soziale Ungleichheit in den gegenwaértigen Gesellschaften charakterisiert
werden soll, ist eine Frage, wortiber noch kein befriedigender Konsens gefunden
wurde. In der gesundheitsbezogenen Ungleichheitsforschung kommen vor allem
das Einkommen, der hochste Bildungsabschluss und die berufliche Stellung (oft
als ,Soziookonomischer Status“ bezeichnet) als Indikatoren des sozialen Status
zur Anwendung. Diese Indikatoren sind im allgemeinen positiv korreliert und
eignen sich dadurch zur Bildung von Schichtindizes. Obwohl es Gruppen gibt, fur
welche dieser Zusammenhang nicht mehr giltig ist, wie z. B. junge

® vgl. Mielck (2000); S. 174
® vgl. ebd.; S. 18
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Akademikerinnen mit sehr geringem Einkommen wird in der Diplomarbeit auf

diese Indikatoren zurtickgegriffen. ®’

Durch Studien wie den ,Black Report* oder die Whitehall Study konnte belegt
werden, dass Personen mit niedrigem sozio-6konomischen Status zumeist eine
erheblich hohere Mortalitat und Morbiditat aufweisen, als Personen mit hoherem
sozio-6konomischen Status. Die Unterschiede in der Lebenserwartung zum
Zeitpunkt der Geburt zwischen den hoéheren und den niedrigeren sozialen
Schichten betragen laut MACKENBACH im Durchschnitt bei Mannern zwischen 4
und 6 Jahren und bei Frauen zwischen 2 und 4 Jahren. Es sind aber durchaus
groRere Unterschiede moglich. Die Differenz in der Lebenserwartung betrug in

England und Wales in den 90er Jahren 8 Jahre.

Die soziale Ungleichheit beeinflusst den Gesundheitszustand zwar nicht so direkt
wie zum Beispiel korperliche Belastungen am Arbeitsplatz oder Rauchen, aber
durch die Lebensbedingungen, die wiederum eng mit der Schichtzugehoérigkeit
verbunden sind, sind vielfaltige indirekte und gravierende Einflisse auf den
Gesundheitszustand méglich.®

3.4.1 Die Situation in Osterreich

Owohl im Allgemeinen gesehen die Lebenserwartung stetig steigt und die
Moglichkeit einer relativ einkommensunabhangigen Inanspruchnahme des
Versorgungssystems besteht, haben die gesundheitlichen Ungleichheiten in
Osterreich nicht abgenommen sondern haben sich in den letzten Jahren sogar

noch vergroRert.”

Eine der wenigen empirischen Studien die es in Osterreich zu diesem Thema gibt,
stammt von DoOBLHAMMER-REITER. Die Untersuchung beschaftigt sich mit den

sozio-okonomischen Unterschieden in der Mortalitat. Die Analyse der Verknupfung

®7 vgl. Gesundheits- und Sozialsurvey (2001); S. 51 zitiert nach Stronegger/Freidl (1996)
% ygl. Mackenbach (2006); S. 16

%% vgl. Mielck (2000); S. 155 f

© ygl. Mackenbach (2006), S. 4 f
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von den Gestorbenendaten mit den Volkszahlungsdaten von 1981/82) ergab
signifikante Unterschiede in der Sterblichkeit der einzelnen Bildungsgruppen. So
ist die Sterblichkeit von mannlichen Pflichtschulabsolventen im erwerbsfahigen

Alter (35-64 Jahre) 2,09 mal héher als von Universitatsabsolventen. ™

120%
100% - /
80%
60% /
40% / //
20% #
0% —_— ‘

Universitat/ Hohere Schule Berufshildende Lehrabschluss Pflichtschule
Hochschule mittlere Schule

Manner 35-64 Manner 65-89 Frauen 35-64 Frauen 65-89

Abbildung 4: Zusétzliches Sterberisiko nach Geschlecht, Altersgruppe und hdchster
abgeschlossener Bildungsgruppe’

Pflichtschulabsolventinnen haben aber nicht nur eine geringere Lebenserwartung
als Personen mit Universitatsabschluss, sondern sie haben auch weniger von
Behinderung freie Jahre in Gesundheit zu erwarten. Manner und Frauen, die keine
Uber die Pflichtschule hinausgehende Bildung haben, sind im Durchschnitt 2,2
bzw. 2,8 Jahre gesundheitlich so sehr eingeschrankt, dass sie in ihren

lebensnotwendigen Tatigkeiten auf fremde Hilfe angewiesen sind.”

3.4.2 Erklarungsmodelle

Vor 100 Jahren lieRen sich die gesundheitlichen Ungleichheiten relativ eindeutig

auf die schlechten Wohn- und Arbeitsbedingungen der unteren sozialen Schicht

"t vgl. Doblhammer-Reiter (1996); 0.S.
2 vgl. Doblhammer-Reiter (1996);S. 71-81; eigene Darstellung
"% vgl. Doblhammer/Kytir (1998); S. 193 ff
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und den offensichtlichen daraus resultierenden gesundheitlichen Gefahrdungen

zuriickfuhren. ™

Als 1892 in Hamburg die Cholera ausbrach und innerhalb von wenigen Wochen
9.000 Menschen starben, wurde deutlich, dass die Erkrankungsrate in den unteren
sozialen Schichten mit 11% um ein vielfaches hoher war als in den oberen

sozialen Schichten (1%).”

Eine besonders ausdrucksvolle Beschreibung der gesundheitsgefdhrdenden
Lebensbedingungen im damals von Robert Koch als ,Seuchenherd bezeichneten
Hamburger Gangeviertel findet sich in Evans:

.Nach Kochs Meinung konnte es kaum verwundern, dass sich

viele Menschen infizieren, wo sich Dutzende eine einzige

Toilette teilen mussten, keine ausreichende Waschgelegenheit

existierte, Extremente regelmaRig in die Kanale geleitet wurden

und bei Hochwasser in bewohnte Keller- und Erdgescho3raume

von Wohngeb&uden drangen, in denen Menschen zu dritt oder
viert in einem Bett schliefen.”

Heute lasst sich die Frage nach den gesundheitlichen Unterschieden und deren
Ursachen nicht mehr so einfach beantworten, denn die Zusammenhange sind
heute viel komplexer und nicht immer so offensichtlich. Die Merkmale der
vertikalen sozialen Ungleichheit kdnnen den Gesundheitszustand nicht so direkt
beeinflussen wie z.B. physische Belastungen am Arbeitsplatz oder Rauchen. Der
Einfluss ist indirekt und wird Uber andere Faktoren vermittelt, die mit der sozialen

Ungleichheit in Zusammenhang stehen.””

Diese multikausalen Zusammenhange beschreibt wiLKINSON am Beispiel der
Auswirkungen von Arbeitslosigkeit: Arbeitslosigkeit fiihrt zu finanziellen Problemen
und sozialer Ausgrenzung. Die Konsequenz davon ist psychischer Stress, der

wiederum einen groRen Einfluss auf den Gesundheitszustand hat.’®

" vgl. Mielck (2000); S. 155

"% vgl. Mielck (2000) zitiert nach einem Bericht aus dem Jahr 1893; 0.S.
’® Evans (1996); S. 540

" vgl. Mielck (2000); S. 155 f

"8 vgl. Wilkinson (2001); S. 216 f

Cornelia Hackl -29-



THEORETISCHER HINTERGRUND

3.4.2.1 Verursachungshypothese versus Drifthypothese

Bei der Erklarung der gesundheitlichen Ungleichheiten kann zwischen folgenden

Hypothesen unterschieden werden:”®

1. Die ,Verursachungshypothese” , die den Ansatz verfolgt, dass der sozio-
O0konomische Status den Gesundheitszustand beeinflusst

(Armut macht krank ) und

2. die ,Drifthypothese* fokussiert den Blick dagegen auf den
krankheitsbedingten sozialen Abstieg bzw. die Verhinderung des

sozialen Aufstiegs durch eine Erkrankung. (Krankheit macht arm )

Empirische Evidenz fur die Drifthypothese findet sich vor allem in Hinblick auf

psychiatrische Erkrankungen, die haufig einen sozialen Abstieg nach sich zog. Die

Verursachungshypothese kann aber einen Dbreiteren  Geltungsbereich

beanspruchen und dementsprechend konzentrieren sich die Untersuchungen

darauf.®

Das grundlegende Erklarungsmodell von MIELCK beinhaltet 4 Elemente:
Lebensbedingungen (Arbeitsbedingungen, gesundheitliche Versorgung etc.)
Gesundheitsrelevantes Verhalten (Ernahrung, Rauchen, Compliance etc.)

Gesundheitszustand (Mortalitat, Morbiditat)

Soziale Ungleichheit (Unterschiede nach Bildung, beruflichem Status,

Einkommen)

" vgl. ®BIG (2002); S. 17
80

vgl. ebd.
® vgl. Mielck (2000); S. 158
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Das folgende Modell, das Bezug auf das Mehr-Ebenen-Modell von STEINKAMP

(1993) nimmt, soll die Zusammenhéange verdeutlichen:

SOZIALE UNGLEICHHEIT
(Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige)

- MAKROEBENE
v v v
Unterschiede in den Unterschiede in den Unterschiede in der
gesundheitlichen Bewaltigungsressourcen, gesundheitlichen
Belastungen Erholungsmaéglichkeiten Versorgung

(z.B. physische und
psychische Belastungen
am Arbeitsplatz,
Wohnumfeld)

(z.B. Zahnersatz,
Arzt-Patient-
Kommunikation)

(z.B. soziale Unterstiitzung
und Kontakte)

: *  MESOEBENE

D i T .

«----

Unterschiede im Gesundheitsverhalten
(z. B. Ernéhrung, Rauchen, Compliance)

\ 4

4------------

GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT
(Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat)

MIKROEBENE

Abbildung 5: Gesundheitliche Ungleichheit - Erklarungsmodell®

In der Makroebene finden sich alle Aspekte der sozialen Ungleichheit. Die Meso-
Ebene Dbeschreibt die intervenierenden Faktoren, wie gesundheitliche
Belastungen- und Bewaltigungsressourcen usw. Auf der Mikroebene werden
schlieBlich die Unterschiede in der Morbiditdt und der Mortalitdt erfasst. Es ist
nicht die einzelne gesundheitliche Belastung ausschlaggebend, sondern einerseits
die Summe der gesundheitlichen Belastungen und andererseits ob ausreichend
Bewaltigungsressourcen und Erholungsmoéglichkeiten zur Verfigung stehen. Das
Gesundheitsverhalten wird also durch das Gleichgewicht von gesundheitlichen
Belastungen, den Bewaltigungsressourcen und Erholungsmoglichkeiten und durch
die gesundheitliche Versorgung beeinflusst. Der nach oben gerichtete Pfeil soll
darauf hinweisen, dass ein sozialer Abstieg bei kranken Personen

wahrscheinlicher ist als bei Gesunden. In dem Modell wird auch sichtbar, dass

% Mielck (2000); S. 173
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soziale Ungleichheit Uber Zwischenebenen und somit indirekt wirkt, wobei diese

wiederum durch soziale Ungleichheit beeinflussbar sind. 3

3.4.3 Gesundheitliche Chancengleichheit

Gesundheitliche  Chancengleichheit bedeutet die Herstellung gleicher
Moglichkeiten um gesund zu sein und gesund zu bleiben, unabhangig von

nationaler Zugehérigkeit, sozialem Status, Alter und Geschlecht.

Bereits in der Ottawa Charter von 1986 hat die WHO gesundheitliche
Chancengleichheit als wichtiges Ziel genannt®™ und seither wird gesundheitliche
Chancengleichheit als vorrangiges gesundheitspolitisches Ziel in verschiedenen
Erklarungen und Strategien wie ,Gesundheit 21“, das ein Rahmenkonzept mit dem

Ziel ,Gesundheit fiir alle“ darstellt, verfolgt.®°

Die WHO definiert folgende Ebenen der Ungleichheit, deren gesundheitliche
Folgen bekampft werden sollen: &

- die Kluft zwischen den besser gestellten und schlechter gestellten sozialen
Schichten innerhalb einzelner Gesellschaften, wobei besonders der

ungleiche Zugang zur Gesundheitsversorgung genannt wird.
- Die Ungleichheit zwischen &rmeren und reicheren Landern sowie

- die Chancenungleichheit Uber Generationen hinweg, die durch die
Verursachung von Umweltrisiken und deren gesundheitliche Folgen erzeugt

wird, und

- die mangelnde Chancengleichheit zwischen den Geschlechtern in der

gesundheitlichen Versorgung.

8 vgl. Mielck (2000); S. 174
# vgl. ebd. (2000); S. 367
% ygl. WHO (1986); 0.S.

% vgl. WHO (1999); S. 27
8 vgl. Altgeld (2003); S. 57
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Generell koénnen zwei Ansatzpunkte zur Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheiten unterschieden werden. Die erste Moglichkeit bezieht sich auf die
Verringerung der sozialen Ungleichheit. Der Zweite setzt bei einer Verbesserung
des Gesundheitszustandes der Menschen in den unteren Statusgruppen an. Der
erste Ansatzpunkt wirde grundlegende fundamentale strukturelle Anderungen
erfordern, die, wenn Uberhaupt, nur in langfristigen gesellschaftlichen
Auseinandersetzungen erreicht werden kdnnen. Die Bemuhungen um eine kurz-
und mittelfristige Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheiten sind daher
erfolgreicher, wenn sie sich auf den zweiten Ansatzpunkt ,Verbesserung des
88

Gesundheitszustandes von  statusniedrigen Personen konzentrieren.

Dabei lassen sich vor allem folgende Ziele unterscheiden:®®

Verringerung ihrer  Exposition gegendber gesundheitsgefahrdenden

Umweltbelastungen

Verstarkung der gesundheitsférdernden Umweltbedingungen
Verbesserung ihrer praventiven und kurativen Versorgung
Verbesserung ihres Gesundheitsverhaltens

Verbesserung ihrer beruflichen und finanziellen Absicherung bei Krankheit

3.4.3.1 Faktor Lebensstil

In der gesundheitspolitischen Diskussion wird immer wieder betont, wie wichtig ein
gesundheitsforderlicher Lebensstil und Eigenverantwortung sind. Es steht aul3er
Zweifel, dass das Gesundheitsverhalten einen groRen Einfluss auf den
Gesundheitszustand hat und dass daher auch eine Verbesserung des
Gesundheitsverhaltens in den unteren Statusgruppen zu einer Verringerung der
gesundheitlichen Ungleichheit fihren wirde. Allerdings muss beachtet werden,

dass sich das Gesundheitsverhalten nur sehr schwer allein durch Appelle an die

% vgl. Mielck (2000); S. 378
% vgl. ebd.
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Verantwortung fur die eigene Gesundheit beeinflussen lasst, vor allem wenn dies
quasi als Ermahnung der oberen Statusgruppe transportiert wird. Weiters beruht
das Gesundheitsverhalten haufig nicht nur auf freien Entscheidungen, sondern es
wird malgeblich durch die Lebensumstande gepragt. Bessere Bildung, ein
hoherer beruflicher Status und ein héheres Einkommen sind hingegen mit einem
objektiv groReren Handlungsspielraum verbunden. Ohne die Berucksichtigung
dieser sehr komplexen Ursachen des Gesundheitsverhaltens kann es dazu
kommen, dass dem ,Opfer die Schuld zugeschoben wird.” (,blaming the victim®).
Diese Schuldzuweisungen stellen eine zuséatzliche Diskriminierung dar, die fir den

Abbau von gesundheitlichen Ungleichheiten hinderlich sind. %

In den USA ist die Kritik an der alleinigen Fokussierung auf die individuellen
Risikofaktoren und die Uberbetonung der Selbstverantwortung schon seit vielen

Jahren zu héren. So schrieb z.B. Levin (1987):*

.,ES gibt keinen storenderen Punkt in der organisierten
Gesundheitsforderung als die Vernachlassigung der Moglichkeiten fir
ein gesundheitsforderliches Leben. (...) Die Mittelklasse scheint ihre
eigene Schuld am Gesundheitsrisiko zu akzeptieren und hat zugleich
auch das Geld und die disponible Zeit fur einen gestinderen Lebensstil
(...) Ganz deutlich ist die Mittelklasse davon Uberzeugt, die
Maglichkeiten fur die Beeinflussung ihrer Gesundheit zu haben, und
die Gesundheitsférderer verspuren daher keinen Druck, die Reichweite
ihrer Anstrengungen auf soziale, wirtschaftliche oder politische Gebiete
auszudehnen. (...) Fur die Gesundheit der weniger Beguterten kbnnen
die Gesundheitsforderer nichts tun. (...) Mein Vorschlag ist es, sich auf
die Schranken zu konzentrieren, die so viele Menschen von einem
gesuinderen Leben abhalten.”

Eine niederlandische Studie®® hat zudem gezeigt, dass die Sterblichkeit (und
ahnlich auch die Morbiditat) ca. zu einem Drittel auf sozio-6konomischen
Bedingungen und zu einem weiteren Viertel auf Verhaltensweisen, die durch diese
Bedingungen bereits festgelegt werden, zurickzufihren ist. Somit sind die
Lebensbedingungen zu einem Anteil von Uber 50 Prozent fir ein kirzeres oder
langeres Leben verantwortlich. Die bekannten gesundheitsrelevanten

Verhaltensweisen, soweit sie die Studienteilnehmerlnnen selbst wahlen konnten,

“ygl Mielck (2000); S. 371 )
1 Mielck (2000); S. 383 zitiert nach der deutschen Ubersetzung aus Kiihn (1993); S. 113
%2 ygl. Shrijvers et al. (1999); S. 89
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also gewissermalien in ,Selbstverantwortung”, waren fir ca. ein weiteres Viertel
der Sterblichkeit verantwortlich. Selbst wenn dieses Viertel an ,frei“ gewahlten
Entscheidungen vollstandig verdnderbar ware, wirde dies die Hauptursache fur
Gesundheit und Krankheit unberihrt wirksam  belassen. Gesunde
Lebensbedingungen stellen somit nicht nur die wichtigste Grundlage fir die
Erhaltung der Gesundheit dar, sondern sie sind auch die Voraussetzung fir ein

gesundheitsforderndes Verhalten jedes/jeder Einzelnen. %3
NOACK UND REIS-KLINGSPIEGEL formulieren es folgendermal3en:

.~Je hoher die Lebens- und Gesundheitschancen in der jeweiligen
Lebenswelt, je hoher die Lebens- und Gesundheitskompetenzen der
Akteurlnnen und je bedurfnisgerechter und wirksamer die
Gesundheitsversorgung, desto gesundheitsgerechter und
gesundheitsforderlicher und somit ,gestinder’ sind die Lebensstile und
das Gesundheitshandeln der Menschen und desto grof3er sind ihre
Lebens- und Gesundheitspotentiale.“**

% ygl. Stronegger (2003); S.7
% Noack/Reis-Klingspiegl (1999); S. 36
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4 ARMUTSRISIKO UND KRANKHEIT IM ALTER

In diesem Kapitel werden die im Sozialbericht 1999 verwendeten Definitionen von
Armut verwendet. Bezuglich der Definitionen von Armut wird zwischen akuter

Armut — und Armutsgefahrdung unterschieden:®

Personen gelten als armutsgefahrdet wenn ihr gewichtetes Pro-Kopf-
Haushaltseinkommen unter dem Schwellenwert von 60 Prozent des
durchschnittlichen 6sterreichischen Pro-Kopf-Einkommens liegt. Dies ist in
Osterreich bei einem Einpersonenhaushalt bei einem Jahreseinkommen
von unter € 10.182% der Fall.

Akute Armut liegt vor, wenn zu den oben beschriebenen beschrénkten
finanziellen  Mdoglichkeiten auch  spirbare  Einschrankungen  bei
grundlegenden Lebensbedirfnissen wie eine Substandardwohnung,
Ruckstande bei Zahlungen von Mieten und Krediten, Probleme beim
Beheizen der Wohnung, der Unmdéglichkeit abgenutzte Kleidung durch
neue Kleidung zu ersetzten, der Unmdglichkeit, zumindest einmal im Monat

jemandem nach Hause zum Essen einzuladen, auftreten.

Altere Menschen sind zwar in sich keine geschlossene homogene Gruppe, aber
dennoch gibt es deutliche Konturen einer Gruppe von armen alten Menschen. %’
Von besonderer Wirksamkeit werden die Alter(n)srisiken bei einer Kumulation von
Benachteiligungen. Dies betrifft aufgrund der Lebenssituation eher Frauen, aber
auch Manner zum Teil, die einen geringen sozio-6konomischen Status haben, in
infrastrukturell benachteiligten Regionen leben und gesundheitlich und in Bezug
ihres sozialen Netzwerkes sowie ihrer Versorgungschancen beeintrachtigt sind.
Wo Armut, Isolation, Arbeitslosigkeit oder Uberlastung und Krankheit
zusammentreffen ist auch die Mdglichkeit, Einbul3en in einem Bereich durch

Ressourcen in einem anderen Bereich zu kompensieren, beschrankt. %

% BMSG (2001); S. 188

% ygl. Statistik Austria (2006); S. 30
9 vgl. Wendt (1995); S.25

% vgl. Backes (1994 ); S. 195
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In Osterreich lebten im Jahr 2004 rund 1.044.000 Menschen in Haushalten, die
entsprechend ihrer Haushaltszusammensetzung weniger als 60% des
Medianaquivalenzeinkommens zur Verfigung hatten und die
Armutsgefahrdungsquote lag somit bei 13%. Davon waren 198 000 Menschen
Uber 65 Jahre. Das Armutsrisiko fir Haushalte deren Haupteinnahmequelle
Pensionen sind, ist mit 17% deutlich groRer als flr Personen im erwerbsfahigen
Alter (11,8 %). %°

Der Richtsatz fur die Ausgleichszulage fiur Einpersonenhaushalte betrug im Jahr
2003 643,54 Euro, was bei 14 Monatsbeziligen abziglich Krankenversicherung ein
Nettojahreseinkommen von 8.672 Euro bedeutet und somit einen Wert unter der
Armutsgefahrdungsschwelle von 10.182 Euro darstellt. Mit diesem erhdhten Risiko
sind groRtenteils alleinstehende Frauen (104.000) konfrontiert, die mit einer

Mindestpension auskommen miissen.*®

Auch nach den Zahlen des ECHPs aus den Jahren 1994-2000 ist ersichtlich, dass
die Armutsgefahrdungsrate mit hoherem Alter drastisch ansteigt. Der Anteil der
niemals betroffenen Seniorinnen entspricht zwar dem der gesamten Bevolkerung,
allerdings besteht bei einer Armutsgefahrdung eher eine dauerhaftere Gefahrdung

als bei anderen Bevoélkerungsgruppen.'®*

Abbildung 6: Armutsgefahrdung nach Altersgruppen %2

% ygl. BMSG (2003); S. 213 ff
190 Statistik Austria (2006); S. 32
1%L ygl. Heuberger (2003); S. 32
192 ehd.; S. 24
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4.1 Armutsgefahrdung fir einzelne Bevoélkerungsgrupp en

Bei einer Betrachtung der Armutsgefahrdung fur einzelne Bevoélkerungsgruppen
lasst sich feststellen, dass besonders Frauen ab 65 von einer hohen

Armutsgefahrdung betroffen sind.

Die typische weibliche Armut im Alter begrindet sich vor allem aus den friher
entstandenen Faktoren Teilzeitarbeit, Segregation am Arbeitsplatz, geringere
Aufstiegsmoglichkeiten, Zeiten der Arbeitslosigkeit und erschwerte Bedingungen

beim Wiedereinstieg nach Jahren der Kinderpause. *%.

Auch die Armutsforscherin Karin Heitzman von der Wirtschaftsuniversitat Wien
sieht als wesentliche Ursache fir die Armutsbetroffenheit von Frauen in den
niedrigen Erwerbseinkommen, die dann in weiterer Folge geringere Leistungen

aus Arbeitslosenversicherung und Pensionsversicherung nach sich ziehen. 1%

Zusatzlich verschéarft wird diese Problematik durch die héhere Lebenserwartung
der weiblichen Bevolkerung. Auch bei einer haushaltsbezogenen
Betrachtungsweise ergibt sich das Bild, dass vor allem alleinstehende é&ltere
Frauen neben Migrantinnen, Alleinerziehenden und kinderreichen Familien am

oftesten mit einem niedrigen Einkommen konfrontiert sind. *°°

Abbildung 7: Armutsgefahrdung nach sozio-demographischen Merkmalen'®

103 yg1.OBIG (2002); S. 13

194 ygl. Heitzmann (2007); 0.S.

105 yg1. Statistik Austria (2006); S. 31 ff
196 Statistik Austria (2006); S. 32
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In diesem Zusammenhang ist noch anzumerken, dass das geschlechtsspezifische
Armutsrisiko fir Frauen im Vergleich zur Armutsgefahrdung von Mannern in
Osterreich ausgepragter ist als in anderen Landern der EU. — Die einzige
Ausnahme bildet hier Danemark. **

Eine weitere Bevdlkerungsgruppe die von Armut sehr haufig betroffen ist, sind
Migrantinnen . Diese verzeichnen im Gegensatz zu 6sterreichischen
Staatsbirgerinnen eine Armutsgefahrdungsquote von 28% und stellen somit die
am starksten armutsgeféahrdete Gruppe dar, obwohl sie fast die gleiche
Beschaftigungsrate wie Personen 0Osterreichischer und EU-Herkunft aufweisen.
Ein niedriges Ausbildungsniveau und Sprachprobleme sind mitunter Mitursache
fur eine mangelnde Integration am Arbeitsmarkt und die Konsequenz die sich
daraus ergibt, sind oft schlecht bezahlte und unsichere Arbeitsplatze. Bei einer
Differenzierung nach den fir Osterreich wichtigsten Herkunftsstaaten ist
erkennbar, dass es vor allem die aus der Tiurkei stammenden Menschen

besonders schwer haben finanziell abgesichert zu leben.*®

Abbildung 8: Armutsgefahrdung nach Herkunft'®®

Bei alteren Migrantinnen'®® setzen sich in der Regel die lebenslangen

Benachteiligungen in Gesellschaft und Arbeit auch nach der Pensionierung fort.

197 ygl. Heitzmann Karin, S. 59

198 ygl. BMSG (2003);S. 219

199 BMSG (2003); S. 219

1% wenn im folgenden von &lteren Migrantinnen oder Auslanderlnnen gespochen wird, meint die
Autorin damit, unabhangig von ihrer gegenwartigen Staatsbirgerschaft, Menschen aus der
Tirkei und dem ehemaligen Jugoslawien, die nicht in Osterreich geboren sind, sich aber
dauerhaft niedergelassen haben.
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Es treten diese Ungleichheiten verstarkt zutage und es kommt zu einer
Verdichtung der Problemlage.’** Somit sind &ltere Migrantinnen verstarkt auf

finanzielle Unterstiitzung durch die Familie oder auf Sozialhilfe angewiesen.**?

4.1.1 Exklusion

Niedriges Einkommen ist ein guter Indikator fur die finanzielle Situation eines
Haushaltes, aber es berilcksichtigt nicht soziale Teilhabe oder andere
Lebensaspekte. Der Begriff Exklusion, der am ehesten mit sozialer Ausgrenzung
Zu Ubersetzen ware, grenzt sich von einem am allein am Einkommen orientierten
Armutsverstandnis in dreifacher Hinsicht ab. Einerseits bestimmt er die Folgen von
Armut in sozialer Hinsicht und beriicksichtigt dadurch die abgestuften sozialen
Verhdltnisse von Teilhabe bzw. Ausschluss. Weiters zieht er die
Mehrdimensionalitdt von gesellschaftlicher Zugehorigkeit und Teilhabe in
okonomischer, kultureller, politisch-institutioneller Hinsicht in Betracht und auch
soziale Beziehungen. Drittens verweist der Exklusionsbegriff auf den
Prozesscharakter von Ausgrenzung. Damit sind sowohl gesellschaftliche
Instanzen (Strategien von Unternehmen oder soziales Verhalten) gemeint die
Ausgrenzung bewirken, als auch die biographische Kumulation, das
Ineinandergreifen von Ausgrenzungsfolgen und —erfahrungen. Exklusion ist somit
Zustand und Prozess, Wirkkraft und Wirkung gleichzeitig.
Kurz gesagt, Exklusion bedeutet, den Ausschluss bzw. mangelnde Teilhabe an
den Moglichkeiten des Lebensstandards, der politischen Einflussnahme und der

sozialen Anerkennung.**®

Bei einer Analyse der Zufriedenheit von Risikogruppen zeigt sich, dass sich
schlechte Gesundheit, hohe Abhangigkeit von staatlichen Zahlungen (aul3er
Pensionen) und schlechte Wohn- und Erwerbssituation auch in einer relativ

niedrigen Lebenszufriedenheit widerspiegeln. Dies bedeutet nicht nur eine

1 ygl. Reinprecht (1999); S. 18
112 g1, Statistik Austria (2004); S. 32
113 vgl. Kronauer (2002); S. 17f
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besondere Beeintrachtigung der Lebensqualitat sondern auch einen negativen
Effekt fiir die Gesundheit. '

4.2 Lebenserwartung, Morbiditat und Mortalitat

Das Alter und das Altern weisen innerhalb als auch zwischen den einzelnen
Altersgruppen betrachtliche Unterschiede auf. Der Prozess des Alterns kann
daher nicht automatisch mit Abbau gleichgesetzt werden. Altern ist ein
lebenslanger Prozess und das Alter daher keine eigenstandige, isolierte
Lebensphase. Bei einer Untersuchung von Altern in verschiedenen Dimensionen
wird deutlich, dass es sich dabei um einen sehr vielschichtigen Prozess handelt,
der auf biologischen, sozio-6konomischen und psychologischen Vorgéngen
beruht. **°

Im Jahr 2005 lag die Lebenserwartung von Frauen in Osterreich bei 81,4 Jahren
und bei Mannern bei 75,9 Jahren. '° Die Lebenserwartung die in guter
Gesundheit und ohne Behinderung verbracht werden kann (healthy life
expactancy)'!’, betragt bei 60-Jahrigen Frauen 18,5 Jahre und bei 60-Jahrigen
Méannern 15,7 Jahre. Frauen haben mit 60 Jahren somit im Durchschnitt ein um

2,8 langeres behinderungsfreies Leben vor sich als Manner. **®

Allerdings ist dabei zu beachten, dass die Zugehdrigkeit zu einer niedrigen
sozialen Schicht die Chancen fir ein langeres Leben mit wenig gesundheitlichen
Einschrankungen verringert.'® So liegt bei den 55 bis 64-jahrigen Personen mit

niedrigem sozio-6konomischen Status die gleiche Zahl an krankheitsbedingten

14 ygl. Statistik Austria (2006); S. 58

15 ygl. Kytir/'Schmeiser-Rieder/Bshmer/Langgassner/Panuschka (2000):; S. 273

18 ygl. Statistik Austria (2005 c); 0.S:

117 als healthy life exptectancy (Lebenserwartung bei voller Gesundheit) wird ein Leben frei von
Behinderung angesehen. Wéahrend die Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt als ein
wichtiger Indikator fur das Alter einer Bevélkerung gesamt gesehen werden kann, so ist die
Frage nach der Lange des Lebens ohne Behinderung, besonders bedeutend fiir den alten
Menschen. (vgl. WHO; 2002; S. 13)

18 ygl. BGMF (2005); S. 204

119 vgl. OBIG (2002); S. 12
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Einschrankungen vor wie in den beiden obersten sozialen Bevélkerungsgruppen

uber 75 Jahren. '%°

Unterschiedliche Lebensbedingungen wie Wohn- und Arbeitsbedingungen sowie
psycho-soziales Umfeld beeinflussen nicht nur die Mortalitdt sondern es lassen
sich sogar Unterschiede beim Koérpergewicht feststellen. So neigen Angehérige
unterer Bildungsschichten deutlich starker zu Ubergewicht als Personen mit
hoherem Bildungsgrad. 28% der weiblichen und 26% der mannlichen
Pflichtschulabsolventinnen sind von Ubergewicht oder sogar starkem Ubergewicht
betroffen wéhrend nur 9% der Hochschulabsolventinnen und 16% der
Hochschulabsolventen davon betroffen sind. Es lasst sich mit zunehmendem Alter
zwar generell ein Anstieg an Ubergewichtigen feststellen, allerdings ist auch in der
Altersgruppe der uiber 60-Jahrigen der Anteil der Ubergewichtigen umso héher, je

niedriger die Schulbildung ist. **

WILKINSON beschreibt in seinem Buch ,Kranke Gesellschaften” die Umkehrung des
sozialen Gefélles bei Krankheiten wie z.B. Herzerkrankungen und Fettleibigkeit.
Wahrend des epidemiologischen Ubergangs werden die sogenannten
Wohlstandskrankheiten zu Krankheiten der Armen in wohlhabenden
Gesellschaften. So haben Koronargefal3erkrankungen, die in der ersten Halfte des
20. Jahrhunderts als ,Manager“-Krankheit angesehen wurde, ihre soziale
Verbreitung aber verlagert und kommen nun haufiger in den unteren sozialen

Schichten vor.*??

Die dominierende Todesursache im Jahr 2004 bei den Uber 64-Jahrigen waren
Herz-/Kreislauferkrankungen. Dies ist zum Teil aber auch darauf zurtickzufiihren,
dass bei multimorbiden Menschen hohen Alters oder unbekannter Todesursache
haufig eine Herz-/Kreislauferkrankung als Todesursache dokumentiert wird. Die

zweithaufigste Todesursache in dieser Altersgruppe war bei Mannern und Frauen

120 ygl. Naegele (2004); S. 6
121 ygl. Stadt Wien (2004); S. 373
122 ygl. Wilkinson (2001); S. 54 f
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Krebserkrankungen. An dritter Stelle standen bei Mannern dieser Altersgruppe

Verletzungen und Vergiftungen, bei Frauen Erkrankungen der Atemwege.'??

Bei einer Betrachtung der Todesursachen der ,verlorenen potenziellen
Lebensjahre” (Potential Years of Life Lost-PYLL), durch Tod im Alter unter 65
Jahren, ergibt sich eine andere Gewichtung der Todesursachen. Im Zeitraum
1992-2001 sind bei Mannern mit Abstand die meisten Lebensjahre durch Unfélle,
gefolgt von Verletzungen und Vergiftungen, verloren gegangen. Bei den Frauen
sind hingegen die meisten verlorenen Lebensjahre den Krebserkrankungen
zuzuschreiben. Weiters spielen Unfélle, Verletzungen und Vergiftungen eine

bedeutende Rolle.*?*

Zu den am haufigsten genannten Beschwerden der Uber 60-jahrigen Bevolkerung
zéhlen Herzbeschwerden und Kreislaufstdrungen, Schmerzen im Bereich der
Gelenke, Nerven und Muskeln sowie Riicken- und Kreuzschmerzen,

Schlafstérungen und Hoér- und Sehstérungen.*?®

Bei Migrantinnen muss berlcksichtigt werden, dass sie aufgrund ihrer
Arbeitsbiografien im fortgeschrittenen Alter eine durchschnittlich schlechtere
Gesundheit aufweisen als Einheimische. Durch die korperliche Schwerarbeit die
oft im Schicht- und Akkordbetrieb durchgefihrt wird, leiden Migrantinnen haufig an
Verschlei3erscheinungen die infolge zu Erkrankungen des Bewegungs- und
Stutzapparates sowie des Herz-Kreislaufsystems fuhren aber auch die psychische

Situation ist beeintrachtigt. 1%

Das gleichzeitige Auftreten mehrerer, besonders chronischer Krankheiten, nimmt
mit zunehmendem Alter zu. Aufgrund der héheren Lebenserwartung von Frauen
betrifft die Multimorbiditat diese auch starker. In der Berliner Altersstudie wurde bei
96% der Uber 70-jahrigen Menschen mindestens eine und bei 30% funf oder mehr
internistische,  neurologische oder orthopadische behandlungsbedirftige

Krankheiten festgestellt. *2’

123 ygl. OBIG (2004); S. 12

24 ygl. ebd.; S. 12

125 ygl. Kytir/'Schmeiser Rieder/Bshmer/Langgassner/Panuschka (2000); S. 263
126 ygl. Pflegerl/Fernandez de la Hoz (2000); S. 463

27 vgl. BMGF (2005); S. 206
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4.2.1 Subjektive Gesundheit

Mit dem Alter nimmt der Anteil der sich gut oder sehr gut fiilhlenden Menschen
deutlich ab, wahrend der Anteil jener Personen, die den eigenen
Gesundheitszustand als nur mittelmaRig oder gar schlecht oder sehr schlecht
einstufen, zunimmt. Bei einer Betrachtung des subjektiven Gesundheitszustandes
nach Bildungsniveau zeigt sich, dass Personen mit einem hdheren Bildungsniveau
einen hoéheren Anteil an sich gut und sehr gut fuhlenden Menschen aufweisen als
jene mit einem niedrigen Bildungsniveau. Die bildungsschichtspezifischen
Unterschiede werden mit zunehmendem Alter (und damit mit zunehmender
Zeitdauer von z.B. unterschiedlichen beruflichen Téatigkeiten und durch
unterschiedliche Einkommen mitverursachte unterschiedliche Verhaltensweisen
und Lebensstile) wesentlich gro3er. Relativierend ist aber anzumerken, dass sich
der Gesundheitszustand der Osterreichischen Bevolkerung zwischen 1991 und
1999 in allen Altersgruppen und bei beiden Geschlechtern tendenziell verbessert

Abbildung 9: Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes nach Altersgruppen und hochster
abgeschlossener SchulbildungAbbildung **°

Der subjektiv wahrgenommene Gesundheitszustand beeinflusst das Wohlbefinden
im Alter oft starker als tatsachlich vorhandene Krankheiten. Die subjektive

128 ygl. OBIG (2004); S. 18
129 BMGF (2004); S. 19
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Empfindung der eigenen Gesundheit nimmt auch einen Einfluss darauf, wie altere
Menschen den Prozess des Alterns gestalten und welche Aktivitdten sie sich

zutrauen. 13°

Es kann davon ausgegangen werden, dass diesem Zusammenhang eine
Negativspirale  zugrunde liegt: So erschwert ein  verschlechterter
Gesundheitszustand Aktivitaten, oder macht diese sogar unmdoglich, was sich
wiederum auf die Einschatzung des Gesundheitszustands negativ auswirkt.
Weiters kann angenommen werden, dass durch einen solchen Prozess die
psychisch-seelische Antriebskraft leidet und dann von vornherein auf bestimmte

Aktivitaten wie Besuchemachen etc. verzichtet wird. 13*

Altern wird daher umso mehr als psychophysischer Verlust erlebt, je schlechter
der eigene Gesundheitszustand eingeschatzt wird. Gute Gesundheit im Alter
beinhaltet nicht nur physisches Wohlbefinden bzw. korperliche Gesundheit,
sondern sie beinhaltet ebenso den adaguaten Umgang mit Einschrankungen
sowie die Fahigkeit, trotz Belastungen ein zufriedenstellendes Leben fihren zu

konnen. 2

Die subjektive Beurteilung des Gesundheitszustandes bildet einen wichtigen
Indikator fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitéat des/der Einzelnen und es
wird angenommen, dass die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes
mit dem (auf &arztlichen Diagnosen beruhenden) objektiven Gesundheitszustand

sehr eng zusammenhangt.**?

Ausgehend von der Analyse des Armuts- und Krankheitsrisikos unter &lteren
Menschen lasst sich ableiten, dass vor allem altere, allein stehende Frauen und
Migrantinnen einen besonderen Bedarf an GesundheitsférderungsmalRnahmen
haben. Im Zuge der Recherche hat sich aber auch gezeigt, dass es viele weitere
Gruppen gibt, die auch einen grof3en Bedarf an Gesundheitsférderung haben
(chronisch Kranke, Obdachlose, mannliche und weibliche Prostituierte, ...). Da

zielgruppenspezifische MalBhahmen aber eine Eingrenzung der Zielgruppe

%0 ygl. WHO (2002); S. 37

31 ygl. Horl/Kytir (2000); S.103
32 ygl. WHO (2002); S. 37

133 ygl. Stadt Wien (2003); S. 368
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erfordern und eine Berucksichtigung aller Gruppen den Rahmen der Diplomarbeit
sprengen wirde, hat sich die Autorin auch aufgrund der wachsenden Zahl der
alleinstehenden alteren Frauen und der &lteren Migrantinnen fir diese beiden
Zielgruppen entschieden. Im Folgenden wird daher auf diese zwei

Bevolkerungsgruppen naher eingegangen.

Bei der Befragung der Expertinnen zu dem Punkt: ,Welche Bevélkerungsgruppen
Uber 50-Jahre haben den grof3ten Bedarf an gesundheitsférdernden Mal3hahmen*
hat sich folgendes Bild ergeben:

O (]
O O P
B #3$ % O &

Abbildung 10: Bedarf an Gesundheitsforderung nach Bevélkerungsgruppen**

4.3 Lebenssituation von alteren Migrantinnen

Bei der Volkszahlung im Jahr 2001 lebten 51.186 Uber 60 Jéhrige auslandische
Staatsangehdrige in Osterreich. Es zeigt sich dabei eine starke Konzentration auf
wenige Herkunftslander. Jede/r zweite (44,1%) kam aus Ex-Jugoslawien oder der
Tarkei. Der Anteil der uGber 60-Jahrigen betrug unter den auslandischen
Staatsangehorigen 7 % wahrend der Anteil bei den dber 60 Jahrigen

Osterreichischen Staatsburgerinnen 22,4% betrug. Damit zeichnet sich die Gruppe

134 ygl. Expertinneninterviews (2006/07); 0.S., eigene Darstellung
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der alteren Menschen noch durch eine relative ethno-kulturellere Homogenitat

aus. 135

Allerdings ist einerseits zu beachten, dass é&ltere Migrantinnen die die
Osterreichische Staatsbirgerschaft angenommen haben in den Daten der
Volkszahlung nicht erfasst sind. Daher kann davon ausgegangen werden, dass
die Population alterer Menschen auslandischer Herkunft groRer ist, als sie in der
Volkszéhlung ausgewiesen ist. Andererseits wird die Zahl der auslandischen
Staatsbirgerinnen in den nachsten Jahren signifikant zunehmen. Der Anteil der
Uber 60-Jahrigen an der auslandischen Bevélkerung hat sich zwischen 1991 und
2001 verdreifacht und der Trend wird auch weiterhin anhalten. Dieser Anstieg
begriindet sich vor allem daraus, dass sich tendenziell immer mehr Migrantinnen

im Alter fir einen Verbleib im Aufnahmeland entschlieRen.%®

Grinde dafur konnen die familidre Bindung im Migrationsland, ein haufig
schlechter Gesundheitszustand oder knappe materielle Ressourcen sein. Aber
auch die Entfremdung vom Herkunftsland oder eine unsichere politische und
O0konomische Lage in der alten Heimat koénnen ausschlaggebend fir einen

Verbleib in der neuen Heimat sein. =¥’
Folgende Aussage verdeutlicht dies:

»FUr uns hat sich nicht sehr viel verandert. Damals waren wir arm, jetzt
sind wir es noch immer. ... Hier sind die sozialen und gesundheitlichen
Dienstleistungen viel besser. ... Ich werde nach meiner Pensionierung
nicht in die Turkei zurickkehren. Mit der Pension, die ich bekommen
werde, ist es nicht einfach, in der Turkei zu leben. ... Ich kann nicht
zuriickkehren und meine Kinder hier lassen. Zudem fihle ich mich in
der Turkei fremd... Wen ich an meine Gesundheit und die Zukunft
meiner Kinder denke, scheint mir die Ruckkehr eine lllusion zu
sein.“(Cuma Bozkurt, 60 Jahre, lebt seit 27 Jahren in Wien.)'3®

135 ygl. Statistik Austria (2002); S. 15f

%% ygl. ebd. ; S. 67

37 vgl. Grilz-Wolf (2003); S. 112

%8 Olbermann (2003); S. 117 zitiert aus Altern und Migration (1998); S. 14
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4.3.1 Materielle und gesundheitliche Belastungen

Altere Migrantinnen kénnen auf viele Ressourcen, die fiir eine aktive Gestaltung
des Alters notwendig sind, oft nur begrenzt zuriickzugreifen und sehen sich im
Vergleich mit jingeren Zuwanderergruppen mit spezifischen, objektiven
Benachteiligungen konfrontiert. Die subjektiv grof3ten Belastungen sind fir
Migrantinnen gesundheitliche Probleme, gefolgt von der Sorge um das

Wohlergehen der Kinder und die finanzielle Situation bzw. Schulden.

In der Studie von Reinprecht wird eindeutig belegt, dass sich altere Migrantinnen
insgesamt deutlich starker belastet fiilhlen als einheimische Osterreicherinnen.
Dies trifft in nahezu alle Lebensbereichen wie Wohnen, Einkommen, Gesundheit,

Freizeit und Bildung zu. **°

Dies wird auch bei der Untersuchung der Lebensqualitat der Teilnehmerinnen am
Projekt ,Aktiv ins Alter**! sichtbar:

Abbildung 11: Lebensqualitat der Teilnehmerinnen von "Aktiv ins Alter"*?

Bezuglich der Wohnsituation zeigt sich, dass &ltere Migrantinnen zwar in gréR3eren
Haushalten aber kleineren Wohnungen leben. Vor allem bei Personen aus der

Tarkei finden sich beengte Wohnverhaltnisse und Wohnungen mit niedriger

139 ygl. Reinprecht (1999); S. 45

149 ygl. Reinprecht (1999); S. 101

! siehe S. 70

12 WHO (2005); S. 28 zitiert nach Reinprecht (2005); 0.S
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Ausstattungskategorie. Aus diesen Grinden geben auch mehr Migrantinnen als
Inlanderinnen an, sich durch die Wohnsituation belastet zu flihlen und zeigen sich
damit seltener zufrieden. Die Wohnsituation stellt aber auch einen wichtigen
Faktor in Bezug auf die Versorgung bei Krankheit und Pflegebedurftigkeit dar. So
verfigen Migrantinnen durch die groReren Belagszahlen durch ein grol3eres
Reservoir an Pflegeressourcen, aber die beengten Wohnverhéltnisse erschweren
die Betreuung und erzeugen zugleich Stress. Es darf auch nicht tUbersehen
werden, dass nicht alle alteren Migrantinnen uber ein grofR3famlidres Netzwerk
verfigen, sondern in sehr unterschiedlichen Wohnformen leben. In der
Untersuchung von Reinprecht gaben z.B. 20% der Befragten an, alleine zu leben.
Dies betraf, wie dies auch bei der einheimischen Bevélkerung festgestellt werden

kann, vor allem Frauen.'®

Im Hinblick auf die gesundheitlichen Ressourcen zeigt sich im Alter erneut ein
Kumulationseffekt. So fihrt die Vielzahl an physischen und psychischen
Belastungen im beruflichen Alltag und eine ungesunde Lebensfiihrung zu einem
frheren Altern. Dies spiegelt sich auch im subjektiven Empfinden wieder. So
fuhlte sich jede/r vierte/r Migrantin &lter als dies tatsachlich der Fall ist. Bei den
einheimischen Osterreicherinnen traf dies nur auf 5 % zu. Dieses friihzeitige
Altern begrtindet sich in erster Linie durch einen gesundheitlichen Verschleil3. Mit
dem Eintritt in die Pension verschlechtert sich auch der subjektive

Gesundheitszustand rapide. Dies gilt vor allem fiir alleinlebende Migrantinnen. ***

Im Zuge der Studie konnte aber auch festgestellt werden, dass es im Bezug auf
das subjektive Belastungsempfinden nicht nur Unterschiede sondern auch
Parallelen zwischen Einheimischen und Auslénderinnen gibt. Migrantinnen fuhlen
sich zwar in Zusammenhang mit den materiellen Existenzbedingungen starker
belastet (Gesundheit, Wohnen, Schulden, Arbeitslosigkeit, Pflege von
Angehorigen), aber Ahnlichkeiten gibt es hinsichtlich der Angst vor Alleinsein und
Einsamkeit, Abh&ngigkeit von anderen sowie vor dem Alterwerden.**

43 ygl. Reinprecht (1999); S. 101
“ygl. ebd.; S. 101
%5 ygl. ebd.; S. 103

Cornelia Hackl =49 -



ARMUTSRISIKO UND KRANKHEIT IM ALTER

4.3.2 Zugang zu sozialen Diensten

Mit zunehmendem Alter geht auch ein Anstieg beim Bedarf an sozialer
Unterstitzung bei Krankheits, Hilfs- oder Pflegebedurftigkeit einher. Die
Bereitschaft, Einrichtungen und Angebote in Anspruch zu nehmen ist etwa
gleichgroB, wie bei Osterreicherlnnen, allerdings behindern vor allem
Informationsmangel,  fehlende  Sprachkenntnisse = sowie  Orientierungs-
schwierigkeiten die Inanspruchnahme von sozialen Diensten. Dies betrifft nicht nur
rehabilitative MalRnahmen und finanzielle Leistungen zur Unterstitzung (z.B.
Pflegegeld), sondern auch ambulante Dienste und Angebote. Aufgrund der
Praferenz von &lteren Migrantinnen fir eine Betreuung zuhause im Falle einer
Hilfs- und Pflegebedurftigkeit ergibt sich ein dringender Handlungsbedarf

hinsichtlich der Offnung der sozialen Dienste. **°

4.3.3 Soziale Netzwerke

Im Alter kann eine Kumulation von Migrationserfahrung und altersspezifischen
Belastungen auftreten. Viele Migrantinnen versuchen diese Doppelbelastung zu
bewaltigen, indem sie sich starker auf die Werte und Traditionen ihrer
Herkunftslander beziehen und sich in die ethnische Gruppe zuriickziehen. Dies
wird als Prozess ethnischer SchlieBung oder als ethnischer Ruckzug bezeichnet.
Der Ruckgriff auf die ethnische Identitat im Alter kann somit als kompensatorische
Maflinahme verstanden werden. So kann der altersbedingte Verlust von sozialen
Rollen z.B. durch die Pensionierung, aber auch durch den Auszug der Kinder
durch die Ubernahme von Aufgaben in der community abgeschwacht werden.**’
Ein tragfahiges soziales Netz innerhalb der community ist daher umso
bedeutender, wie z.B. Olbermann betont:

,Gerade fur altere Migrantinnen ist die Binnenintegration innerhalb
der jeweiligen ethnischen Gruppe fur die Alltagsbewaltigung und die

4% ygl. Reinprecht (1999); S. 103
Y7 vgl. Kremla (2004); S. 47
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Entfaltung von Selbsthilfepotenzialen von zentraler Bedeutung. Die
ethnischen  Beziehungen erfullen wichtige identitats- und
kontinuitatssichernde Funktion im Alter. Das muttersprachliche
ethnische Umfeld ist eher in der Lage, den &alteren Migrantinnen, die
meist nur Uber geringe Kenntnisse der Sprache des Aufnahmelandes
verfugen, die fur die Gestaltung des Alltags wichtigen Informationen
zukommen zu lassen. *#8

Reinprecht zufolge steht alteren Migrantinnen im Vergleich zu 6sterreichischen
Seniorlnnen ein dichteres Netz an sozialen Beziehungen zur Verfigung. Sie
haben mehr Personen, mit denen sie sich regelmalig treffen und die ihnen in
einer schwierigen Situation zur Verfigung stinden. Wahrend altere Einheimische
im Durchschnitt zwei Bezugspersonen angaben, kdnnen Ex-Jugoslawlnnen auf
drei und altere Turkinnen auf finf Personen zuriickgreifen mit denen sie wichtige
Angelegenheiten besprechen konnen. Mit diesen stehen sie auch in einer
reziproken Austauschbeziehung. Es wird somit anderen vermehrt geholfen und

von anderen mehr Hilfe erhalten. 1*°

Allerdings ist dabei auch zu bericksichtigen, dass mit zunehmendem Alter das
soziale Netzwerk von Migrantinnen an Festigkeit, Gr6Re und emotionaler Dichte
verliert. REINPRECHT merkt dazu an, dass der Grofiteil der &lteren Zuwanderer
ausschlief3lich Gber familienorientierte Netzwerke verfliigen und sich ca. 20% der
alteren Migrantinnen auf gar keine Familienmitglieder stitzen konnten. Weiters
darf die innere Gefahrdung und Belastung der Netzwerke selbst nicht Gbersehen
werden. So gibt es die Tendenz, dass aufgrund der erhdhten Pflegebedurftigkeit
alterer Familienmitglieder innerfamiliare Konflikte zunehmen werden. Somit
werden auch immer mehr Migrantinnenfamilien auf professionelle Hilfe bei der

Betreuung angewiesen sein. **°

%8 Olbermann (2003) S. 15
49 ygl. Reinprecht (1999); S. 103
B0 ygl. ebd.; S. 72 ff
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4.4 Lebenssituation von alteren Frauen

Altere Frauen stellen in Osterreich eine groRe Bevolkerungsgruppe dar. Ab dem
Alter von 45 sind Frauen zunachst noch in einer knappen Mehrheit, die sich aber
allmahlich immer mehr verstarkt. In der Altersgruppe der tGber 60-Jahrigen gibt es
nahehzu um die Halfte (45,5%) mehr Frauen als Manner. In absoluten Zahlen
waren im 2001 1.692.736 im Alter von 60+.*>*

Typische Altersrisiken, wie Alleinleben, gesundheitliche, materielle und soziale
Beeintrachtigungen betreffen daher Frauen in einem starkeren Ausmal3. Sie
stellen den groReren Teil alterer, alter und hochbetagter Menschen in sozial

schwierigen Lebenslagen. 1>

BACKES spricht in diesem Zusammenhang von einem unterschiedlichen quantitativ
und qualitativen Alter(n) bei Mannern und Frauen. Frauen muissen sich im
Durchschnitt mit 50 Jahren mit grundlegenderen Veranderungen und Verlusten
lebensbestimmender Aufgaben und Beziehungen auseinandersetzen.

Diese alter(n)srelevanten Einschnitte konzentrieren sich bei Frauen auf einen
langeren zeitlichen Rahmen als dies bei Mannern der Fall ist. Wahrend bei
Mannern die Themen Beendigung der Erwerbsarbeit, eine Neubestimmung der
Inhalte und Ziele und die Bewaltigung des Angewiesenseins auf Hilfe und
Unterstitzung durch andere, in der Regel durch die Partnerin, im Vordergrund
stehen, sehen sich Frauen mit weiteren Veradnderungen und Verlusten
konfrontiert. Bei ihnen stehen nach dem Auszug der Kinder, dem Ende der
eigenen Erwerbsarbeit und der Erwerbsarbeit des Partners oft neue familiare
Aufgabenbereiche im Mittelpunkt. Altere Frauen tbernehmen haufig die Pflege
kranker und/oder alter Familienmitglieder, meist hochbetagte Eltern bzw.
Schwiegereltern sowie spater des Partners, oder die Betreuung von Enkelkindern.
Im hoheren Alter sind Frauen mit der Bewadltigung des Partnerverlustes, des

Alleine-Weiterlebens, der erhdhten Hilfsbedurftigkeit gegenuber den eigenen

51 ygl. Statistik Austria (2001); S.13f
%2 ygl. Backes (1994 ); S. 193
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Kindern und professionellen Kraften oder auch dem Wechsel in ein Alten- oder
Pflegeheim konfrontiert.

Dabei muss aber auch bertcksichtigt werden, dass nicht verallgemeinernd vom
Typus altere Frau oder alterer Mann gesprochen werden kann, da sich fir jeden
einzelnen  Menschen, abhangig von den jeweiligen Lebens— und
Arbeitsverhdltnissen, dem Alter, dem sozio-6konomischen Status und

persoénlichen Interessen die konkrete Lebenssituation firr Frau und Mann ergibt.*>

4.4.1 Gesundheitliche Beeintrachtigungen

Aufgrund der langeren Lebenserwartung die Frauen aufweisen, sind sie vermehrt
mit chronischen und beeintrachtigenden Krankheiten konfrontiert. Dadurch sind
Frauen in gréRerem Mal3 abhangig.

I'>4-Studie durchgefiihrt wurde weisen

In fast allen Landern in denen die MER
Frauen ublicherweise mehr allgemeine Krankheitssymptome auf, die mit
Schmerzen, Arthritis und Arthrose, visuellen Behinderungen und Osteoporose in
Zusammenhang stehen. Altere Frauen sind ofters von Funktionsstérungen
betroffen, die aufgrund von Verletzungen und Stirzen resultieren. Die
gesundheitliche Selbstwahrnehmung von alteren Frauen fallt daher in allen MERI-
Landern negativer aus als bei alteren Mannern. Altere Frauen berichten auch
haufiger Uber psychische Beschwerden und Frauen haben eine hohere
Wabhrscheinlichkeit an Depressionen zu leiden als Manner. Hierbei ist
anzumerken, dass eine Korrelation zwischen Erkrankungen und haufig
auftretenden depressiven Symptomen sowie Einsamkeit und Bewegungsmangel

besteht. 1*°

123 ygl. Backes (1994); S. 182

% MERI steht fur Mapping existing research and identifying knowledge gaps concerning the
situation of older women in Europe. Es ist ein europaweites Projekt das in, Belgien, Deuschland,
Finnland, Frankreich, Griechenland, GroRbritannien, Italien, den Niederlanden, Osterreich
Portugal, Spanien, Schweden und durchgefuhrt wurde. (Older Women’s Network, 2007; 0.S.)

%% vgl. Stiehr (2001); S. 21
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4.4.2 Soziale Integration und Teilhabe

Bedingt durch die langere Lebenserwartung und dadurch dass sie durchschnittlich
5 Jahre junger sind als der Partner, sind Frauen ofter verwitwet und leben haufiger
allein. Daraus ergibt sich ein hoheres Risiko fur Frauen den/die Partnerin zu
verlieren als fur Manner. Im Mikrozensus 2001 zeigt sich, dass bei den 60-bis 64-
jahrigen Frauen der Anteil an Verwitweten 21% betrug, wahrend der Anteil der
verwitweten Manner nur 5% war™®. Mit zunehmendem Alter verstérken sich die
geschlechtsspezifischen Unterschiede noch und ab dem 75. Lebensjahr ist die
uberwiegende Mehrheit bei den Frauen verwitwet (60-80%). Dies wirkt sich auch
auf die HaushaltsgréRe aus. Der Single-Haushalt stellt fir 60-bis 64 jahrige
Frauen mit einer Haufigkeit von 20% daher eine relativ verbreitete Lebensform
dar. Auch hier zeigt sich, dass ab dem 75. Lebensjahr das Alleinleben
dominiert.™® Allerdings muss relativierend angemerkt werden, dass bei der
Mikrozensusbefragung im Jahr 1998 immerhin 53,9 % der Uber 60-jahrigen

Frauen Verwandte in unmittelbarer Nahe aufweisen konnten.*°®

Die hohe Zahl an Einpersonenhaushalten, insbesondere der alleinlebenden
alteren Frauen begrindet sich, wie bereits erwahnt durch die langere
Lebenserwartung von Frauen, aber andererseits auch durch die abnehmende
Bereitschaft aber auch Notwendigkeit in ein Pensionistinnenheim und Pflegeheim

zu wechseln. **°

In Hinsicht auf die aktive und passive Besuchstatigkeit kann festgestellt werden,
dass altere Frauen haufiger und regelmaliiger Besuch empfangen
(moglicherweise ist das auf die langere Lebenserwartung und die damit
einhergehende schlechtere korperliche Verfassung zurlckzufiihren); aber auch
Ofters Verwandte oder Freunde besuchen als gleichaltrige Manner. Allerdings

nimmt mit zunehmendem Alter das Ausmald sowohl der aktiven als auch passiven

196 yigl. Horl/Kytir (2000); S. 57 zitiert nach Mikrozensus (1997); 0.S.
7 vgl. Horl/Kytir (2000); S. 58 f

198 ygl. Statistik Austria (1998); S. 32

%9 vgl. Schmid (1999); S. 19
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Besuchstéatigkeit ab. Die aktive Besuchstétigkeit verringert sich insbesondere ab

dem 75. Lebensjahr.*®°

Im Seniorenbericht wurde auf Basis des Mikrozensus 1998 das Vorhandensein
bzw. die Dichte von sozialen Kontakten, mit Hilfe von zehn Fragebereichen'®*
analysiert. Die minimale Punktezahl null ergibt sich, wenn eine Person niemals
Besuch empfangt, noch irgendwelche Aktivitaten setzt, wahrend der zu

erreichende Hochstwert bei 32 Punkten liegt.

Bei der Analyse nach Alter zeigt sich, dass die Isolation mit zunehmendem Alter
kontinuierlich ansteigt. So zahlen bei den 60-64-Jahrigen nur 7% zu den sehr stark
isolierten Menschen (0-6 Punkte), wahrend bei den Uber 85-jahrigen Befragten
30% sehr stark isoliert sind. Dabei konnten zwischen Mannern und Frauen keine

Unterschiede festgestellt werden. %2

Tabelle 2: Isolationsindex nach Alter in Prozent 13

Bei der Schulbildung zeigt sich aber, dass hdhergebildete altere Menschen in
einem grofReren Ausmald sozial integriert sind, als altere Menschen mit niedriger
Schulbildung. Bei Pflichschulabsolventinnen sind 15% stark isoliert wahrend dies
bei Maturantinnen und Akademikerinnen nur bei 8% zutrifft. Umgekehrt geben
18% der Angehdrigen der niedrigsten Bildungsgruppe, aber 29% der héchsten
Bildungsgruppe an, sozial hoch integriert zu sein.

160 ygl. Statistik Austria (1998); S. 34ff

1 Die zehn Fragebereiche gliedern sich in Besuch empfangen von (Schwieger-)Kindern,
sonstigen Verwandten, Freunden, Bekannten; selbst Besuche machen bei Verwandten, bei
Freunden, Bekannten; Telefonieren mit Verwandten, Freunden, Bekannten (Kategorien jeweils:
taglich=4, mehrmals pro Woche=3, einmal pro Woche=2, seltener=1, nie= 0 Punkte);
Lokalbesuch, Teilnahme an Ausflugsfahrten, an Bildungs-, Kulturveranstaltungen und an
Seniorenveranstaltungen (Kategorien jeweils: haufig=2, gelegentlich=1, nie= 0 Punkte) (vgl.
Horl/Kytir 2000; S. 101)

102 yigl. Horl/Kytir (2000); S. 101

183 Horl/Kytir (2000); S. 101 zitiert nach Mikrozensus (1998) 0.S.
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Hinsichtlich einer starkeren Isolierung alterer Menschen in der Grof3stadt als im

landlichen Raum konnte in der Untersuchung kein Beleg gefunden werden. %4

In diesem Zusammenhang ist aber zu beachten, dass der Begriff Isolation sich
starker auf die objektiven Bedingungen bezieht, wahrend der Begriff Einsamkeit
starker das subjektive Erleben des sozialen Interaktionsgefliiges umfasst. Eine
Person kann sich einsam fuhlen, auch wenn sie objektiv nicht isoliert ist. Dabei ist
festzuhalten, dass erstens Einsamkeitsgefiihle stark von Erwartungen abhangig
sind und nicht eine Funktion der tatsadchlichen Kontakthdufigkeit sind und dass
zweitens Einsamkeit eine Funktion der Langeweile ist. In der Studie ,Alterskultur
und Altersaktivierung” (Rosenmayr/ Kolland 1999) geben 19% der Uber 50-
Jahrigen Gefuihle der Langeweile an, wobei Uber 70-Jahrige signifikant haufiger
solche Geflihle nennen. Bei einer genaueren Analyse der Daten kann festgestellt
werden, dass Familienstand und sozio-6konomischer Status den Alterseinfluss
fast vollig ausgleichen. So geben Witwen und Personen mit niedrigeren
Schulabschlissen bzw. geringerem Einkommen eher an, sich einsam zu fuhlen

als Verheiratete und Personen mit héherem sozio-6konomischem Status.*®®

Bei einer Betrachtung der Motiv- und Interessenslagen bei der sozialen
Beteiligung zeigt sich, dass sich diese bei Mannern und Frauen unterscheidet.
Manner sind eher im ,politischen Ehrenamt® (Vorstandstatigkeiten usw.) tatig,
wahrend Frauen dem sozialen Ehrenamt und durchfihrenden Tatigkeiten
nachgehen. Bezlglich der Aktivitat kann festgestellt werden, dass die Gruppe der
Uber 55-jahrigen Manner aktiver ist, als dies bei Frauen der Fall ist. Eine mogliche
Interpretation daftur ist, dass Frauen im Rahmen der traditionellen
Geschlechterrollen keine Zeit fur aufRerhausliche Aktivitdten, wie freiwilliges

Engagement bleibt. (Striimpel /Riedel / Pleschberger 1999).1%°

Zusatzlich zu den geschlechtsbedingten Unterschieden, zeigt sich aber auch
deutlich der Zusammenhang zwischen freiwiligem Engagement und sozio-
O0konomischen Status. (Gaskin / Davis Smith 1995, Forster 1997, Reinprecht
1999, Strumpel / Pleschberger / Riedel1999). So sind Menschen mit héherer

10% vgl. Horl/Kytir (2000); S. 101f
185 ygl. Rosenmayr (2000): S. 546
1% ygl. Striimpel/Leichsenring (2000); S. 494
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Bildung, hoherem Einkommen eher freiwillig aktiv als andere. Dieser

Zusammenhanyg ist bei den tiber 55-jahrigen Menschen besonders ausgepragt. ¢’

Die Lebenssituation &lterer Frauen ist durchaus heterogen und durch eine grol3e
Vielfalt gekennzeichnet. Allerdings kommt es bei vielen Frauen zu einer
Kumulation von gesundheitlichen, sozialen und finanziellen Problemen. Aufgrund
der schlechteren Ausgangssituation von Frauen, die sich einerseits durch ihre
vorherige Lebenssituation, andererseits aufgrund ihrer héheren Lebenserwartung
ergibt, sind Frauen wesentlich stéarker von den Problemen und Herausforderungen

des Alterns betroffen als Manner. 1%

1°7 ygl. Striimpel/Leichsenring (2000); S. 494
1%8 vgl. Ludwig-Bolzmann Institut (2005); S. 223
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5 GESUNDHEITSFORDERUNG FUR SOZIAL
SCHWACHE, ALTERE MENSCHEN

5.1 Erfolgreiches, gesundes und aktives Altern

Gelingt es alten Menschen Lebensgewinne und —verluste im Gleichgewicht zu
halten, ihre Bedurfnisse zu befriedigen und ihre Lebensziele zu erreichen, wird
vom erfolgreichen Altern gesprochen. Bei einer erfolgreichen Mobilisierung von
Funktionspotentialen und Gesundheitsressourcen zur Verringerung oder
Verhinderung von kdrperlicher und geistiger Beeintrachtigung, spricht man von
gesundem Altern. Da eine zufriedenstellende Lebensqualitat ohne ein gewisses
Gesundheitspotential nicht moglich ist, bedingt erfolgreiches Altern gesundes

Altern.®°

In dem politischen Rahmenpapier zum WHO Programm ,Active Aging’ wird aktives
Altern folgendermal3en beschrieben:
~unter Aktivem Altern versteht man den Prozess der Optimierung
der Mdoglichkeiten von Menschen, im zunehmenden Alter ihre
Gesundheit zu wahren, am Leben ihrer sozialen Umgebung

teilzunehmen und ihre personliche Sicherheit zu gewahrleisten,
und derart ihre Lebensqualitat zu verbessern. "

Der Begriff ,Aktives Altern® wurde von der WHO in den spaten 90-Jahren
aufgegriffen und beruht auf der Anerkennung der Menschenrechte éalterer
Menschen und den UN-Prinzipien der Unabhangigkeit, Mitwirkung, Wairde,
Selbstverwirklichung und Firsorge. Das Wort aktiv bezieht sich dabei nicht nur auf
die Moglichkeit korperlich aktiv oder in den Arbeitsprozess integriert zu bleiben,
sondern es meint die Teilnahme am sozialen, wirtschaftlichen, kulturellen,
spirituellen und zivilen Leben. Es geht dabei auch um eine Verschiebung des

Fokus von einem ,Bedurfnis-Ansatz”, der altere Menschen als Objekte der

199 ygl. Noack/Reis-Klingspiegl (1999); S. 30
9 WHO (2002); S.12
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Fursorge sieht, hin zu einem ,Rechte-Ansatz”, der eine Gleichstellung bezuglich

der Chancen und Mdglichkeiten in allen Lebensbereichen verfolgt..*"*

Aktives Altern soll somit &lteren Menschen ermdglichen ihre Potentiale fur
physisches, geistiges und soziales Wohlbefinden sicherzustellen und sich nach
ihren Winschen, Bedurfnissen und Mdglichkeiten aktiv an der Gesellschaft zu
beteiligen. Die Politik des aktiven Alterns soll die Unterstitzung der
Eigenverantwortung, die Schaffung von altersgerechten Umwelten und die
Forderung von generationsiibergreifender Solidaritat beinhalten.!’2

«173 identifiziert vier

Das ,Europédische Modell zum Wohlbefinden im Alter
Hauptbereiche, die einen gro3en Einfluss auf das Wohlbefinden im Alter haben.
Das Wohlbefinden selbst wird im Modell anhand der Faktoren Lebenszufriedenheit
und Selbstwert dargestellt. Beim Selbstwert wird angenommen, dass je héher die
positive Sicht auf sich selbst ist, umso besser auch die allgemeine Befindlichkeit

ist, 174

Materielle
Sicherheit

Wohlbefinden im
Alter:

Lebenszufriedenheit
Selbstwert

Lebens-
aktivitat

Soziale
Unter-
stutzuna

Abbildung 12: Das Europaische Modell zum Wohlbefinden im Alter'"

L ygl. WHO (2005); S. 8

172 ygl. WHO (2005); S. 7 f

18 Dabei handelt es sich um ein Modell, das im Zuge im Zuge der ESAW Studie (European Study
of Adult Well-Being) entwickelt wurde. Die in sechs europaischen Partnerlandern angelegte
Studie setzte sich mit den flinf wichtigsten Komponenten zum Wohlbefinden auseinander. Das
Projekt wurde gleichzeitig in GroRRbritannien, Italien, den Niederlanden, Schweden, Luxemburg
und Osterreich durchgefiihrt und hatte eine Gesamtlaufzeit von 2 Jahren. (vgl. Weber et al.;
2005; S. 4)

" vgl. Weber et al. (2005); S. 74

75 Weber et al. (2005); S. 74
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Personen die nur Uber geringe finanzielle Mittel verfigen, eine schlechte
Gesundheit aufweisen und dem fehlenden sozialen Umfeld, fihren allerdings viele
Aktivitaten nicht aus. Daher kann das Ausuben von Lebensaktivitdten von
offentlicher Seite gar nicht genug geftrdert werden, sodass é&ltere Menschen
angeregt werden das zu tun, was ihnen Freude bereitet und somit auch fir ihre

Gesundheit forderlich ist. 17®

Dabei ist allerdings auch anzumerken, dass sich altere Menschen mit dem Eintritt
in die Pension nicht pl6tzlich ,seniorengerecht® verhalten. Damit ist gemeint, dass
sich Kreativitdt oder Interessen fur Kultur, Sport oder Reisen sich im
Seniorinnenalter nicht plétzlich entfalten, wenn diese nicht schon vor der
Pensionierung einen bedeutenden Stellenwert eingenommen haben, auch wenn
die Interessen in Ermangelung von Zeit oder Chancen nicht verwirklicht werden

konnten.’’

Da Altern ein sehr komplexer, multifaktoriell bedingter, offener und dynamischer
Prozess ist, sind auch komplexe Interventionen notwendig um das gesunde Altern
zu fordern. NOACK UND KLINGSPIEGL nennen hinsichtlich  wirksamer

Gesundheitsforderung fir dltere Menschen folgende Interventionsprinzipien:'’®

Motivation und Aktivierung der Zielgruppe, mehr Verantwortung fur ihre
Lebensgestaltung zu Ubernehmen und nicht nur die Forderung des

passiven Konsums von Programmen oder Dienstleistungsangeboten.

Die Zielgruppe sollte in mdglichst allen Phasen der Vorbereitung, Planung,
Durchfihrung und Erfolgsbewertung von Gesundheitsprojekten oder —

programmen verantwortlich partizipieren kénnen.

Es sollte bereits in der Vorphase des ,eigentlichen Alterns” (Matureszenz)
begonnen werden, und sowohl é&ltere als auch alte Menschen
miteinbeziehen um den Aufbau von Unterstitzungspotentialen und

Synergien zu fordern.

78 ygl. Weber et al (2005); S. 80
7 ygl. Schmid (1999); S. 36
178 ygl. Noack/Klingspiegl (1999), S. 39
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5.2 Verzahnung von Verhaltens- und Verhaltnispraven  tion

~.Gesundheitsforderung ist vielfach in erster Linie ein Angebot fur
gesundheitsbewusste Angehérige der Mittelschicht geworden.
Nicht Emanzipation, Partizipation und Befahigung der Schwachen,
sondern Well- und FitneBibungen fiur die ohnehin Starken
scheinen mir bei der Gesundheitsférderung derzeit im Vordergrund
zu stehen. ,*"®

Verhaltenspravention hat nur eine begrenzte Reichweite. Sie birgt weiters die
Gefahr in sich, dass sie sich schwerpunktmaRig oder ausschliel3lich auf die
Verhaltensanderung von risikohaften Lebensstilen und das Erlernen von
risikoarmen und gesundheitsfordernden Lebensformen konzentriert, z.B. die
Propagierung Uber die gesundheitlichen Vorziige von gesunder Ernahrung, von
Gewichtsreduktion oder mehr kérperlicher Bewegung. Die Instrumente die dabei
zur Anwendung kommen sind Beratung, Information und Aufklarung. Dabei
werden aber haufig elementare soziale und gesellschaftliche Kontextfaktoren
gesundheitlicher Risiken zuwenig oder nicht beachtet. Weiters wird oft Gibersehen,
dass sich Verhaltensweisen, die im lebenslangen Sozialisationsprozess zur
Gewohnheit geworden sind, nur schwer isoliert beeinflussen lassen. Wird darauf
zu wenig Ruicksicht genommen, sinken die Erfolgschancen von

gesundheitsforderlichen und praventiven MaRnahmen betréachtlich. &

Konventionelle Formen der Veranderung von Risikoverhalten z.B.
Gesundheitsaufklarung, in den unteren sozialen Schichten stof3en auf engere
Grenzen als dies in den oberen Schichten der Fall ist. Eine Veranderung des
Gesundheitserhaltens lasst sich viel schwieriger umsetzen wenn die materiellen
und personlichen Ressourcen ohnehin eingeschrankt sind. Umgekehrt sind die
individuellen Realisierungschancen fir einen gesundheitsfordernden Lebensstil
auch dort gréf3er, wo die Lebenssituation gesamtgesehen gesundheitsforderlicher
ist. Am Beispiel US-amerikanischer Anti-Raucher Kampagnen aus den frihen
1990er Jahren, wird deutlich gezeigt, dass die auf die breite Masse ausgelegten
verhaltenspraventiven Projekte die Abstédnde in den Gesundheitsrisiken zwischen

179 | eidel (1997); S. 85
'8 ygl. Rosenbrock (1998); S. 30
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den sozialen Schichten noch eher erhéhen als vermindern, weil die Kampagnen
Uberproportional von den oberen sozialen Schichten aber unterproportionalen von
den unteren Sozialschichten angenommen wird. Dieser Effekt lasst sich so
erklaren, dass sich die Folgen der ungleichen Aneignungschancen bezogen auf
die gesundheitlichen Kenntnisse, Einstellungen und Fahigkeiten mit den
ungleichen  Ressourcen fir Verhaltensdnderung und Risikominderung
multiplizieren. Verstarkend wirkt dazu noch, dass oft eine schichtspefzifische,

unterschiedliche wirkende Kommunikation angewandt wird. %

MalRnahmen der Verhaltenspravention missen daher gleichzeitig mit
verhaltnispraventiven Ansétzen einhergehen, die auf die Verbesserung der den

Gesundheitszustand beeinflussenden duReren Rahmenbedingungen abzielen.'??

KUHN spricht von drei essentiellen Bedingungen die bei Konzepten fir

Gesundheitsforderung firr sozial Schwache erfiillt werden sollten: 83

Es misste eine Schwerpunktsverlagerung zu der Beeinflussung von

Faktoren geben, die weniger vom individuellen Vermégen abhangig sind,
es musste das Prinzip der positiven Diskriminierung anwenden und

es musste sich die Art des zu fordernden Gesundheitsverhaltens &ndern.

5.3 Diversity Management in der Gesundheitsforderun ¢

Diversity Mangement ist ein aus den USA stammendes Managementkonzept, das
sich die Vielfalt, Heterogenitat und Unterschiede innerhalb von Belegschaften zu
Nutzen machen mochte. Diversitat bezieht sich dabei auf die Vielfalt des
Personals, die unterschiedlichen Talente, Lebenseinstellungen. Weiters werden
das Alter, die Nationalitat, das Geschlecht aber auch Féahigkeiten in Abhangigkeit
von Faktoren wie Gesundheit, Behinderung usw. bericksichtigt. Diese

vorhandenen Unterschiede der Beschaftigten sollen als strategische Ressource

181 ygl. Kithn (1993); S. 29
182 ygl. Naegele (2005); S. 8
183 vgl. Kithn (1993); S. 29
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durch zielgerichtete Aktivierung z.B. bei der Losung von komplexen Problemen

genutzt werden.'®*

Obwohl das Konzept des Diversity Managements nicht unumestritten ist, da es den
Unternehmen dabei vor allem um die Nutzung von Wettbewerbsvorteilen durch die
uneingeschrankte Leistungsbereitschaft aller Beschéftigten geht, birgt dieses

Konzept durchaus Chancen fiir den Bereich der Gesundheitsférderung. *¢°

Ubertragen auf den Gesundheitsférderungsbereich bedeutet Diversity
Management namlich die Notwendigkeit einer genaueren Definition von
Zielgruppen und eine  starkere  Beachtung ihrer  Verschiedenheit
(Diversity/Diversitat). Vor allem sind Unterschiede im Hinblick auf die kulturelle
Herkunft, Geschlecht, Alter, Religion, Behinderung, sexuelle Orientierung sowie
sozialer Status vermehrt zu bertcksichtigen. Diversity Management bietet die
Moglichkeit den Gesundheitsférderungs- und Praventionssektor zu einer
veranderten und fokusierteren Blickrichtung anzuregen. Obwohl die
Unterschiedlichkeit der Zielgruppen als Hemmnis bei Interventionen gesehen wird,
So ist sie aber soziale Realitat. Es darf daher nicht die mangelnde Erreichbarkeit
von Zielgruppen beklagt werden, sondern es muss bei jeder Projektentwicklung
von Anfang an die Heterogenitat von Zielgruppen in Betracht gezogen werden und

dementsprechend reagiert werden. %

5.3.1 Bedeutung des Faktors Ethnizitat im Diversity Management

In der Sozial- und Gesundheitsversorgung werden Angehorige ethnischer
Minderheiten oft als ,schwierige Patientinnen* oder ,schwierige Klientinnen*
bezeichnet. Bezlglich Gesundheitsforderung- und Paventionsprojekten gelten sie
als schwer zugéngliche Zielgruppe. In diesem Zusammenhang ist auch zu
erwdhnen, dass Ethnizitat nicht selten ein Faktor der Diskriminierung und

Ausgrenzung darstellt. Mangelnde interkulturelle Kompetenz wirkt sich negativ auf

8% vgl. Drupp (2006); S. 137
185 Krell (2000); S. 27f
188 ygl. Altgeld (2006); S. 50 ff
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die Gestaltung der Vielfalt und die Erreichbarkeit von Migrantinnen aus. Um dem
entgegenzuwirken ist es fir die Informationsvermittlung, die Gesundheitsférderung
und die Versorgung notwendig strukturelle Anderungen vorzunehmen um
Migrantinnen zu erreichen und Partizipation zu ermdglichen. Neben den
Standardkriterien wie Alter, Geschlecht, Ethnizitdt und sexuelle Orientierung, die
fur das Diversity Managment wichtig sind, sollten in der Gesundheitsférderung
auch auf Faktoren wie Bedarfslage, soziale Lage, spezifische

Kommunikationsmuster sowie soziokulturelle Aspekte starker beachtet werden. %’

5.4 Methoden zur Erreichung von ,schwer erreichbare n
Zielgruppen

In welchem Umfang die Zielgruppe der sozial Benachteiligten tatsachlich erreicht
wird, hangt davon ab, ob Zugangswege zu der Zielgruppe vorhanden sind und in
welchem Ausmal} diese von den angesprochenen Menschen genutzt werden. Die
Erfahrung zeigt aber, dass auf dem Weg einer passiven, sich auf allgemeine
Informationen beschrédnkende Ansprache, die relevanten Zielgruppen nicht
erreicht werden. Strategien, die hingegen eine aktive und aufsuchende Methode
verfolgen, konnen dieses Grundproblem der Gesundheitsforderung und

Pravention haufig mindern. %

Die Auswertung der Expertinneninterviews zur Thematik der Erreichbarkeit von
sozial schwachen, alteren Menschen hat eindeutig ergeben, dass vor allem eine
Verlagerung von der derzeit herrschenden ,Komm-Struktur® zu einer ,Bring-
Schuld“ erforderlich ist. Methoden wie die aufsuchende Aktivierung, verstarkte
Kooperation mit Vereinen und muttersprachliche Angebote fir Migrantinnen
werden als zentrale Erfolgsfaktoren fiir die Erreichung der Zielgruppe der sozial

schwachen, &lteren Menschen gesehen.*®®

87 vgl. Borde (2006); S. 117 ff
1% ygl. Rosenbrock (2006); S. 61
189 vgl Expertinneninterviews (2006/07); 0.S.
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5.4.1 Diakonie- und Gesundheitsladen Norstadt

Ein Good-Practice-Beispiel bezuglich einer niederschwelligen Arbeitsweise ist das
Projekt ,Diakonie- und Gesundheitsladen Nordstadt *“. Es wird in einem sozial
benachteiligten Teil der Stadt Hannover durchgefihrt und hat zum Ziel die
gesundheitlichen und sozialen Ungleichheiten zu reduzieren. Das Projekt richtet
sich vor allem an Personen, denen durch Armut, Benachteiligung und
Ausgrenzung Schaden an ihrer Gesundheit droht. Das Angebot reicht von
Vortragsreihen zu verschiedenen Gesundheitsthemen, Vermittlung/Begleitung bei
Arztgangen und BehoOrdenbesuchen, aber auch offene Gruppen. Der
Gesundheitsladen kooperiert mit anderen Anbietern des sozialen Umfelds und ist
Teil des Netzwerkes ,Gesundheitsforderung im Stadtbezirk” und wirkt somit auf
Rahmenbedingungen im Stadtteil ein. Weiters haben die Bewohnerinnen die
Moglichkeit selbst organisierte Veranstaltungen durchzufuhren. Als gut geeigneter
Zugangsweg zu den sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen hat sich eine
Informationsboérse Uber kostenlose Tauschangebote, ein Schaufensterflohmarkt
und die Kleiderkammer erwiesen. Ein wochentlich offenes Frihstick, das in dem
Gesundheitsladen durchgefiihrt wird, erfreut sich grof3er Beliebtheit bei den
Bewohnerlnnen und bietet eine weitere Einstiegsmoglichkeit fur Gesprache und
Einladung zu anderen Aktivitaten. So wird z.B. unter dem Motto ,Einfach preiswert
und gesund kochen®, wdchentlich eine Kochgruppe abgehalten, die sich vor allem
an alleinstehende altere Frauen und Manner richtet und neben der Verbesserung
der Ern&dhrungsgewohnheit vor allem auf Gemeinschaftlichkeit abzielt und zum

Mitmachen motivieren soll. 1%

1% ygl. Diakonisches Werk (2007); 0.S.
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5.4.2 Zugéange zu Migrantinnen

Zum Thema Erreichbarkeit der Zielgruppe der Migrantinnen wurde eine

Sonderauswertung der Projektdatenbank ,Gesundheitsforderung bei sozial

Benachteiligten“'®*, die folgende Erkenntnisse gebracht hat:

192

Fir den Zugang zu Migrantinnen erweist sich die Nutzung von bereits
bestehenden Strukturen und vorhandenen Netzwerken als aulerst
hilfreich.  Punktuelle = Kooperationen aber vor allem kontinuierliche
Zusammenarbeit ermoglichen spater ,abrufbare* Zugangswege fur Menschen
mit Migrationshintergrund. Die Vernetzung und Verankerung im Stadtteil, die
Anbindung von gesundheitsfordernden Angeboten an Gemeinwese- und
Gesundheitszentren und die Zusammenarbeit mit Vereinen der
Migrantinnengemeinschaft werden als wichtige Faktoren fur einen
zielgruppenadaquaten, erfolgreichen und nachhaltigen Zugang gesehen. Als
eine Mdglichkeit eine ,Offnung” sowohl bei der Regeleinrichtung als auch bei
Institutionen der Migrantinnengruppen zu erreichen, wird die Einrichtung eines
runden Tisches oder Arbeitskreises, oder Informationsveranstaltungen zu
gesundheitlichen Themen, gesehen. Gesundheitsférdernde Angebote, die bei
Projekten einen Baustein unter anderen darstellen, kbnnen einerseits zu einer
Starkung der bestehenden Strukturen und andererseits zu einer Integration
des Themas Gesundheitheitsforderung im jeweiligen Setting bei der Zielgruppe
und auch bei den anderen Akteurlnnen beitragen.

Als entscheidende ,Tur6ffner* und kommunikative Briicke zwischen
Projektmitarbeiterinnen ohne Migrationshintergrund und der Zielgruppe werden
Mitarbeiterinnen mit  Migrationshintergrund gesehen. Im  Projekt
mitarbeitende Personen, die die Muttersprache der jeweiligen Zielgruppe
sprechen, konnen einerseits Sprachbarrieren leichter Uberwinden und

andererseits fungieren sie aber auch als kulturelle Mittler. Mitarbeiterinnen mit

191

192

Dabei handelt es sich um eine Datenbank (www.gesundheitliche-chancengleichheit.de) die
Gesundheitsférderungsprojekte fiir die Zielgruppe der sozial Benachteiligten in Deutschland
beinhaltet. Diese Datenbank wurde von Gesundheit Berlin e.V. im Auftrag der Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung im Jahr 2003 aufgebaut. (vgl. Berlin e.V./BZgA 2007; 0.S.)

vgl. Bunge/Meyer-Nurnberger/Kilian (2006); S. 894f
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Migrationshintergrund leisten einen wichtigen Beitrag zur Sensibilisierung
hinsichtlich interkultureller Missverstandnisse und Schwierigkeiten sowohl auf
Seiten  der  Projektdurchfihrenden als auch auf Seiten der
Migrantinnengemeinschaften. Eine interkulturelle Zusammensetzung des
Projektteams bietet somit nicht nur sprachliche Vorteile die den Migrantinnen
nitzt, sondern es kann auch die Entdeckung von innovativen Wegen fordern,

die wiederum allen Nutzergruppen zugute kommit.

Weitere Faktoren die fur den Zugang eine wichtige Rolle spielen, sind ein
enger Lebensweltbezug, die Einbettung in eine vertr ~ aute Umwelt und der
Gemeinwesenbezug . Um einen Abbau von Schwellenangsten zu erreichen
haben sich dabei auch Gruppenangebote, die einen sozialen Rahmen bieten

und ein Gemeinschaftserlebnis erzeugen, als besonders wirksam erwiesen.

5.4.3 Der Setting -Ansatz

Als Setting wird einerseits ein soziales System verstanden, in dem eine bestimmte
Personengruppe einer Vielzahl von relevanten Umwelteinflissen ausgesetzt ist.
Andererseits stellt es auch ein System dar, in dem gesundheits- oder
krankheitsbedingende Faktoren gestaltet und verandert werden konnen. Der
Setting-Ansatz fokusiert auf Rahmenbedingungen unter denen Menschen leben,
lernen, arbeiten und konsumieren. Er zieht also auch in Betracht, dass
Gesundheitsprobleme einer Bevolkerungsgruppe auf einer Wechselbeziehung
zwischen ©6konomischer, sozialer und organisatorischer als auch persénlicher
Lebensweise sind. Als Setting werden Kommunen, Krankenhduser, Betriebe,

Schulen, usw. bezeichnet. 1%

Auch das Konzept ,Gesundheit21* der WHO, das vor allem gesundheitliche

Chancengleichheit zum Ziel hat, hebt den Setting-Ansatz zur Forderung der

Gesundheit als besonders bedeutsam und wirksam hervor. %

198 ygl. Grossmann/Scala (2004); S. 205
194 ygl. Kaba-Schonstein (2004); S. 86 f
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Das am besten (geeignete Setting um integrierte Verhaltnis- und
Verhaltenspravention fur die Zielgruppe der sozial schwachen, alteren Menschen
durchzufiihren, ist die Gemeinde oder die Stadt. Die Gemeinde bzw. die Stadt sind
jene Orte, in denen entsprechende Mafllnahmen und Angebote lebensnah
prasentiert und vermittelt werden kdénnen und so relevante Zielgruppen besser
erreicht werden kénnen. Dies gilt im Besonderen fur Bevolkerungsgruppen mit
uberdurchschnittlich hohem Bedarf aber auch fir jene, die Uberdurchschnittlich

schwer erreichbar sind. '°

Gezielte Gemeinwesenarbeit in strukturschwachen Stadtteilen oder Regionen
kann somit unter intensiver Beteiligung der Betroffenen und den vor Ort
bestehenden und engagierten Einrichtungen und Personen neue Mobglichkeiten

eroffnen und langfristige Verbesserungen erreichen.**

BARIC unterscheidet dabei zwischen dem Konzept Gesundheitsférderung in einem
Setting und dem gesundheitsfordernden Setting. Wéahrend Gesundheitsférderung
in einem Setting eine relativ lange Tradition hat, das die Einfihrung von
Mallnahmen der Gesundheitsforderung in ein bestimmtes Setting beinhaltet, ist
die Entwicklung eines gesundheitsfordernden Settings ein neues Konzept. Es
verfolgt dabei den Ansatz eines Politik- und Strategiewechsels des Settings durch
die Berucksichtigung gesundheitsfordernder Aspekte in die taglichen Aktivitaten
sowie die Partizipation aller Akteure in dem Setting.*’

Beim Setting-Ansatz ist auch darauf zu achten, dass einerseits alle wichtigen und
relevanten Partnerlnnen miteinbezogen werden, aber andererseits kann eine zu
offene Definition des Settings, indem es keine klaren und verbindlichen
Kooperationsstrukturen gibt, zu Misserfolg fuhren. Ein Setting bezeichnet daher
immer auch ein abgegrenztes soziales System, das zum Zwecke einer
Gesundheitsforderungsintervention definiert wird, und in dem die fir die konkreten
MalBhahmen der Gesundheitsférderung notwendigen Entscheidungen und
fachlichen MaRnahmen gesetzt werden. **®

19 ygl. Naegele (2004); S. 10 zitiert nach Badura (2000); S.5 f
1% ygl. Leidel (1997 ); S. 87

97 vgl. Baric (1999 ); S. 16

198 ygl. Grossmann/Scala (2004); S. 206
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Das bekannteste Osterreichische Beispiel fur den Settingansatz ist das WHO-
Projekt ,Wien-gesunde Stadt “, das sich mit der Entwicklung eines umfassenden
Planungsansatzes fir Gesundheit und nachhaltige Entwicklung in Stadten und auf
lokaler Ebene beschéftigt. Die wichtigsten Aktivitdten liegen dabei in den
Bereichen Unfallverhiitung, Entwicklung von Gesundheitsférderungsprogrammen
zu den Themen gesunde Erndhrung, Kampf den Herz-Kreislauferkrankungen

sowie Frauengesundheit. **°

5.4.3.1 Gratzelmanagement

Ein anderes Projekt in Wien, das den Punkt ,Entwicklung eines
gesundheitsfordernden Settings” sehr gezielt betreibt, ist ,Gratzelmanagement".
Es handelt sich dabei um ein Pilotprojekt im Rahmen der EU-Ziel-2-Forderung mit
dem Ziel, die Lebens-, Wirtschaft- und Umweltsituation in Teilen des 20. Bezirkes
nachhaltig zu verbessern. Gemeinsam mit den Bewohnerlnnen des Quartiers, den
Gewerbetreibenden und anderen Akteuren werden Initiativen und MalRBnhahmen zur
Verbesserung der Situation im Gratzel erarbeitet. Dabei sind die Themenbereiche
sehr breit angelegt und reichen von ,Hilfe zur Selbsthilfe*; Imageverbesserung,
Bindelung und Vernetzung relevanter lokaler Organisationen und Initiativen oder
Verbesserung des (Aus-)Bildungsgrades mit Schwerpunkt Migrantinnen. Im Zuge
des Gratzelmanagement ist z.B. ,Kochen ohne Grenzen* entstanden, wo
internationale Gerichte aus Bosnien, China, Bulgarien und der kurdischen Kiiche
auf dem Programm stehen. So kénnen einerseits neue Gericht ausprobiert werden
und andererseits wird auch Raum geschaffen, um die Kultur des anderen Landes
nadher kennenzulernen und Kontakte zu knupfen. Die Methode des
Gratzelmanagement ist die aktivierende Stadtteilarbeit, wo aktiv auf potentielle
Akteure zugegangen wird. Als Ankerpunkt und niedrigschwellige Anlauf- und

Beratungsstelle fungiert ein offentlich zugangliches Gratzelmanagement-Buro. Die

199 ygl. Stadt Wien (0.J); 0.S.
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Aufgabe des Gratzelmanagements ist vor allem, den Prozess zu begleiten und die

Beteiligten bei der Projektentwicklung- und Umsetzung zu unterstiitzen. 2%

5.4.4 Die aufsuchende Aktivierung

~Aktivierung bedeutet, wenn Uber mehrere Schritte hinweg die
Erfahrung gemacht werden kann, dass es sich lohnt, aktiv zu
werden, dass man durch sein Tun etwas bewirken kann und nicht
nur Opfer einer Situation oder eines Konfliktes ist, sondern Mit-
Gestalter.“?™*

Die aufsuchende Aktivierung verfolgt bei alteren Menschen die Strategie aktiv auf
sie zuzugehen und im Gesprach Moglichkeiten und Chancen fir neue
Betatigungen und Lebensperspektiven zu zeigen. Es geht nicht darum, den
alteren Menschen zu bevormunden oder die Initiative aus der Hand zu nehmen,
sondern vielmehr gilt es die vorhandenen Potentiale zu erkennen und nutzbar zu

machen um das individuelle Selbsthilfepotential zu férdern.

Es sollen daher mit mdglichst wenigen Hausbesuchen die Betroffenen zur
Eigeninitiative gebracht werden. Um die Aktivierung der &lteren Menschen
nachhaltig zu gewahrleisten, sieht das Konzept der aufsuchenden Aktivierung

einerseits: 2%

die Bildung von Gruppen der Teilnehmerinnen vor, in denen diese sich
austauschen und so neue Kontakte zu Gleichgesinnten knipfen kdnnen.
Die Bildung von Netzwerken fiur altere Menschen, in denen gegenseitig
Motivation und Unterstitzung gegeben wird, stellt ein wichtiges Element
dar, um die Veranderung aufrecht zu erhalten, auch wenn keine individuelle

Beratung mehr erfolgt.

Weiters gehort zu einer erfolgreichen Aktivierung nicht nur die Motivation

der Betroffenen sondern auch die regional bestehenden Angebote zur

29 ygl. Gratzelmanagement (2006); 0.S.
%L \WHO (2005); S. 22 zitiert nach Richers (2003); 0.S.
292 ygl. WHO (2005); S. 11
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Aktivitat sollen transparent gemacht werden um die richtigen Empfehlungen

fur den spezifischen Bedarf der Teilnehmerinnen geben zu kdénnen.

5.4.4.1 Aktivins Alter

Ein Projekt, das die Methode der aufsuchenden Aktivierung von der
Weltgesundheitsorganisation angewandt hat ist ,Aktiv ins Alter®, das in Wien
durchgefuihrt wurde. Es richtete sich an 55-80 jahrige Menschen. In den drei
Projektregionen wurden vor allem alleinstehende altere Personen, éltere
Menschen in benachteiligten Wohngebieten, statusniedrige Personen sowie
altere Migrantinnen kontaktiert und aufgesucht. Neben den Hausbesuchen, die
das Kernstiick der Aktivierung darstellen, wurden wahrend der 2-jahrigen
Projektlaufzeit aber auch zahlreiche andere Initiativen gesetzt. So konnte ein
Wegweiser fur altere Migrantinnen im 12. und 15. Bezirk installiert werden, der
nicht nur in deutscher Sprache sondern auch in turkisch und serbo-kroatischer
Sprache aufliegt und einen Uberblick ber Arzte mit muttersprachlichem Angebot,
eine Zusammenstellung von Gesundheits- und Sozialeinrichtungen in den
Gebieten sowie ein Glossar zu den wichtigsten Begriffen aus dem Gesundheits-
und Sozialwesen, enthélt. So sollen die bestehenden Informationsdefizite bei
alteren Migrantinnen Uber die medizinische und soziale Infrastruktur in ihrer
Region verringert werden. Dartber hinaus wurden in den Projektregionen aber
auch mehrsprachige Informationsveranstaltungen rund um das Thema Gesundheit
und Pensionsfragen in Kooperation mit verschiedenen Organisationen der Region
abgehalten. In dem Projekt ,Aktiv ins Alter” ging es vorrangig nicht darum neue
Angebote zu erschaffen, sondern bereits existierende Strukturen zu verbessern
und vor allem bestehende Barrieren und Hindernisse beim Aufsuchen von
Aktivitdten abzubauen. Zentrales Merkmal des Projektes ,Aktiv ins Alter* war
neben dem Ansatz der aufsuchenden Aktivierung auch eine Starkung des

Selbsthilfepotentiales durch Empowerment. 2%

293 ygl. WHO (2005); S. 22 ff
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Ein Fallbeispiel aus Wien zeigt wie die aufsuchende Aktivierung funktionieren
kann: Frau K. ist 60 Jahre alt. Sie ist ehemalige Arbeiterin und seit einem Jahr in
Pension. Vor einigen Jahren wurde sie von ihrem Mann verlassen und ist seither
alleinstehend. Als sie die Einladung zum Mitmachen am Projekt ,’Aktiv ins Alter®
bekommt, meldet sie sich kurz, um zu erklaren, warum sie nicht teilnehmen
mdchte. Sie erklarte sich aber bereit den Fragebogen auszufiillen. Im Zuge
dessen stellt sich heraus, dass sie, seitdem sie in Pension ist, unter
verschiedenen Krankheiten, besonders unter Depressionen leidet und sich nach
Kontakt und Gesellschaft sehnt. Zu ihren friiheren Arbeitskolleginnen, mit denen
sie friher eine enge Beziehung pflegte, hat sie seit der Pensionierung keinen
Kontakt mehr. Bei den Gesprachen mit der Projektmitarbeiterin standen am
Anfang vor allem Krankheiten und mdgliche Unterstutzungsleistungen im
Vordergrund. Mit der Zeit wurde aber die Suche nach sinnvollen Aktivitaten und
sozialen Kontakten immer wichtiger. Gemeinsam mit Frau K. wurde schlieflich
eine Mdglichkeit gefunden um ehrenamtlich tatig zu sein. Sie arbeitet jetzt
ehrenamtlich in einem Pensionistenwohnhaus und hat dadurch eine sinnvolle,
neue Tatigkeit gefunden, die ihr Spald macht. Dartber hinaus hat sie sich bereit
erklart regelmafig an Treffen &lterer Bewohnerlnnen im Stadtteil teilzunehmen.
Frau K. geht es jetzt wesentlich besser. Durch die Teilnahme hat sie Kontakt zu
Nachbarn in &hnlichem Alter bekommen und ihre Depressionen sind gemildert.
Die verschiedenen Krankheiten sind zwar noch da, allerdings stehen sie nicht

mehr so im Vordergrund. 2%

Die Untersuchungen zu ,Aktiv ins Alter” weisen auf ein grof3es Aktivitatspotential
hin. Unter den vielen Aktivierungsmoglichkeiten kamen ehrenamtlichen Tatigkeiten
besondere Bedeutung zu. Sie wiesen nicht nur allgemein eine grof3e Zustimmung
auf sondern auch die Bereitschaft der Teilnehmerinnen ein Ehrenamt zu
Ubernehmen ist durchaus verbreitet. Obwohl Interesse nach korperlicher
Betatigung oder kulturellen Aktivitaten gezeigt wurde, war der vorrangige Wunsch

einfach mit anderen Menschen zusammen zu sein. ?%®

2% ygl. WHO (2005); S. 23 ff
2% ygl. ebd.; S. 28
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Nach vorlaufigen Ergebnissen hat sich gezeigt, dass sich durch das Projekt , Aktiv
ins Alter* in den verschiedenen Bereichen der Lebensqualitat die subjektive
Befindlichkeit verbessert hat. Dies trifft im Besonderen auf den Bereich der

Intervention ,Aktivierung® zu. 2%

Abbildung 13: Verbesserung der Lebensqualitat am Beispiel ausgewahlter Indikatoren®®’

Die Ergebnisse der Evaluation des Projektes ,Aktiv 55plus”, das in Deutschland in
der Stadt Radevormwald durchgefuhrt wurde und ebenfalls die Methode der
aufsuchenden Aktivierung angewandt hat, weisen darauf hin, dass sich die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat wahrend der 2-jahrigen Projektdauer nur bei
Teilnehmerinnen verbessert hat, die in jungster Vergangenheit den/die
Lebenspartnerin verloren haben. Es kann daher davon ausgegangen werden,
dass die Methode der aufsuchenden Aktivierung speziell fur Risikogruppen

geeignet ist. (z.B. Migrantinnen, sozial isolierte Menschen)?®®

5.4.4.2 Kontaktbesuchsdienst

Im Rahmen der Methode der aufsuchenden Aktivierung soll auch auf den

Kontaktbesuchsdienst hingewiesen werden. Dabei handelt es sich um eine

2% ygl. WHO (2005); S. 28 f
2T \WHO (2005); S. 29 zitiert nach Reinprecht (2005); 0.S.
298 ygl. Knesebeck (2005); S. 89
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Serviceleistung der Stadt Wien die bereits seit 30 Jahren besteht und durch den
Wiener Sozialdienst in Kooperation mit verschiedenen Organisationen organisiert
wird. Der Kontaktbesuchsdienst der in Form eines Hausbesuches durchgefihrt
wird, wird mittels Brief der Bezirksvorstehung angekindigt und ist kostenlos.
Dieses einmalige Informationsangebot im Bereich der Gesundheits- und
Sozialleistungen gilt fir Gber 65-jahrige Menschen. Anhand eines Fragebogens
wird eine Befragung durchgefihrt wo erhoben wird, wie zufrieden die befragte
Person mit der Wohnumgebung, der Infrastruktur, dem Freizeitangebot und der

Hilfestellung der Stadt ist, oder ob wichtige Angebote fehlen. %

Im Rahmen des Hausbesuches werden aber auch Fragen wie, welche Angebote
gibt es im Umfeld, wie kann Pflegegeld beantragt werden, wie funktioniert eine
Rezeptgebuhrenbefreiung bis zur Vermittlung von sozialen Diensten behandelt.
Der Kontaktbesuchsdienst beinhaltet keine langerfristige Begleitung, bei Bedarf
wird aber Kontakt mit dem zustandigen Gesundheits- und Sozialzentrum

aufgenommen. #°

Im Rahmen des Projekts ,IntegrationsinfoService von Migrantinenn fir
Migrantinnen®“, das Teil der EU-Gemeinschaftsinitiative EQUAL ist, wurde ein
muttersprachlicher Kontaktbesuchsdienst fur Migrantinnen erprobt. Das Projekt
verfolgt einerseits eine Qualifizierung von Migrantinnen fur eine Befragungs- und
Beratungstatigkeit um Hausbesuche durchzufilhren und andererseits kénnen
durch die muttersprachliche Befragung und Beratung die Bedurfnisse der alteren
Generation erhoben werden. Erste Ergebnisse haben gezeigt, dass das Projekt
sehr gut angenommen wurde und der Bedarf an Information sehr grof3 war. Es
wird daher angestrebt, den fur Wiener Seniorlnnen seit langem bestehenden
kostenlosen Informationsdienst ,Kontaktbesuchsdienst® in Zukunft auch &lteren
Migrantinnen in ihrer Muttersprache anzubieten und in den Regelbetrieb zu

tbernehmen. 2!

299 ygl. Stadt Wien (2006); 0.S.
219 ygl. Expertinneninterview-Kienzl-Plochberger (2006/07); 0.S.
1 ygl. Wiener Sozialdienste (0.J.); S. 2
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5.4.4.3 Der praventive Hausbesuch

Der praventive Hausbesuch weist in einigen Punkten Ahnlichkeiten zu dem
Konzept der Aufsuchenden Aktivierung der WHO auf, allerdings steht beim
praventivem Hausbesuch ein multidimensionales Assessment und eine
allgemeine Gesundheitsberatung im Vordergrund, die zur Friherkennung von
Risikofaktoren und Erkrankungen und somit zu frihzeitigen Interventionen fiuhren
soll. Durch eine gezielte Beeinflussung von Merkmalen des Lebensstils, der
Lebenslage und der Umwelt sollen Risikofaktoren minimiert und Erkrankungen
vermieden werden. Obwohl beim praventiven Hausbesuch eine Verhinderung von
maoglichen Behinderungen steht, wird auch das Konzept des Empowerment
angewendet. Ziel des praventiven Hausbesuches ist es, die Selbstandigkeit zu
erhalten und zu foérdern, die Ressourcen der alteren Menschen zu starken und
gesundheitsforderliche Aspekte in die Umgebung und den Alltag zu integrieren. #*2

Am Anfang jeder Beratung steht die multidimensionale Abklarung, die eine

zentrale Rolle einnimmt und fiinf Aspekte aufweist; *

1. im direkten Kontakt wird der/die Teilnehmerin tGber Ziel und Zweck und die
konkreten Rahmenbedingungen aufgeklart. Daraufhin  wird ein
mundliches oder schriftliches Einverstandnis eingeholt. Es ist wichtig, dass

die Teilnahme freiwillig erfolgt und es ausdricklicher Wunsch ist.

2. Der néachste Schritt ist strukturierte Interviews oder unstrukturierte offene
Gesprache durchzufihren. Dadurch sollen Grundinformationen  zur
aktuellen individuellen Situation der &lteren Person erhoben werden.
Themenbereiche sind z.B. die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitat,
korperliche und soziale Aktivitaten, Gesundheitsanamnese, soziales Netz

und emotionale Unterstiitzung usw.

3. Im Zuge der Informationssammlung werden auch Untersuchungen wie ein

Sehschéarfetest, ein Hortest, Messung des Blutdrucks, Geh- und

212 ygl. Schmocker et al. (2000); S. 5
13 ygl. ebd. (2000); S. 77 ff
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Gleichgewichtstest, emotionale Verfassung (Depressionstest),
durchgefiihrt. Die Untersuchungen dienen teilweise auch dazu die vorher
gemachten Angaben zu Uberprifen und eventuell weitere Risikofaktoren,

die bisher noch nicht erkannt wurden, festzustellen.

4. Die Angaben der/des Klientin und die Befunde der Untersuchungen werden
durch Beobachtungen erganzt. So konnen zum Beispiel rutschende
Teppiche, unfallgefahrdende Handlungen, oder auch Beobachtungen im

sozialen Bereich wichtige erganzende Informationen sein.

5. Neben den Informationen aus dem Gesprach mit dem/der Klientln, dem
Untersuchungsteil und den Beobachtungen stellen auch
Sekundarinformationen durch  Familienangehorige und beteiligte
Fachpersonen (z.B. der Hausarzt) Informationsquellen dar. Allerdings ist

dafur das Einverstandnis des/der Klientin Voraussetzung.

Anhand dieser multidimensionalen Abklarung der physischen, psychischen,
sozialen und umgebungsbezogenen Situation kdnnen sowohl potenzielle
Risikofaktoren von Behinderungen als auch die Ressourcen und Fahigkeiten der
alteren Menschen erhoben werden. Die Personen werden daraufhin individuell
und speziell auf die Situation angepasst beraten. Durch diese sehr gezielte
Beratung sollen einerseits Verdnderungen im Wissen und Verhalten der &lteren
Personen erreicht werden und andererseits soll auch eine positive Veréanderung
des Umfeldes erreicht werden. Das entscheidende am préaventiven Hausbesuch
ist der intervenierende Charakter. Nach der Analyse der individuellen (dazu zéhlen
individuelle Strategien zur Bewaltigung von Ereignissen, die vorhandenen
Ressourcen, soziologische Aspekte wie Schicht, Bildung und die wirtschaftliche
Situation) und der systemischen Faktoren (physische und soziale Umfeld) konnen
Interventionsziele festgelegt werden. Das Assessments wird jahrlich wiederholt um
neu auftretende Probleme und Veranderungen der Situation zu erfassen und um

den Verlauf der Beratungstatigkeit einschatzen zu kénnen.?*

21 ygl. Schmock et al. (2000); S. 62
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Der praventive Hausbesuch beinhaltet folgende Schritte:

Zielgruppen bestimmen und Kontakt

Organisation der Hausbesuche
aufnehmen

Mulitdimensionales Assessment | Notige Informationen sammeln

Informationen einschatzen, aktuelle und
Analyse und Synthese potenzielle Ressourcen und Probleme
festlegen

Informationen aus verschiedenen
Interdisziplindre Besprechung berufsspezifischen Perspektiven
einschatzen

Empfehlungsplan erstellen, Prioritaten und
Planung Zielsetzungen aus Sicht der Fachperson
festlegen

Prioritdten und Zielsetzungen gemeinsam
mit KlientIn Gberprifen und an die Situation
Durchfihrung der Beratung anpassen, Veranderungen im Wissen und
Verhalten der &lteren Person und/oder
ihrem Umfeld initiieren.

Beratungsprozess und
Ergebnisiberprifung laufend mit Selbst-
und Fremdevaluationsmethoden bewerten,
Anpassung vornehmen

Evaluation

Tabelle 3: Vorgehen beim praventiven Hausbesuch®*®

Im Projekt EIGER?'® fiihrten diplomierte Gesundheitsschwestern/pfleger®’ die
praventiven Hausbesuche durch und in Santa Monica waren es Gerontologic
Nurse Practicioners. Dabei ist zu beachten, dass die interdisziplindre
Zusammenarbeit vor allem mit Fachpersonen aus der Geriatrie eine wichtige

Grundlage bei der Durchflihrung der praventiven Hausbesuche darstellt. Weiters

215 ygl. Schmocker et al. (2000); S.

218 E|GER steht fiir ,Erforschung innovativer geriatrischer Hausbesuche®. In der von Stuck
geleiteten Studie ging es darum abzuklaren, ob und unter welchen Bedingungen ein
innovatives, in Santa Monica (Kalifornien) bereits wissenschaftlich getestetes System
geriatrischer Hausbesuche auch in der Schweiz eingesetzt werden kann. (vgl. Schmocker et al.
2000; S. 13)

' Dies ist eine berufsbegleitende Zusatzausbildung in spitalsexterner Gesundheits- und
Krankenpflege, die mit einem Diplom zur Gesundheitsschwester/pfleger abschlief3t.(vgl.
Schmocker et. al 2000; S. 38
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arbeitet die/der Gesundheitsschwester/ pfleger eng mit dem Hausarzt zusammen,
wenn die/der Klientin damit einverstanden. Es wird versucht den praventiven
Hausbesuch soweit als moglich in die bestehenden ambulanten Dienste und die

hausérztliche Grundversorgung zu integrieren. #®

5.4.4.3.1 Erfolgsfaktoren beim praventiven Hausbesuch

Beim praventiven Hausbesuche handelt es sich um ein relativ komplexes
Verfahren bei dem Vernetzung von Einzelheiten, verschiedenen Faktoren und
verschiedenen Beteiligten zu einem Ganzen gefordert werden und somit
strategisches Handeln mit situationsgerechtem Reagieren verknlpft werden

muss. 2°

Allerdings konnte bei einer Untersuchung der Wirksamkeit von praventiven
Hausbesuchen in Santa Monica festgestellt werden, dass die Pflegeeinweisungen
bei alteren Personen um 50% reduziert wurden und auch die Selbstandigkeit im

Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant geférdert wurde.??°

Die Ergebnisse des Projekts EIGER zeigen, dass praventive Hausbesuche unter
Bertcksichtigung von zwei Aspekten wirksam zur Pravention von Behinderungen

beitragen kénnen: %

1. Der praventive Hausbesuch bietet sich vor allem bei alteren Menschen an
die ein niedriges Risiko aufweisen, d.h. die nur leicht hilfsbedurftig sind
(bendtigen Hilfe bei instrumentellen Tatigkeiten wie Kochen, mit
Medikamenten umgehen, einkaufen, ...) und die keine Behinderungen
aufweisen. Bei dieser Gruppe koénnen Risikofaktoren von Behinderung
frihzeitig erfasst werden und Veradnderungen durchgefihrt werden bevor

definitiv Schadigungen auftreten. In dieser Gruppe waren nach drei Jahren

218 yg1. Schmocker et al. (2000); S. 69

P ygl. ebd.; S. 71

220 yigl. Stuck/Aronow/Steiner et al. (1995); S. 1184-1189
2L ygl. Schmocker/Stuck (2000); S. 51 ff
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nur 3% der Menschen neu pflegebedirftig wahrend der Anteil in der
Kontrollgruppe mit 12% viermal héher lag. Bei alteren Leuten mit hohem
Risiko stehen Therapie und Rehabilitation im Vordergrund, aber nicht
Pravention und es musste daher eine intensivere professionelle Betreuung

geben.

2. Die Vorgehensweise bei den Interventionen erfordert hohe fachliche

Qualitatskriterien, die folgendermaRen definiert sind:?%

eine umfassende initiale Abklarung und Erkennung der individuellen

Probleme und Ressourcen
Entwicklung eines passenden individuellen Empfehlungsplans

Begleitung und Unterstitzung der alteren Menschen in der Umsetzung

der Empfehlungen

Durchfiihrung einer kompetenten Gesundheitsberatung.

5.4.5 Multiplikatorinnen/Peer Education

Multiplikatorinnen der Gesundheitsforderung kdnnen Berufsgruppen und
Institutionen des Gesundheitswesens, der Sozialarbeit, Padagogik oder auch
Massenmedien sein. Aber auch Angehdrige der Zielgruppe selbst kdénnen als
Multiplikatorinnen fungieren. Multiplikatoren werden geschult und fortgebildet und
mit entsprechenden Materialien unterstitzt um Botschaften zielgruppengerecht
d.h. lebensweisen- und alltagsnah weitergeben zu koénnen.. Eine erfolgreiche
Mulitplikatorenstrategie setzt auch die richtige Auswahl der Multiplikatorinnen
voraus, da sie von den Mitgliedern der Zielgruppe akzeptiert werden mussen und

als glaubwiirdig angesehen werden sollten. 2%,

HAiscH beschreibt Multiplikatorinnen als ,eine vortrainierte Person, die ihr Wissen

und Konnen weitergibt oder auch als Person mit neuerworbenem

222 yig91. Schmocker/Stuck (2000); S. 56
223 ygl. Lehmann/Sabo (2004); S. 155

Cornelia Hackl -79-



GESUNDHEITSFORDERUNG FUR SOZIAL SCHWACHE, ALTERE MENSCHEN

gesundheitsforderlichen Verhalten, die ihrerseits als Vorbild wirkt und so das

erwiinschte Gesundheitsverhalten weiter tragt.“?>*

In diesem Zusammenhang ist auch die Peer Education zu erwéhnen, die
sozusagen Laienmultiplikatorinnen sind. Bei der Methode der Peer Education wird
zwar auch das Lehren oder Teilen von Informationen, Werten und
Verhaltensweisen zur Gesundheit verfolgt, allerdings werden dafiur Mitglieder
gleicher Alters- oder Statusgruppen eingesetzt. Der Peer Education-Ansatz
zielt auf Netzwerkférderung, auf die Bildung von Freiwilligengruppen und hat einen
stark partizipativen Ansatz. Die meisten Erfahrungen und Einsatzbereiche
beziehen sich auf Jugendliche, aber generell kbnnen Peer Education-Programme

unabh&ngig vom Alter eingesetzt werden. %

5.4.5.1 Mit Migranten fur Migrantinen

Ein Projekt, das das Multiplikatorinnenkonzept erfolgreich angewendet hat ist MiMi
— Mit Migranten fur Migranten , das im Ethno-Medizinischen Zenrum in
Niedersachsen durchgefuhrt wurde. Zuerst sucht das EMZ in Ballungszentren mit
einem hohen Migrantinnenanteil nach lokalen Kooperationspartnern fir das MIMI
Gesundheitsprojekt. Dort wurden dann Netzwerke zwischen Gesundheits- und
Migrationsdiensten sowie Migrantinnenvereinigungen initiiert. Das EMZ fungiert
zwar als Kompetenzzentrum, das das methodische Wissen und die tibergeordnete
Koordination zwischen den einzelnen Projektstandorten Ubernimmt aber die
lokalen Kooperationspartner sind fur die Implementierung des Projektes vor Ort

zustandig. 2%

In einem weiteren Schritt wurden gut integrierte Migrantinnen zu sogenannten
Gesundheitsmediatoren ausgebildet und darauf geschult muttersprachliche
Informationsveranstaltungen durchzufihren. In diesen vermitteln sie ihren

Landsleuten einerseits Wissen Uber die Organisation des deutschen

24| ehmann/Sabo (2004); S. 155 zitiert nach Haisch (1999); 0.S.
22 Backes (2004); S. 176f
228 ygl. BZgA/Gesundheit Berlin e.V. (2006); 0.S.
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Gesundheitssystems und andererseits werden Themen wie Bewegung,
Ernahrung, seelische Gesundheit, Umgang mit Medikamenten, Tabak und
Alkohol, usw. vermittelt. Es wird darauf geachtet, dass die Veranstaltungen an
Orten abgehalten werden, die der Zielgruppe aus ihrem Alltag vertraut sind. Im
ersten Jahr des Projektes konnten 65 Gesundheitsmediatiorinnenen ausgebildet
werden, die hauptsachlich aus der Turkei und den Landern der ehemaligen
UDSSR stammten. In den weiterfolgenden Phasen des Projektes wurden 63
Veranstaltungen in Turkisch, Russisch, Serbisch, Kroatisch, Bosnisch sowie
Kurdisch, Spanisch, Ruménisch und Deutsch abgehalten. Insgesamt nahmen an
den Informationsveranstaltungen 856 Menschen teil, wobei die Uberwiegende
Mehrheit (84%) aus niedrigen sozialen Schichten stammte. Dieser grol3e
Prozentsatz wurde mit Hilfe von aufsuchenden Kampagnen erreicht (h&ufig
Gemeinschafts — oder Begegnunszentren.) Das Projekt wurde im Jahr 2003 zuerst
in 4 Ballungszentren gestarten und konnte jedoch bis 2006 mit Erfolg auf
insgesamt 16 Stadte in 9 Bundeslandern ausgedehnt werden. Dieses Projekt zeigt
somit, dass gut integrierte und engagierte Migrantinnen die Uber einen guten
Zugang zu ihren Landsleuten haben und sich bereit erklaren, bisher nicht
Informierte fur Themen der Gesundheitsférderung zu sensibilisieren, einen
Schlissel zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage von Migrantinnen

darstellen..??’

Obwohl das Multiplikatorinnenkonzept grundsatzlich eine sehr effektive Methode
ist und in dem Projekt MiMi auch erfolgreich umgesetzt wurde, sollte beachtet
werden, dass mit der Multiplikatorinnenaufgabe hohe Erwartungen und
Anforderungen verknlpft sind, die eine genaue Auswahl und Begleitung der

Multiplikatorinnen erfordern.??®

227 ygl. Altgeld/Bachlein/Deneke (2006); S. 156
228 ygl. Bunge/Meyer-Niirnberger/Kilian (2006); S. 896
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5.5 Interventionen zur Férderung der sozialen Integ  ration

Ausgehend von der Lebenssituation der alteren alleinstehenden Frauen und
alteren Migrantinnen sollen im Folgenden Interventionen fur diese Zielgruppen
vorgestellt werden. Dabei wird der Schwerpunkt vor allem auf den Themenbereich
soziale Integration gelegt, der sich als ein besonders bedeutsamer Punkt erwiesen
hat. Weiters wird auch darauf eingegangen welchen Beitrag die Themen

Erndhrung und Bewegung zur Integration leisten kdnnen.

Die Bedeutung von sozialen Beziehungen fir die Lebensqualitat von Menschen ist
heute allgemein bekannt. Soziale Unterstlitzung zu erhalten und zu geben, ist
malfdgeblich fur das Wohlbefinden. Soziale Unterstitzung hilft sowohl bei der
Bewaltigung von Problemsituationen als auch bei der Verarbeitung von

Belastungssituationen und gilt somit als wichtige soziale Ressource. %*°

Wie in Kapitel 3 beschrieben, sind soziale Netzwerke und
Unterstitzungsbeziehungen aber abhangig von Faktoren wie Geschlecht, sozialer
Schicht, ethnischer Zugehoérigkeit und Alter. Dadurch, dass das Alter von
Rollenwechsel und Ubergangen in neue Identitaten, wie z.B. Ausscheiden aus
dem  Erwerbsleben oder  Verwitwung, gepragt ist, sind soziale
Unterstitzungsleistungen durch soziale Netzwerke in dieser Lebensphase
besonders wichtig. Solche Veranderungen erfordern immer neue interaktive
Leistungen des/der Einzelnen um entsprechende Unterstitzungsleistungen zu

aktivieren und zu sichern. ¢

In diesem Zusammenhang kommt auch der Forderung der korperlichen Aktivitat
eine bedeutende Rolle zu. Denn Freizeitaktivitaten alterer Menschen sind nicht nur
als Beitrag zum Erhalt der Lebenszufriedenheit und als Moglichkeit zur Gewinnung
individueller und kollektiver Autonomie zu sehen, sondern vor allem auch als

Faktor um soziale Integration zu fordern. 23!

229 yygl. Weber et al. (2005); S. 30
230 ygl. Olbermann/Dieztel-Papakyriakou (1995); S. 20
2L ygl. Kruse (2004); S. 86

Cornelia Hackl -82-



GESUNDHEITSFORDERUNG FUR SOZIAL SCHWACHE, ALTERE MENSCHEN

Allerdings ist bei den meisten alteren Menschen das Niveau der kdrperlichen
Tatigkeit zu niedrig.>*? Dies trifft vor allem auf Frauen (iber 64 zu, die im Vergleich
zu anderen Bevolkerungsschichten den weitaus geringsten Anteil an Sport und
Bewegung betreibenden Personen aufweisen. Neben dem
geschlechtsspezifischen Unterschied lasst sich aber auch erkennen, dass der

Bildungsstatus das Ausmaf der sportlichen Aktivitaten beeinflusst.?*?

Bezuglich der Erndhrung kann angemerkt werden, dass soziale Isolation und ein
Gefuhl von  Einsamkeit zu der Adaptierung von  schlechteren
Ernahrungsgewohnheiten fihren kann, da das Interesse am Kochen und Nahrung

verloren geht bzw. weniger stark ist. 234

Im 2. Wiener Ernahrungsbericht wird darauf hingewiesen, dass sich eine
Anderung von unginstigen Ernahrungsgewohnheiten (neben anderen
Lebensstilfaktoren) in jedem Alter positiv auf die Gesundheit oder auch auf bereits
manifeste Krankheiten auswirkt. Da in der Vergangenheit der Primarpravention bei
alteren Menschen in diesem Bereich wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde,
wird daher empfohlen, A&ltere Menschen darin zu bestarken und durch
entsprechende Angebote zu unterstitzen, sich vielfaltig und ausgewogen zu

ernahren. 2°

Bezuglich der Effektivitdt von Interventionen zur sozialen Integration kann
festgestellt werden, dass vor allem Gruppenaktivitditen in Kombination mit
padagogischem Input erfolgreich sind. Zur Férderung der Bewegung haben sich
organisierte Angebote zum ,Spazierengehen” als gern angenommene Intervention
erwiesen. Weniger effektiv sind hingegen MalRnahmen, die sich nur auf

Information und Beratung, und auf 1:1 Unterstiitzung beziehen.?*

282 ygl. Kruse(2004); S. 86

33 ygl. OBIG (2004); S. 24

2% ygl. Healthy Ageing Report (2006); S. 72
2% ygl. Elmadfa et al. (2005); S. 113

2% ygl. Healthy Ageing Report (2006); S. 58
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5.5.1.1 Lebenswerte Lebenswelten

Ein erfolgreiches Beispiel zum Thema soziale Integration, das im Setting
.Gemeinde“ stattgefunden hat, bietet das Projekt ,Lebenswerte Lebenswelten
fur altere Menschen “. Das Projekt wurde von Marz 2003 bis Marz 2006
durchgefiihrt. In dem Modellprojekt des Fonds Gesundes Osterreich fiir 60-75—
jahrige Bewohnerinnen von 13 Gemeinden in der Steiermark ging es vor allem
darum, bereits bestehende Angebote von Organisationen und Vereinen
aufzubauen, diese zu vernetzen und mit den Interessen und Bedurfnissen von den
Seniorlnnen zu verknupfen. %7

Die Ziele des Projektes sind:**®

Eine andere Kultur des Alterns zu entwickeln. Es soll ein Bild von
autonomen, integrierten, aktiv gestaltenden, authentischen "Alten"
entstehen.

soziale Netzwerke von Personen sollen sich vergrof3ern, das soziale Kapital
in den Gemeinden soll vermehrt werden und eine Aktivierung der Alteren

soll stattfinden.

durch den Aufbau von nachhaltigen Strukturen, wie das Seniorinnennetz
und die Seniorinneninitiative, sollen erfolgreiche Ideen des Projektes

institutionalisiert werden

Um den Bedarf und die Ist-Situation zu konkretisieren, wurden am Anfang des
Projektes Interviews mit 1.400 Personen aus der Zielgruppe und Gesprache mit
Schlisselpersonen aus allen 13 Projektgemeinden, die mit/fir &ltere Menschen
arbeiten oder einfach Multiplikatorinnen in der Gemeinde sind, durchgefihrt. Ab
2004 folgten dann Programme zu Gesundheitsthemen die von der Zielgruppe als
wichtig erachtet worden sind. Diese reichten von Seniorentanz und medizinischen

Vortrdgen bis zu netzwerkbildenden Aktivitaten wie Einkaufsgemeinschaften bei

7 ygl. Reis-Klingspiegl (2006 a); 0.S
2% ygl. ebd.; 0.S.

Cornelia Hackl -84 -



GESUNDHEITSFORDERUNG FUR SOZIAL SCHWACHE, ALTERE MENSCHEN

fehlender Nahversorgung, Besuchsdiensten, ,Schnellen Netzen“ fir Notfalle oder

Tauschringsysteme wie Zeit fiir Wissen — Leihopa filr Interneteinfiihrung. 2%

In der Evaluation des Projektes hat sich gezeigt, dass die Kontakte bei Mannern
und Frauen gestiegen sind, als auch das Sozialkapital in der Gemeinde gesamt
zugenommen hat. Durch die vermehrten Bewegungsangebote wurde ein Motiv flr
korperliche Aktivitdt geschaffen. Dies zeigt sich auch in der gestiegenen

Lebenszufriedenheit.?*°

Abbildung 14: Lebenszufriedenheit 2003 und 2005°**

Als wichtige Erfolgsfaktoren wurden in dem Projekt einerseits die Einbindung von
Schlisselpersonen (Multiplikatorinnen) identifiziert um die Menschen zur
Teilnahme zu motivieren, eine niedrigschwellige MalRnahmengestaltung und
andererseits auch die Nutzung von bestehenden Strukturen. 2

Entscheidende Voraussetzung ist auch ,Community Readiness”. Dies bedeutet
unter anderem die Bereitschaft der Gemeinde Gesundheit in der politischen Kultur

239 ygl. Reis-Klingspiegl (2006 a); 0.S.

249 ygl. Reis-Klingspiegl (2006 b); 0.S.

21 Reis-Klingspiegl ((2006 b); 0.S

242 ygl. Schlemmer/Reis-Klingspiegl/Noack; (2006); 0.S.
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zu verankern, sowie eine Kultur von Partizipation und Empowerment zu

entwickeln.?*

5.5.1.2 Interkulturelle Angebote

Soziale Integration fur altere Migrantinnen kann von zwei Seiten gesehen werden.
Einerseits ist ein wichtiger Aspekt die Partizipation im soziokulturellen Bereich und
Zugang zu Einrichtungen und Leistungen, die auf eine selbstandige und
selbstbestimmte Lebensfiihrung im Alter ausgerichtet sind und andererseits ist es
auch wichtig, familiare und aul3erfamiliare Netzwerke alterer Migrantinnen zu

starken und zu erweitern. 24

Integration ist dabei als zweiseitiger Prozess und im Sinne von Anndherung zu
sehen. Es stellt fir beide Seiten eine Herausforderung dar und setzt den Einsatz
von allen Beteiligten voraus. Das Ziel sollte sein, ausgehend von der Akzeptanz
der Unterschiedlichkeit gemeinsame Aktivitaiten und Verdnderungsprozesse
anzustoRen. Dazu ist eine Schaffung einer Begegnungskultur erforderlich, die von

Offenheit, Respekt und Interesse gepragt ist. *

Integration erfordert aber nicht nur Lernprozesse auf individueller Ebene, sondern
auch strukturelle Anpassungen. In diesem Zusammenhang ist besonders die

interkulturelle Offnung von Einrichtungen und Diensten der Altenhilfe zu sehen. 4
Diese bezieht sich auf folgende drei Ebenen:?*’

Auf die strukturelle Ebene von Angeboten, Zielen, Leitbildern und

Personalpolitik in der Einrichtung

Auf die individuelle Ebene von Erfahrungen, Einstellungen, Bewertungen

der Mitarbeiterlnnen

Auf die professionelle Ebene von Fachwissen, Methodik und Didaktik

243 ygl. Reis-Klingspiegl (2006 b); 0.S.
4 ygl. Olbermann (2003); S. 13 ff

5 ygl. ebd.; S. 20 f

> ygl. ebd.; S. 22

vgl. ebd.; S. 22
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5.5.1.2.1 Internationaler Pensionistenclub

Da die auf dem 0sterreichischen Seniorinnengesetz basierenden gefdrderten
Pensionistenclubs sich bisher hinsichtlich der Programmgestaltung und
Informationspolitik eher auf altere Osterreicherinnen konzentriert haben, wurde im
Jahr 2003 das Modellprojekt ,Internationaler Pensionistenclub® gestartet. Unter
dem Titel "Seniorlnnen miteinander” findet seither jeden Freitag im Pensionisten-
Wohnhaus Margareten ein "Internationaler Nachmittag" statt. Dabei bietet sich
Bewohnerlnnen und Migrantinnen aus dem Bezirk nicht nur die Maoglichkeit
miteinander zu plaudern und Karten zu spielen, sondern es finden multikulturelle
Veranstaltungen musikalischer Art statt, sowie Filmabend Uber die Turkei,
gemeinsame Feste und Abende zum Kennenlernen. Dabei arbeiten die
Hausbewohnerinnen aktiv in der Integrationsarbeit mit. So geben sie z.B.
Nachhilfe in der deutschen Sprache. Einmal im Monat steht eine mehrsprachige
Sozialarbeiterin zur Verfugung um verschiedene Themen wie Pension oder
Wohnen zu besprechen. 24

Starken Zuspruch findet auch der Pensionistenclub im 15. Bezirk, der in den

Raumlichkeiten der ,Beratung am Eck“**°

stattfindet. Es besuchen Utberwiegend
turkische Frauen den Club, der von einer turkischsprachigen Betreuerin geleitet
wird und neben dem gesellschaftlichen Aspekt auch Informationsangebote z.B.
Uber Pensionsrecht beinhaltet. Die &lteren Frauen finden dort einen Ort des
Respekts, der Kommunikation und des Zuhdrens vor, der von ca. 20-30 Frauen

wochentlich aufgesucht wird.?°

%8ygl. Stadt Wien (2004); 0.S.

249 dabei handelt es sich um eine niedrigschwellige Beratungseinrichtung, wo Fachsprechstunden
und Veranstaltungen zu verschiedenen Gesundheits- und Sozialthemen, wie Beratungen fur
altere Migrantinnen, Inkontinenzberatung, offene Gesprachsrunde fir éltere Menschen,
durchgefihrt werden. (vgl. Expertinneninterview-Ettmann;2007; 0.S.)

20 ygl. Expertinneninterview-Ettmann; 2007; 0.S.
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5.6 Qualitat in der Gesundheitsférderung

Wie in der Krankenversorgung und Pflege wachst auch im Public Health Bereich
und im besonderem in der Gesundheitsférderung das Interesse an
Qualitatsstandards. Es kann grundsatzlich zwischen drei Qualitdtsebenen bzw.
Qualitatsbereichen unterschieden werden: der Struktur, Prozess- und

Ergebnisqualitat:*>*

Die Strukturqualitat umfasst sowohl politische, rechtliche, soziale als auch
infrastrukturelle, personelle und finanzielle Rahmenbedingungen von

Projekten oder Programmen.

Die Prozessqualitat bezieht sich auf die Uberpriifung aller Arbeitsschritte
eines Gesundheitsforderungsprojektes oder —programms, von der
Diagnose, Planung Durchfuhrung bis zur Erfolgsbewertung im Hinblick auf

wissenschaftliche Regeln und Professionalitat.

Die Ergebnisqualitat beinhaltet alle drei Qualitdtsebenen: Ergebnisqualitat
auf  der  Strukturebene bedeutet eine gesundheitsfordernde
Werteorientierung und Bereitstellung bzw. Entwicklung von sozialen
Ressourcen oder sozialer Netze in dem jeweiligen Lebensumfeld oder
Organisation. Auf der Prozessebene bezieht sich Ergebnisqualitat
besonders auf gesundheitsrelevante Veranderungen hinsichtlich ihres
alltaglichen Verhaltens und Handelns. Im engeren Sinn bezieht sich die
Ergebnisqualitat auf (beobachtbare) positive Veranderungen des
korperlichen,  psychischen und sozialen Zustandes oder der

behinderungsfreien ,gesunden” Lebenserwartung.

In Expertenkreisen gibt es heute weitgehend die Meinung, dass Investitionen und
Malnahmen in der Gesundheitsforderung fur altere Menschen vor allem dann
eine Verbesserung der Gesundheitspotentiale erwarten lassen, wenn bestimmte

Voraussetzungen der Struktur- und der Prozessqualitat erfullt werden. Dabei ist zu

%1 ygl. Noack/Reis-Klingspiegl (1999); S. 46
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beachten, dass Strukturqualitdit durch Prozessqualitdit bedingt ist und

Prozessqualitat Ergebnisqualitat bedingt. %2

5.6.1 Kiriterien guter Praxis

Die folgenden Kriterien wurden vom beratenden Arbeitskreis des
Kooperationsprojektes ,Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten®
entwickelt und stellen das Ergebnis einer Diskussion von Wissenschaftlerinnen
und Praktikerlnnen dar. Weiters beziehen sie sowohl Forschungsergebnisse als
auch entwickelte Qualitatsinstrumente mit ein. Die Kriterien sollen es ermdglichen
Good-Practice Projekte?®® herauszufiltern. Sie sollen als Ausgangsbasis und
Richtschnur dienen, um insbesondere Projektmanagerinnen sowie in der

Gesundheitsforderung Tatigen in ihrer taglichen Arbeit zu unterstiitzen. 2>

1. Konzeption, Selbstverstandnis

Aus der Konzeption ist ein klarer Zusammenhang zu Gesundheitsférderung
und/ oder Pravention erkennbar und eine daraus abgeleitete Zielformulierung.
Weiters wird die Verminderung der gesundheitlichen Ungleichheiten explizit

und systematisch angestrebt.

2. Zielgruppe
Es gibt eine klare Eingrenzung der Zielgruppe der sozial Benachteiligten. Es ist
zu prufen, inwieweit diese Zielgruppe auch erreicht wird.

3. Innovation und Nachhaltigkeit

Das Projekt hat innovativen Charakter bzw. innovative Aspekte und strebt eine
nachhaltige FortfiUhrung erfolgreicher Projektteile an. Es soll sowohl auf

nachhaltige Angebotsstrukturen abgezielt werden als auch eine nachhaltige

22 ygl. Noack/Kinlingspiegl (1999); S. 47

?%3 Good-Practice ist ein Prozess, der von der Kriterienentwicklung tiber die Auswahl von
Beispielen und deren Ubertragung auf andere Projekte und Handlungsfelder bis zur
Optimierung der Qualitat reicht. (vgl. Lehmann et al. 2006; S. 11f)

4 ygl. Lehmann et al. (2006); S. 15
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Wirkung bei der Zielgruppe angestrebt werden. Es ist dabei aber zu beachten,
dass Innovation und Kontinuitat in einem Spannungsverhéltnis zueinander
stehen, dass Innovatives eher in kurzfristigen Projekten vorkommt und
Kontinuitat eher bei Regelangeboten besteht. Beides ist zu wirdigen und es ist
zu beurteilen, welcher Aspekt fir den Transfer auf andere Projekte besonders

wichtig wahrgenommen wird.

4. Multiplikatorinnenkonzept
Multiplikatorinnen werden in das Projekt eingebunden und fir die Aufgabe
qualifiziert.

5. Arbeitsweise
Das Projekt bzw. das Angebot verfolgt einen niedrigschwelligen, begleitenden
und/oder nachgehenden Zugang.

6. Partizipation

Die Zielgruppe der sozial Benachteiligten ist im Projekt aktiv eingebunden.
Dies kann z.B. in Form von der Formulierung von Winschen, Bedurfnissen
und Kritik, der Beteiligung an Entscheidungen, der Beteiligung an
Regelerstellungen oder der aktiven Einbeziehung aller Beteiligten in die

Planung, Umsetzung und Evaluierung der Angebote, geschehen.

7. Emporwerment
Das Projekt zielt auf eine Befahigung und Qualifizierung der Zielgruppe, die die
Starken und Ressourcen der Zielgruppe bertcksichtigt und darauf aufbaut.

8. Setting-Ansatz
Der Setting-Ansatz der WHO wird in die Aktivitaten des Projektes integriert. Es
erfolgt eine Verkntpfung von Verhaltens- und Verhaltnispravention.

9. Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung

Es findet eine Ressourcenbindelung und fachubergreifende Zusammenarbeit

statt, die einem integrierten Handlungskonzept entspricht. Bei der Umsetzung
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des Konzeptes wird auf eine Vernetzung mit anderen Akteuren im lokalen
Umfeld geachtet. Weiters werden im Sinne eines ,Capacity Building"
Strukturen gebildet, die es ermdglichen, mit geeigneten Projekten und
MalRnahmen auf identifizierte Gesundheitsprobleme zu reagieren. Durch die
Einbindung in Netzwerkstrukturen sollen Programme und Maflnahmen
dauerhaft vorgehalten und Schwerpunkte ausgeweitet werden. Durch den
Erwerb von Féahigkeiten und Erfahrungen, die in einem Programm vermittelt
werden, sollen Effekte Uber die ursprungliche Intervention hinaus, auch in

anderen gesundheitsrelevanten Bereichen erzielt werden.

10. Qualitatsmanagement/Qualitatsentwicklung

Qualitatsmanagement bzw. —entwicklung wird im Projekt im Sinne eines

kontinuierlichen Verbesserungsprozesses durchgefihrt.

11. Dokumentation und Evaluation

Dokumentation und Evaluation werden im Projekt zur Qualitatsentwicklung

genutzt.

12.Kosten-Nutzen-Relation

Die Kosten stehen in einem angemessen Verhalten zum Nutzen. Hinsichtlich
Kosten und Nutzen (bzw. Aufwand und Ertrag) ist zu prufen, ob daflr
Kennzahlen eingesetzt werden konnen. Diese wéren fur ein Benchmarking

wichtig.

Der beratende Arbeitskreis des BZgA ist sich aber darlber einig, dass fur ein
Good-Practice-Projekt nicht alle Kriterien erfillt sein missen um als gutes Beispiel
gelten zu konnen. Es ist wichtig, dass auch die Projekte fur den Transfer
verwendet werden koénnen, die nur in einzelnen Kriterien besonders
hervorstechen. Mindeststandard fur die Aufnahme in die Liste der Good-Practice-

Projekte ist die Erfiillung der Kriterien 1 und 2. %>

2% ygl. Lehmann et al. (2006); S. 22
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Hinsichtlich der Expertinneninterviews kann festgestellt werden, dass die vorher
beschriebenen Kriterien grof3teils auch bei den Befragungen als besonders wichtig
erachtet wurden. Zusatzliche Punkte die genannt wurden, haben sich vor allem
auf das Projektmanagement selbst bezogen. Ein Aspekt war z.B. den
Projektzyklus (Bedarfserhebung - Planung — Durchfuhrung - Evaluation)
einzuhalten und fir den Prozess der Planung einen genug langen Zeitraum zu

beriicksichtigen.?*®

Dabei muss angemerkt werden, dass Qualitditsmerkmale gesundheitsbezogener
Mafllnahmen, daher die Vorstellung Uber den Wert einer Sache, abhangige
GroRRen darstellen. Ob eine MaRRnahme als gut oder schlecht, geeignet oder
weniger geeignet bewertet wird, begriindet sich z.B. aus dem Verstandnis von
Gesundheit/Krankheit sowie von Interessens- und
Verwendungszusammenhangen bei Anbietern und Nutzern. Ein
Qualitatsverstandnis drickt daher immer auch eine werteabhangige (Nutzen-)

Erwartung aus. %’

2% ygl. Expertinneninterviews (2006/07); 0.S.
%7 ygl. Lehmann/Téppich (2002); S. 234
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6 ERGEBNISSE UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Leitfragen der Diplomarbeit konnen folgendermal3en beantwortet werden:

- bei welchen Bevdlkerungsgruppen unter den alteren Menschen besteht ein

besonders hoher Bedarf an Interventionen

Grundsatzlich kann gesagt werden, dass Menschen die einen geringeren sozio-
Okonomischen Status haben, ein erheblich grof3eres Risiko fur Morbiditdt und
Mortalitat aufweisen, als dies bei Menschen mit einem hdheren sozio-

okonomischen Status der Fall ist.

Obwonhl das Alter per se nicht als Risikofaktor fir Armut gesehen werden kann, so
gibt es dennoch Anzeichen daflir, dass es eine Gruppe von armen alten
Menschen gibt.

Armut im Alter ist in den meisten Fallen die Fortsetzung und Verscharfung der
Benachteiligungen wéahrend des Arbeitslebens. Berufsposition, der Bildungsstatus,
das Einkommen und die soziale Schicht aus jungeren Jahren wirken bis ins Alter

hinein nach. 2%,

Dies trifft vor allem auf altere Frauen zu. Frauen stellen aufgrund von fritheren
Faktoren, wie Teilzeitarbeit oder Schwierigkeiten nach dem Wiedereinstieg in das
Berufsleben nach der Karenzzeit und den daraus resultierenden geringeren
Leistungen aus der Pensionsversicherung, einen héheren Teil der von Altersarmut
betroffenen Menschen. Bei einer haushaltsbezogenen Betrachtung ergibt sich das
259

Bild, dass alleinstehende é&ltere Frauen eine Armutsgefahrdung von 24%

aufweisen.

Durch die langere Lebenserwartung sind Frauen auch haufiger mit

gesundheitlichen Belastungen wie Multimorbiditat oder Behinderung betroffen. Ein

2%8 ygl. Wendt (1995); S.25
%9 ygl. Statistik Austria (2006); S. 32
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weiterer Faktor der verstarkt bei Frauen zutrifft, ist das Alleinleben. Es zeigt sich,
dass mit zunehmendem Alter die Isolation zunimmt. Hinsichtlich des Erlebens von
Einsamkeit zeigt sich, dass vor allem Witwen und Personen mit einem niedrigen
sozialen Status angeben, sich einsam zu fiihlen. Dennoch verfigen Frauen im
Gegensatz zu Mannern Uber mehr soziale Kontakte. In der Freizeit gehen Frauen

vor allem dem sozialen Ehrenamt und durchfiihrenden Tatigkeiten nach. 2%

Die zweite Bevolkerungsgruppe die unter den alteren Menschen als besonders
gefahrdet identifiziert wurde, sind Migrantinnen. Obwohl derzeit die
Bevolkerungsgruppe der Uber 60-jahrigen noch eine relative ethno-kulturelle
Homogenitat aufweist, so wird die Zahl der Uber 60-jahrigen Migrantinnen in
Zukunft stark ansteigen, da sich viele Migrantinnen auch nach dem Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben fiir einen Verbleib in Osterreich entscheiden. Uber die
spezifische Lage von &lteren Migrantinnen in Osterreich sind derzeit aber nur
wenige Daten vorhanden. Dennoch zeigt sich in der Studie von Reinprecht, die im
Rahmen des Projektes ,Senior Plus” durchgefuhrt wurde, eindeutig, dass diese
Bevdlkerungsgruppe vermehrt Belastungen und Benachteiligungen in den
Bereichen Einkommen, Wohnen, Gesundheit, Bildung, Freizeit usw. ausgesetzt
ist. Dieses Bild spiegelt sich auch im subjektiven Altersempfinden wider. Jede/r
vierte Migrantin fuhlt sich alter, als er/sie tatsachlich ist. Eine besondere
Bedeutung im Sinne der Kompensation von Belastungen kommt den sozialen
Netzwerken zu, die gerade im Alter eine identitatssichernde Funktion Gbernehmen
konnen. Dabei gilt es allerdings auch zu beachten, dass sich ca. 20% der alteren

Migrantinnen auf keine Familienmitglieder stiitzen kdnnen.

- welche Modelle und Konzepte gibt es um die Zielgruppen zu erreichen

Um die Zielgruppe der sozial schwachen alteren Menschen zu erreichen ist es von

besonderer Wichtigkeit einen niedrigschwelligen Zugang zu verfolgen.

280 ygl. Strimpel/Leichsenring (2000); S. 494
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Niedrigschwellig angelegte Projekte warten nicht darauf, dass die Menschen von
selbst Kontakt aufnehmen, sondern es wird aktiv auf die Zielgruppen zugegangen.
Die beste Mdglichkeit dies zu erreichen, ist das Aufsuchen der Zielgruppe in ihrer
gewohnten Umgebung. Als geeignetes Setting um integrierte Verhaltens — und
Verhaltnispravention bei sozial schwachen, alteren Menschen durchzufiihren, hat

sich die Gemeinde bzw. die Stadt erwiesen.

Als entscheidende Faktoren um é&ltere Migrantinnen zu erreichen, werden vor
allem die Zusammenarbeit mit Vereinen und der Migrantinnengemeinschaft, sowie
Mitarbeiterinnen mit Migrationshintergrund die im Projektteam tétig sind, gesehen.
So kann einerseits die Sprachbarriere iberwunden werden und andererseits tragt
es zur Vertrauensbildung bei. In diesem Zusammenhang ist das Konzept der
Multiplikatorinnen zu nennen, das in dem Projekt ,Mit Migranten fur Migranten®
besonders erfolgreich angewendet wurde. Durch die Ausbildung von gut
integrierten Migrantinnen Zu Gesundheitsmediatorinnen konnte
Gesundheitswissen kultursensibel und in der jeweiligen Muttersprache vermittelt
werden und dadurch wurde das Angebot von Migrantinnen auch vermehrt genutzt.

Eine Methode aktiv auf die Menschen zuzugehen, ist die aufsuchende Aktivierung,
die von der WHO entwickelt wurde und zum ,gesunden Altern“ beitragen soll.
Dabei geht es vor allem darum, Menschen durch Hausbesuche zu maotivieren,
Moglichkeiten aufzuzeigen und das individuelle Selbsthilfepotenzial zu férdern. Bei
der aufsuchenden Aktivierung steht aber nicht nur die Motivierung der Betroffenen
im Vordergrund, sondern es gilt auch, bestehende regionale Angebote transparent
zu machen und die Teilnehmerinnen miteinander zu vernetzen. Das Projekt ,Aktiv
ins Alter”, das in drei Bezirken in Wien durchgefuhrt wurde und die Methode der
aufsuchenden Aktivierung angewandt hat, konnte damit gute Erfolge erzielen. Im
Zuge des Projektes wurde erkannt, dass die Teilnehmerinnen ein grofRes
Aktivierungspotenzial aufweisen und auch durchaus Bereitschaft fir die
Ubernahme von ehrenamtlichen Tatigkeiten vorhanden war. Der vorrangige
Wunsch war aber, neben physischer Betatigung und kulturellen Aktivitaten,
einfach sich mit anderen Menschen auszutauschen. Grundsatzlich kann
festgestellt werden, dass die Methode der aufsuchenden Aktivierung besonders
effektiv bei Menschen ist, die in jingster Vergangenheit den/die Lebenspartnerin
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verloren haben. Auch der Kontaktbesuchsdienst der Stadt Wien hat mit der
Methode der aufsuchenden Aktivierung gute Erfahrungen gemacht. Im Rahmen
des Kontaktbesuchsdienstes werden Fragen zu Themen wie Pflegegeld,
regionalem Angebot usw. beantwortet. Bei diesem Service handelt es sich
allerdings um ein einmaliges Angebot. In Zukunft soll dieses Service auch fur
altere Migrantinnen in ihrer Muttersprache angeboten werden. Der praventive
Hausbesuch weist in einigen Punkten Ahnlichkeiten mit der aufsuchenden
Aktivierung der WHO auf, allerdings fokussiert der praventive Hausbesuch eher
auf das Individuum und die Starkung der personlichen Ressourcen und weniger
auf Vernetzung und Veranderung der Rahmenbedingungen aulRerhalb des
Hauses. Dennoch bietet dieses Konzept durch ein multidimensionales
Assessment der physischen, psychischen, sozialen und umweltgerechten
Situation, die Moglichkeit einer individuellen und speziell auf die Situation
angepasste Beratung. Dadurch konnte vor allem bei nur leicht hilfsbedurftigen
Personen nachweislich das Behinderungsrisiko gesenkt und die Selbstandigkeit

erhalten werden.

- ob und durch welche Interventionen der Gesundheitsférderung der
Gesundheitszustand dieser stark betroffenen Bevdlkerungsgruppen verbessert

werden kann und welchen Kriterien diese Mal3hahmen entsprechen sollen

Ausgehend von der Analyse der Lebenssituation von é&lteren alleinstehenden
Frauen und éalteren Migrantinnen konnte festgestellt werden, dass bei beiden
Bevolkerungsgruppen vor allem der Aspekt der sozialen Teilhabe und der Wunsch
nach Kommunikation und gemeinsamen Aktivitaten im Vordergrund steht.
Erfolgreiche Interventionen zur sozialen Integration beruhen vor allem auf
Aktivierungsangeboten in Gruppen und den damit verbundenem Empowerment
der Menschen. Konkrete Beispiele dafur reichen von Wandergruppen,
Kochkursen, Vortragen zu Gesundheitsthemen bis zu Seniorentanz.

Cornelia Hackl - 96 -



ERGEBNISSE UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

Bei alteren Migrantinnen besteht weiters ein ausgepragter Informationsbedarf
bezlglich Gesundheits- und Sozialthemen, der gezielte Aufklarung erfordert. Dies
kann z.B. in niederschwelligen Beratungseinrichtungen erfolgen, wie es bei
.Beratung am Eck* angeboten wird. Bei Interventionen fur altere Migrantinnen gilt
es auch zu beachten, dass die communities eingebunden werden und auch

muttersprachliche Angebote bestehen.

Gesundheitsférderung tragt zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes bei
und fordert bei &lteren Menschen die Selbstandigkeit. Dies wird in Projekten wie
.Lebenswerte Lebenswelten* oder ,Aktiv ins Alter* eindeutig belegt und lassen
sich in der hoheren Lebensqualitit und Lebenszufriedenheit der
Projektteilinehmerinnen ablesen. Allerdings kann auch davon ausgegangen
werden, dass bestimmte Voraussetzungen erfillt sein muissen, um durch
bestimmte Interventionen eine Verbesserung des Gesundheitszustandes zu
erreichen. So zeigt sich etwa, dass Mallnahmen die nur auf Information und
Beratung basieren, weniger erfolgreich sind. Von der Bundeszentrale flr
gesundheitliche Aufklarung wurden daher ,Kriterien guter Praxis bei sozial
Benachteiligten“ erarbeitet. Kriterien die vor allem auch von den Expertinnen
genannt wurden, waren die Beachtung des Setting-Ansatzes, die Miteinbeziehung
der Zielgruppe in moglichst allen Phasen des Projektes, sowie Vernetzung und

Empowerment.

6.1 Ausblick

Pravention und Gesundheitsforderung kbnnen einen Beitrag leisten, wenn es um
die Herstellung von gesundheitlicher Chancengleichheit geht. Allerdings sollte der
Beitrag von einzelnen, punktuellen MalRnahmen bzw. Projekten nicht Uberschatzt
werden, denn langjahrig gewachsene soziale Problemlagen lassen sich nicht

kurzfristig durch GesundheitsférderungsmaRnahmen beseitigen.?®*

261 Elkeles (2006); S. 30
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Bei Gesundheitsférderung gilt es auBerdem zu beachten, dass
Gesundheitsforderung niemals Gesundheit per se herstellen kann. Menschen
konnen aber in Verhéaltnissen leben, die der Gesundheit forderlich sind oder nicht.
Durch ihr Verhalten kdnnen sie Bedingungen mit beeinflussen, die es benétigt,
dass sich Gesundheit entfalten kann und somit der Gesundheitszustand

verbessert wird. 252

In diesem Zusammenhang ist es auch ndétig, gewisse Grundvoraussetzungen

seitens der Politik zu schaffen.

Empirische Studien zur gesundheitlichen Ungleichheit sind in Osterreich
eher Mangelware. Wahrend in Deutschland dazu ausfihrliche Daten
vorhanden sind und bereits der Wille zum Handeln und die Betroffenheit

erkennbar ist, steht Osterreich diesbeziiglich erst am Anfang.?®*

Es besteht dringender Bedarf die Situation &lterer Migrantinnen in
Osterreich zu erforschen und eine bedarfsbezogene Sozialplanung zu
entwickeln. Derzeit gibt es keine detaillierten statistischen Zahlen und
Daten zu alteren Migrantinnen. Weder die Politik noch die Forschung

schenken dieser Thematik genug Aufmerksamkeit.?®*

Angesichts dessen, dass die Gruppe der alteren Migrantinnen im Steigen
ist, wird es in Zukunft zunehmend von Bedeutung sein, die interkulturelle
Offnung von Einrichtungen und Diensten der Altenhilfe weiter

voranzutreiben.

Eine sozial- und gesundheitspolitische Aufwertung des Themas Armut und
Gesundheit ist generell erforderlich. MalBnhahmen zur Sicherung einer
ausgewogenen Einkommensverteilung innerhalb der Gesellschaft erfillen
eine wichtige Aufgabe, da dies eine fundamentale Voraussetzung fur einen

guten Gesundheitszustand ist. 2

262 y91.Ackermann (2006); S. 59 zitiert nach Dérner (2004); 0.S.
283 ygl. OBIG (2002); S. 10

264 ygl. Olbermann (2003a); S. 112

2% ygl. OBIG (2002); S. 5
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Leitfragen
1. Was verstehen Sie unter dem Begriff Gesundheitsforderung
2. Welchen Zugang haben Sie zur Gesundheitsférderung und Pravention?
3. Welchen Téatigkeiten gehen sie im Bereich der Gesundheitsférderung — und
Préavention selbst nach?
4. Welchen Stellenwert nimmt Gesundheitsforderung und Pravention ihrer

Meinung nach in Osterreich ein? — in welchen Bereichen sehen Sie noch
Handlungsbedarf?

5. Welche Bevdlkerungsgruppen, der Gber 50-Jéhrigen, haben ihrer Meinung
nach in Osterreich aufgrund sozialer Benachteiligung den grof3ten Bedarf
an gesundheitsfordernden Mal3Bhahmen?

6. Wie schatzen sie die bestehenden gesundheitsférdernden und praventiven
Programme fir altere Menschen ein? Wo sehen sie Starken und
Schwachen?

7. Haben Sie selbst schon ein Gesundheitsférderungs-Projekt durchgefuhrt? —

Wenn ja - Was wuirden sie besser oder anders machen und warum?

8. Was sind ihrer Meinung nach wichtige Kriterien die ein gutes
Gesundheitsférderungsprojekt (fur sozial schwache, altere Menschen)
ausmachen?

9. Kennen Sie erprobte Ansétze oder Modelle um sozial Schwache zu

erreichen? (z.B. allein stehende, altere Frauen; &ltere Migrantinnen)

10. Welche Gesundheitsforderungsinterventionen erachten Sie fir die
Zielgruppe deralleinstehenden, alteren Frauen und fur altere Migrantinnen
als besonders wichtig?

11.  Wie beurteilen sie das Modell der Aufsuchenden Aktivierung (praventiver
Hausbesuch) um sozial schwache, Altere zu erreichen?

12. Was fehlt in dem Bereich der Gesundheitsforderung fur sozial schwache,
altere Menschen? Was wirden sie sich winschen?

13.  Konnen sie mir weiterfihrende Literatur, Studien oder weitere Expertinnen
fur diesen Themenbereich empfehlen?

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Cornelia Hackl, IMC - Gesundheitsmanagement
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2% ygl. OBIG (2002); S. 10 zitiert nach Whitehead (1998); 0.S.
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