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Anita Buchegger-Traxler:

Gesundheitsforderung und Pravention

Ein Beitrag fiir ein selbstbestimmtes Leben im Alter

Vorbemerkung

Die vorliegenden Ausfihrungen stammen zum Teil aus einer unverdffentlichten
Masterthese der Autorin im Rahmen des postgradualen Universitatslehrgangs ,Public
Health and Health Systems Management® an der Johannes Kepler Universitat Linz
(Buchegger-Traxler 2009).

1. Ausgangslage und gesellschaftliche Relevanz

Die demographische Entwicklung verbunden mit dem steigenden Anteil der Uber 60-
jahrigen Personen regt unweigerlich dazu an, Uberlegungen zu Integration und
Gesundheit alterer Menschen anzustellen. Zudem stellen gesellschaftliche
Veranderungen den alten Generationenvertrag in Frage. Die Europaische Union hat
bereits im Jahr 1993 auf diese Entwicklung reagiert und das ,Europaische Jahr der
alteren Menschen und der Solidaritéat zwischen den Generationen® ausgerufen. Im
Herbst 1993 wurde eine internationale Tagung in Salzburg mit dem Titel ,Die Zukunft
des Alterns. Sozialpolitik fur das dritte Lebensalter” abgehalten und ein Tagungsband
dazu veroffentlicht (vgl. Evers et al. 1994). Das Jahr 2012 war das Europaische Jahr
fir ein aktives Altern und Solidaritat zwischen den Generationen. Im Mittelpunkt
stand die Sensibilisierung fur die Herausforderungen und Chancen von
Gesellschaften mit steigender Lebenserwartung der Menschen mit dem Ziel,
Moglichkeiten zur Bewaltigung des Alter(n)s in seinen unterschiedlichen
Dimensionen aufzuzeigen (vgl. Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz 2012).

Die soziale Sicherheit des Alters ist eine der wichtigsten Errungenschaften in der
Geschichte der europaischen Sozialstaaten, die es auch zu erhalten gilt. Wir
befinden uns in einer historischen Einzigartigkeit der gegenwartigen
Bevdlkerungsstruktur: noch nie zuvor sind so viele Menschen so alt geworden wie
heute; damit steigt allerdings auch das Risiko pflegebedurftig zu werden. Die Anzahl
der gleichzeitig lebenden, einander Uberlagernden Generationen steigt, die Zahl der
Mitglieder pro Generation schrumpft allerdings. Umso wichtiger wird es, die
Selbststandigkeit und Autonomie der alteren Menschen zu stimulieren und zu
unterstutzen. Hilfe zur Selbsthilfe, die Chance, sich im sozialen Bereich zu
engagieren, dem eigenen Leben weiteren Sinn zu geben — das sind Aspekte, die
genauer zu betrachten sein werden, und fur die Sozialarbeit mit alten Menschen
wichtige Aufgaben darstellen. Sozialarbeit soll anbietend, beratend, unterstitzend
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und aktivierend wirken, die Klientinnen und Klienten zum eigenen Handeln zu
befahigen (vgl. Lutz 2008). Es geht vor allem um die Forderung der Kompetenzen
und Ressourcen des/der Einzelnen. Das folgende Zitat von Pincus (1992, zit. nach
Walter et al. 2006: 39) weist auf die ,Pluralitat des Alters® hin, dies gilt es bei
etwaigen Entwicklungen von Mallnahmen im Hintergrund mitzudenken:

LAlte Menschen sind ja nicht alle gleich, wahrscheinlich sind sie das sogar noch
weniger als irgendeine andere Altersgruppe: denn ihr langes Leben hat sie zu
Individualisten gemacht. Eines unserer augenblicklichen Probleme ist, dass die
Gesellschaft sich weigert, das zu verstehen, und alle alten Leute als ,gleich’
behandelt.”

Auch ist die Wichtigkeit der Gesundheit der alteren Bevolkerung eine Zielsetzung der
WHO u. a. im Rahmenkonzept ,Gesundheit 21. Im Konkreten fokussiert Ziel 5 das
Altern in Gesundheit: ,Bis zum Jahr 2020 sollte Menschen im Alter von Uber 65
Jahren die Moglichkeit geboten werden, ihr Gesundheitspotenzial voll auszuschopfen
und eine aktive Rolle in der Gesellschaft zu spielen (WHO 1999: 43). Noch
deutlicher wird dieser Aspekt in den Teilzielen 5.1 und 5.2 formuliert (ebd.):

,Die Lebenserwartung von Menschen im Alter von 65 Jahren — mit und ohne
Behinderung — sollte mindestens um 20 Prozent steigen. Der Anteil der
Menschen, die im Alter von 80 Jahren in einem héauslichen Umfeld leben und so
gesund sind, dass sie ihre Unabhéngigkeit, ihre Selbstachtung und ihren Platz
in der Gesellschaft bewahren kbénnen, sollte mindestens um 50 Prozent
steigen.”

Es rechtfertigt nicht nur das Faktum, dass der Anteil an alteren Bevdlkerungsgruppen
in allen industrialisierten Landern im Vergleich zur jungeren Generation zunimmt,
sich mit dem Thema der Lebenssituation der Alteren auseinanderzusetzen. Auch die
soziale und familidare Vernetzung in einer Zeit der hohen Mobilitdt und des
Geburtenrliickgangs regt gerade dazu an, sich mit diesem Thema zu befassen. Das
Uberstrapazierte Gesundheits- und Sozialsystem, v. a. in finanzieller Hinsicht, wird
beinahe in jedem Wahlkampf zum Thema gemacht. Immer wieder steht die
Zustandigkeit fur die altere Generation in Frage: Sollte mehr aus dem Sozialtopf oder
mehr aus dem Gesundheitstopf verwendet werden? Umso wichtiger erscheint es, der
alteren Generation Angebote zu bieten, mit deren Unterstitzung sie ihr Leben
eigenstandig und gesund fuhren und aktiv am gesellschaftlichen Leben teilhaben
kénnen.

Vor diesem Hintergrund wird auf die Notwendigkeit von Gesundheitsforderung und
Pravention fiir die Gesellschaft und die Lebenssituation der Alteren eingegangen. Die
Begriffe Gesundheitsforderung und Pravention werden kurz erldutert. Das
Hauptaugenmerk liegt im Aufzeigen von Beispielen, die es unserer alteren
Generation erlaubt, ein qualitatsvolles und selbstbestimmtes Leben so lange wie
moglich zu flhren.

2. Gesundheitsforderung und Pravention — eine Begriffsbestimmung

In Anlehnung an die Uberlegungen der Salutogenese von Antonovsky (1979) ist
anzunehmen, dass jede einzelne Person uber interne (z. B. genetische Veranlagung,
Immun-, Nerven-, Hormonsystem, Personlichkeitsstruktur) und externe (z. B.
soziobkonomische Lage, Okologie, Wohnbedingungen, private Lebensform, soziale
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Einbindung) Ressourcen verfugt, um ihre jeweilige Gesundheit zu erzeugen, bzw.
Widerstand gegen Stressoren im psychosozialen und biochemischen Bereich zu
leisten (vgl. Antonovsky 1979, zit. nach Hurrelmann 2000). Dabei steht im
Vordergrund, mdgliche Belastungen zu senken und Ressourcen zu starken,
unspezifische Interventionen (z. B. Information, Aufklarung, Beratung) aufzuwerten,
Kontextbeeinflussung und Partizipation der Betroffenen zu verstarken, Gesundheit
als Handlungsziel in eine Vielzahl von Politikbereichen einzubinden (vgl. Kickbusch
2003, Rosenbrock/Kimpers 2006).

Gesundheitsforderung wurde bereits 1986 von der WHO in der Ottawa-Charta
aufgenommen und entsprechend als Prozess, allen Menschen ein héheres Mal} an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befahigen, gesundheitsforderliche Lebensbedingungen zu
schaffen und eine gesundheitsférderliche Gesamtpolitik zu entwickeln, formuliert .

In der Jakarta-Erklarung zur Gesundheitsforderung des 21. Jahrhunderts (WHO
1999) werden als Zielgruppe ausdriicklich Altere genannt.® In dieser Erklarung
kommen explizit soziale Komponenten zur Sprache: Forderung der Selbstsicherheit,
Training der Kognition und Mobilitat, Bewaltigung von Lebenskrisen, reflektierter
Umgang mit EinbuRen und Forderung der Fahigkeit der Kompensation, soziale
Unterstitzung, Lebensmut und Austausch mit Gleichgesinnten. In diesen
Komponenten ist soziale Altenarbeit besonders gefordert, einen Beitrag zu leisten.

Veranderungen im Alltag sind zentrale Themen in Bezug auf Gesundheitsférderung
und Pravention fur altere Menschen (vgl. Spicker/Lang 2011): (1) Soziale Teilhabe
(z. B. soziale Netzwerke und Unterstutzung, Selbsthilfe, Ehrenamt, lebenslanges
Lernen), (2) Seelische Gesundheit (z. B. Empowerment, Depression, Gedachtnis,
kognitives Verhalten), (3) Lebensstil (z. B. Erndhrung, Bewegung, Sturz- und
Unfallpravention).

Pravention und Gesundheitsforderung setzt am Menschen in seiner Ganzheit an:
physiologisch, sozial, raumlich. Der physiologische Alterungsprozess soll
verlangsamt werden und ein Training der Funktionalitat geférdert werden. Potenziale
fur Pravention in physiologischer Hinsicht sind (vgl. Walter et al. 2006: 29): Herz-
Kreislauf-Erkrankung, bestimmte Krebserkrankungen, Diabetes mellitus Typ |,
Osteoporose, Atemwegserkrankungen, Inkontinenz, Mundgesundheit,
Infektionskrankheiten, Uberpriifung von Mehrfach-Medikationen und die Vorbeugung
von Pflegefehlern.

Zur Starkung der Gesundheitspotenziale gehort die Unterstitzung zur
angemessenen Bewaltigung von kritischen Lebensereignissen, das kdnnen soziale
Krisen (z. B. Tod des Partners oder von Bekannten, Eintritt in den Ruhestand), aber
auch sensorische und motorische EinbuRen im hohen Alter und die Fahigkeit ihrer
Kompensation sein (z. B. Ernéhrung, Flussigkeitszufuhr, Hygiene, Bewegung).

Externe Ressourcen beziehen sich auf die Umwelt. ,Der Mensch ist immer in
raumlich-soziale Kontexte eingebettet* (Saup 1993: 9). Das menschliche Leben ist
ohne Umwelt- oder Raumbezug nicht denkbar. Im Besonderen ist der Alltag im Alter
vor allem Wohnalltag. Mit zunehmendem Alter wird der Aktionsradius wieder geringer
(vgl. auch Pelizaus-Hoffmeister 2014), umso wichtiger wird die bedurfnisorientierte
und risikoarme Gestaltung des Innenraumes. Aufgabenbereiche einer 6kologischen
Gerontologie sind nach Saup (1993: 30) folgende: (1) Theoretisierung der
Wechselbeziehungen zwischen Person und Umwelt, (2) Beschreibung des
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raumbezogenen Verhaltens und Erlebens alterer Menschen sowie (3) deren
Bedingungsanalyse und (4) das Aufzeigen von Mdglichkeiten einer Optimierung von
Umweltbedingungen flr altere Menschen.

Umweltrelevante Fahigkeiten werden in den grundlegenden Eigenschaften der
Person gesehen, die auf korperliche Gegebenheiten sowie frihere Lernerfahrungen
und Ubung =zurlickgefiihrt, beobachtet oder registriert werden kénnen (z. B.
Sehfahigkeit, Horfahigkeit, taktile Sensitivitat, Gehfahigkeit und korperliche Mobilitat,
sensomotorische Fahigkeiten, Kompensationsmaoglichkeiten fur Fahigkeitseinbul3en).

Der Erwerb von Handlungsoptionen und die tatsachliche Umsetzung in
Gesundheitsverhalten werden von spezifischen Kontextbedingungen beeinflusst.
Dabei sind die Uberlegungen Bourdieus Uber die unterschiedlichen Formen des
Kapitals der Menschen hilfreich. Als gesundheitsrelevante Ressourcen werden das
Okonomische (d. s. finanzielle Ressourcen und Eigentum), kulturelle (Normen, Werte,
Wissen, praktische Fertigkeiten) und soziale Kapital gesehen. Das soziale Kapital
wird definiert als ,die Gesamtheit der aktuellen und potentiellen Ressourcen, die mit
dem Besitz eines dauerhaften Netzes von mehr oder weniger institutionalisierten
Beziehungen gegenseitigen Kennens oder Anerkennens verbunden sind“ (Bourdieu
1983, zit. nach Abel/Schori 2009: 57). Das Zusammenspiel des Kapitals ermdglicht
eine Strukturierung und Erweiterung gesundheitsforderlicher Handlungsspielraume
und damit ein Wohlergehen und gesundheitsforderliche Lebensstile. Dazu bedarf es
Angebote, um v. a. auch das kulturelle Kapital zu erweitern — Lebenslanges Lernen,
aktives und produktives Altern sind angesprochen. Altere Menschen sind dabei zu
unterstitzen, die vorhandenen Handlungsspielraume zu gestalten und zu erweitern,
soziale Altenarbeit muss mit einbezogen werden (vgl. Aner 2013).

Gesundheitsforderung und Pravention muss in den fur die altere Bevdlkerung
adaquaten Settings stattfinden, dazu sollen im Folgenden einige Beispiele angefuhrt
werden.

3. Beispiele von Gesundheitsforderung und Pravention im Alter

Im Rahmen des ersten Public-Health-Programmes der Europaischen Union wurde
von 2006 bis 2008 das Projekt healthPROelderly durchgeflihrt, in dessen Mittelpunkt
die Gesundheitsforderung alterer Menschen stand. Im Rahmen dieses Projektes
sollte ein Uberblick tiber den Stand der Forschung geschaffen werden. Weiters sollte
von Good-Practice-Beispielen gelernt werden kdnnen, Kriterien flr eine nachhaltige
Umsetzung von Projekten sollten festgemacht werden kdnnen, praxisrelevante
Empfehlungen wurden erarbeitet (vgl. Lang/Resch 2008). Auf einer Homepage sind
die jeweiligen nationalen Berichte und ein Gesamtuberblick Uber recherchierte
Projekte im Bereich Gesundheitsférderung im Alter aufgelistet®.

Schelling und Martin 2008 stellen eine Wechselwirkung von Ressourcenniveau, der
Einstellung zum eigenen Alter und dem Wohlbefinden fest. Daher ist es angezeigt,
praventive MalRnahmen zur Erhaltung und Verbesserung beider Bereiche -
Ressourcenniveau und Einstellung zum eigenen Alter — anzubieten, um ein positives
Selbstbild und eine positive Selbstbewertung aufrecht zu erhalten bzw. zu
entwickeln. Die positive Wirkung von langfristigen und multidimensionalen
Gesundheitsforderungsprogrammen fur altere Menschen zeigt sich in einer
Verringerung der Pflegebedurftigkeit (vgl. Stuck/Born 2001). Unabhangigkeit im Alter
kann geférdert werden, mogliche Ansatzpunkte sind z. B. die Férderung korperlicher
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und kognitiver Aktivitaten, Ernahrungsverhalten und -angebot und Unfallschutz (etwa
Sturzpravention) (vgl. auch Reif et al. 2007).

3.1 Aktive Gesundheitsforderung im Alter — ein Beispiel aus Deutschland*

Das Hamburger Modell des Albertinen-Hauses dient als gutes Beispiel flr Pravention
im Alter in Deutschland (vgl. Meier-Baumgartner et al. 2004, Dapp et al. 2005). Das
Projekt wurde im Jahre 2001 mit Unterstitzung des Bundesministeriums fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend sowie der Max und Ingeburg Herz Stiftung gestartet.
Die Durchfuhrung oblag der Forschungsabteilung des Albertinen-Hauses Hamburg,
Zentrum fur Geriatrie und Gerontologie, einer wissenschaftlichen Einrichtung an der
Universitat Hamburg. Das Programm erhielt nach einer Reihe von kleineren Preisen
(Innovationspreis fur Fruherkennung und Pravention der Kaufmannischen
Krankenkasse, Parkwohnstift Preis fur Gerontologie) im Jahre 2005 den 1. Preis des
Deutschen Praventionspreises (vgl. Deutscher Praventionspreis 2005).

Folgende Ziele wurden mit diesem Projekt angestrebt:

» aktive Gesundheitsforderung im Alter mit dem Ziel der Vorbeugung der
Pflegebedurftigkeit im hohen Alter, d. h. Neuentstehung von Krankheit und
Behinderung zu verhindern;

* enge Kooperation mit den niedergelassenen Arzten/Arztinnen;

* die FoOrderung geriatrischer Kompetenz im ambulanten Bereich, auch
geriatrische Netzwerkarbeit (ambulant und stationar);

* Integration von Expertinnen aus verschiedenen Disziplinen (Physiotherapie,
Ergotherapie, Sozialpadagogik, Okotrophologie);

* Empowerment der Betroffenen durch Férderung der Eigenverantwortung.

Als Zielgruppe wurde ein Mindestalter fur die Teilnahme mit 60 Jahren festgelegt, um
tatsachlich praventiv zu wirken. Das ist ein Zeitpunkt, wo fur die meisten Personen
ein Wechsel von beruflicher Aktivitat in den Ruhestand stattfindet oder bevorsteht.
Ausschlusskriterien  waren: keine bekannte demenzielle Erkrankung, keine
Pflegebedurftigkeit im Alltag. Beide Informationen stammen von den
niedergelassenen Arzten/Arztinnen, tiber die auch die Zielgruppe erreicht wurde.

Die Vorgehensweise war

* multidimensional: mit den Schwerpunkten Ernahrung, Bewegung und Soziales,
der sogenannte (dreiblattrige) ,Kleeblatt‘-Ansatz;

* interdisziplinar: mit Vertreterinnen aus Physiotherapie, Okotrophologie und
Sozialpadagogik, Teamleitung durch Arzt/Arztin, in der Regel mit geriatrischer
Ausbildung;

* verhaltensorientiert: zur Unterstutzung der Eigenverantwortung
(Empowerment);

* verhaltnisorientiert: wohnortnahe Angebote zur Unterstlitzung der personlichen
Vorhaben, Foérderung der Bildung von Netzwerken.
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FUr die Rekrutierung der Teilnehmerlnnen werden standardisierte Verfahren zur
Anamnese verwendet, z. B. ein Fragebogen zur Gesundheit. Der Fokus liegt auf
gesunder Ernahrung, koérperlicher Aktivitat und sozialem Netzwerk. Ein Vortragsteil
steht am Beginn, anschlie®end gibt es individuelle Beratungen in Kleingruppenarbeit.
Nach ca. zwei Wochen erhalten die Teilnehmerlnnen ein individuelles Protokoll Gber
die fUr sie personlich erarbeiteten Erkenntnisse und Empfehlungen.

Die Ergebnisse der Evaluierung dieses Projektes verweisen auf eine Nachhaltigkeit
der Mallnahme (vgl. Meier-Baumgartner et al. 2004): Durch die Seminare wurden
neue Fertigkeiten zu einer gesunderen und aktiven Gestaltung des Alltags erworben.
Es kommt zu einer Steigerung der Motivation, zu mehr Selbststandigkeit und
Flexibilitat im Verhalten. Die Akzeptanz des Projektes war seitens der
Teilnehmerinnen hoch. Seitens der niedergelassenen Arzte/Arztinnen gab es eine
positive Resonanz (Entlastung, Erhéhung der Bereitschaft zu Mallnahmen der
sozialen Vorsorge, Vertiefung praventiv-medizinischer und geriatrischer Kenntnisse).

3.2 Praventive Hausbesuche - ein Beispiel aus Danemark

In Danemark sind Altere sehr aktiv und haben viele Wirkungsmdglichkeiten. Dies
zeigt sich u. a. in den seit 1996 gesetzlich verankerten Seniorenbeiraten auf
Gemeindeebene. Diese haben allerdings lediglich beratende Funktion, sie sind also
keine Beschlussorgane. Alle Angelegenheiten, welche die alteren Menschen
betreffen (z. B. Bau von Seniorlnnenwohnungen, Stralen, der Gemeindehaushalt
usw.), mussen dem Seniorenbeirat vorgelegt werden. Zudem gibt es sogenannte
Klagebeirate, die sich mit Beschwerden und Klagen uber die hauswirtschaftliche
Versorgung der Seniorlnnen beschaftigen (vgl. Hakkinen 2000).

Danemark wird von Schulz (2006), neben Schweden, England und die Niederlande,
als Vorbild fir ein Modellprogramm zur Verbesserung der Versorgung
Pflegebedurftiger, auch in Zusammenhang mit Pravention und mobiler Rehabilitation,
angefuhrt. Die Angelegenheiten alterer Menschen sind in der Verantwortung des
Staates verankert, finanziell und im Anspruchsrecht auf Unterstiutzung im Bedarfsfall.

Wohnen ist ein zentrales Lebenslagenmerkmal mit objektiven und subjektiven
Aspekten (vgl. auch Saup 1993). Zu erwahnen ist die Bedeutung von Stadt-Land-
Unterschieden: auf dem Land durchleben alte Menschen die Erfahrungen und
Veranderungen in verzogerter Weise, sehen sich einem schlechteren Angebot an
Gutern und Dienstleistungen gegenuber, unterliegen anderen kulturell gepragten
Normen als jene in stadtischen Raumen. Wohnen birgt auch Gefahren fur den Alltag
der alteren Menschen.

Das Angebot Praventiver Hausbesuche in Danemark setzt im Setting Wohnen an.
Erfahrungen gibt es auch in der Schweiz und in Deutschland. Stuck und Born (2001)
weisen auf eine beobachtete Reduktion von Pflegebedurftigkeit und
Pflegeheimeinweisungen aufgrund praventiver Hausbesuche in der Schweiz hin.

In Danemark mussen seit dem Jahre 1996 die Gemeinden laut Gesetz allen Uber 80-
Jahrigen — im Jahr 1998 erfolgte eine Herabsetzung dieser Altersgrenze auf 75 Jahre
— zwei Hausbesuche jahrlich anbieten (vgl. Hakkinen 2000, Platz/Brodhurst 2001).
Seit Mai 2005 werden von den Sozialdiensten bereits betreute Haushalte nicht mehr
bei den praventiven Hausbesuchen berlcksichtigt, um mehr Zeit fur Besuche noch
nicht betreuter Haushalte zu haben (vgl. Hendriksen/Vass 2005). Die Alteren
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entscheiden grundsatzlich selber Uber die Inanspruchnahme der Besuche, bisherige
Erfahrungen sind sehr positiv. Die Statistik zeigt, dass 30% der Alteren diese
Hausbesuche angenommen haben (vgl. Hakkinen 2000), Hendriksen und Vass
(2005) nennen eine Quote von 60%. Im Jahr 2006 wurde vertraglich festgelegt, dass
Niedergelassene Arzte gebrechliche &ltere Personen praventiv besuchen diirfen (vgl.
Vass et al. 2006).

Die Hausbesuche werden von geschultem Personal in den kommunalen Sozial- und
Gesundheitsdiensten (Krankenpflegekrafte, Arztinnen, Sozialarbeiterinnen,
Physiotherapeutinnen, Ergotherapeutinnen) durchgefihrt. Vorrangiges Ziel der
Hausbesuche ist die funktionale Mobilitdt der alteren Personen zu erhalten (vgl.
Hendriksen/Vass 2005).

Die Gesprache bei den Hausbesuchen beinhalten die Aktivitdten des taglichen
Lebens, das soziale Netz, Wohnen, Umbaumaflnahmen, Hilfsmittel, Haushalt und
Wohlbefinden. Neben der Abschatzung des Hilfebedarfs der alten Menschen werden
Informationen Uber die Hilfs- und Unterstitzungsmaoglichkeiten gegeben. Ein
Krankenhausaufenthalt oder eine Einweisung in andere stationare Institutionen kann
damit nachweislich verhindert bzw. reduziert werden (vgl. Hakkinen 2000,
Hendriksen/Vass 2005).

Das soziale Netzwerk soll erhalten und gestarkt werden, Uber lokale Aktivitaten und
Angebote wird informiert. Ideen werden entwickelt, wie die Seniorlnnen (verstarkt) in
Aktivitaten der Kommune eingebunden werden kdnnen.

3.3 Die Situation in Osterreich — eine exemplarische Darstellung

Gesundheitsforderung und Vorsorge sind in Osterreich in der Gesundheitsreform
2005 verankert. Bemuhungen, Gesundheitsforderung und Pravention in die
offentliche Diskussion zu rucken, sind zu beobachten: Etwa in der Festlegung von
drei themenspezifischen Schwerpunkten des Fonds Gesundes Osterreich (FGO) im
Dreijahresprogramm 2003 bis 2005. Bewegung, Ernahrung und seelische
Gesundheit werden bertcksichtigt und fir drei Zielgruppen besonders forciert: Kinder
und Jugendliche im auRerschulischen Bereich, Erwerbstatige in Klein- und
Mittelbetrieben und altere Menschen im landlichen und stadtischen Raum (vgl.
Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen 2006).

In Osterreich wird das Konzept der Ottawa Charta als subsididres Handlungsprinzip
aufgegriffen, die Umsetzung erfolgt vorwiegend im Rahmen regionaler
Strukturentwicklung. Mitte der 1990er Jahre lag der Schwerpunkt des Feldes
Gesundheitsforderung in folgenden Punkten (vgl. Scharinger/Reis-Klingspiel 2005):

* Verstarkung des Aufbaus von Setting-orientierten Netzwerken;

* bundesweiter Aufbau von Aufgabenbereichen wie Information, Vernetzung und
Qualitatssicherung;

* Entwicklung von Aus- und Fortbildungsprogrammen.

Impulsgeber fur die Forderung von Projekten fur Gesundheitsforderung und
Primarpravention mit ganzheitlichem Gesundheitsbegriff war das
Gesundheitsforderungsgesetz  von 1998. Als zentrale Forderungs- und
Fortbildungsstelle fiir Gesundheitsférderung gilt der Fonds Gesundes Osterreich
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(FGO). Daneben gibt es ein Forum der 8sterreichischen Umsetzungsorganisationen
im Bereich Gesundheitsforderung und Pravention (Forum Osterreichischer
Gesundheitsarbeitskreise — aks austria). Als zentrale Handlungsfelder fur
Gesundheitsforderung wurden das Setting Schule und die Betriebliche
Gesundheitsforderung definiert. Osterreich ist an den WHO- bzw. EU-Netzwerken
der Gesunden Stadte, der Gesundheitsfordernden Schulen und
Gesundheitsfordernden Krankenhauser beteiligt. Es ist in Osterreich also einiges an
Gesundheitsforderung und Pravention passiert, allerdings fehlt es an gemeinsamen
Zielen, an einem abgestimmten Vorgehen und dem politischen Willen: ,Es fehlt an
Capacity Building® (Scharinger/Reis-Klingspiel 2005: 31).

In dem an obiger Stelle genannten EU Projekt healthPROelderly sind aus einer
Vielzahl an Projekten drei als gute Beispiele ausgewahlt worden: ,Aktiv ins Alter,
.Lebensqualitat im Alter” und ,Anders altern in Radenthein® (vgl. Resch/Lang 2008).
Diese Beispiele werden im Folgenden vorgestellt.

Das Projekt ,,Aktiv ins Alter“ in Wien baut auf die WHO Programmatik
.investitionen fur die Gesundheit® auf. Ziel ist, durch aufsuchende Aktivierung die
Lebensqualitat alterer Menschen zu verbessern. Von Juli 2003 bis Juni 2005 wurden
in drei ausgewahlten Wohngebieten Initiativen zur Verbesserung der Lebensqualitat
gesetzt. Zielgruppe waren Personen zwischen 55 und 80 Jahren. An sie ging das
Angebot flr einen Hausbesuch, um Aktivierungsprozesse in Gang zu setzen. In einer
Befragung werden Ressourcen fur Aktivitaten aufgedeckt, Barrieren und Hindernisse
erkannt. Im Fokus stehen insbesondere sozial isolierte Gruppen in
strukturschwacheren Stadtregionen (zurick gezogen lebende, vereinsamte
Personen, Angehorige von gesellschaftlich benachteiligten und
einkommensschwacheren Schichten und altere Migrantinnen). Inhalte der Befragung
sind: Wohnen und Lebensverhaltnisse, Lebensfuhrung im Alter, Aktivitaten, soziales
Netzwerk, gesundheitliche Situation, Lebensqualitat und Lebenssituation alterer
Migrantinnen. Es werden vier Handlungsansatze verfolgt: Aktivitdtsansatz,
ganzheitlicher Ansatz, Diversitatenansatz und sozialrdumlicher Ansatz. Die
Ruckmeldungen der involvierten Personen sind sehr positiv. Drei Viertel der
Befragten nehmen sich vor, die Aktivitaten weiterhin zu betreiben, v. a. der Kontakt
zu Anderen ist wichtig geworden (vgl. Reinprecht et al. 2005).

Das Projekt ,,Lebensqualitat im Alter — LIMA“ beinhaltet ein Trainingsprogramm
zur Forderung von Gedachtnis, Bewegung, Alltagsfahigkeiten und Lebenssinn fur
Personen ab 55 Jahren. Das Programm soll dazu beitragen, die Gesundheit zu
erhalten, die Selbststandigkeit zu fordern, die Beziehungsfahigkeit zu erweitern und
das eigene Alterwerden sinnvoll zu gestalten. Themen im Training fir
alltagsbezogene Fahigkeiten kdnnen sein: Veranderungen im Alter, Wohnen im Alter,
Ernahrung, soziale Kontakte und Information Uber regionale Angebote und
Hilfsdienste. R&aumlichkeiten der Pfarren, der Caritas, Seniorenzentren oder
Tageszentren werden fur die Abhaltung der Trainings genutzt. Ziel ist einerseits,
Trainerlnnen auszubilden (meist Frauen), die in weiterer Folge Trainings fur altere
Personen anbieten, mit einer Teilnehmerzahl von 10 bis 20 Personen. LIMA wird in
vielen Gemeinden angeboten, ein Hol- und Heimbringerdienst (durch Zivildiener oder
durch die Trainerlnnen selbst) gewahrleistet die Berlcksichtigung von weniger
mobilen Personen. Basis von LIMA sind die Erfahrungen in Deutschland mit dem
Programm SIMA - Selbststandigkeit im Alter. Hier werden Gedachtnis- und
Psychomotoriktrainings angeboten, mit dem Ergebnis dass sich die Selbststandigkeit



der Alteren nachweislich im Vergleich zu einer Kontrollgruppe verbessert hat (vgl.
Resch/Lang 2008).

Im Projekt ,,Anders altern in Radenthein®“ stehen folgende Ziele im Mittelpunkt:
Auseinandersetzung mit dem eigenen Alt-Sein, Starkung des Selbstbewusstseins,
soziale Einbindung, Mitbestimmung und -gestaltung und 6ffentliche Sensibilisierung
zum Alt-Sein. Es werden Malinahmen zur Entwicklung, Aufbau und Verankerung von
gesundheitsfordernder Tagesbetreuung, zur gesundheitsforderlichen
Tagesstrukturierung und Tageszentren als Ort der Generationenbegegnung
geschaffen. Das Angebot der Tagesbetreuung mit gesundheitsbezogenen Aktivitaten
wird von der gemeinnuitzigen Altenbetreuungs & Pflege GmbH weiterhin angeboten.
Das Thema Gesundheitsforderung im Alter hat eine politische Verankerung in der
Gemeinde Radenthein, etwa in Form der Installierung eines Seniorenbeirates in der
Gemeinde (vgl. Burgstaller et al. 2006). Ergebnisse einer externen Evaluierung
bestatigen die Nachhaltigkeit der Angebote. Die Zielgruppen konnten
gesundheitsférdernde Kompetenzen entwickeln (vgl. Buchinger et al. 2006).

In  Vorarlberg wird das Hamburger ,Kleeblatt® als ganzheitliches
Gesundheitsprogramm fur Seniorlnnen in den Gemeinden angeboten (vgl. Mayrhofer
2008°). Zielgruppe sind selbststandig lebende mobile Menschen ab dem 60.
Lebensjahr, die unter Bewegungsmangel leiden, mit leichten Beschwerden am
Bewegungsapparat, schlechter  Herz-Kreislaufleistung oder  mangelnden
Stressmanagementtechniken. Die Mallnahmen umfassen eine Lebensstilanalyse
und Empfehlungen fur Bewegung (Kraft, Ausdauer und Geschicklichkeit), Ernahrung
(Motivation fur gesunde Erndhrung), der soziale Bereich (Unabhangigkeit, geistige
Fahigkeit, Beziehungen, Freizeit und Ehrenamt) und medizinische Vorsorge
(Vorsorgeuntersuchung und Impfung) — unter Berlcksichtigung der bereits
vorliegenden Angebote in den jeweiligen Gemeinden. Die Veranstaltung findet in
Form von Kursen statt, mit dem Titel ,Fit und gesund ins Alter mit dem ,Kleeblatt™
unter der Kategorie Wohlbefinden, die Veranstaltungsorte variieren®.

4. AbschlieBende Bemerkung

Aus der umfassenden Literatur zum Thema Pravention und Gesundheitsforderung im
Alter ist zu lesen: Es gibt grol3es unausgeschopftes Potenzial fur Pravention im Alter.
Politische Entscheidungstragerinnen missen dieses Faktum wahrnehmen und
Rahmenbedingungen (politische, gesetzliche und finanzielle) fir eine Umsetzung der
Konzepte schaffen. Flhrende Einrichtungen im Gesundheitswesen,
Sozialversicherungstragerinnen sowie Akteurinnen und Akteure auf Landesebene
und auf kommunaler Ebene sind aufgerufen, Investitionen in Pravention und
Gesundheitsforderung im Alter zu tatigen. Es tun sich einige Felder flr soziale
Altenarbeit dabei auf: offene Altenarbeit zur Forderung der Integration des alten
Menschen in das Gemeinwesen, Unterstutzung der familiaren und
nachbarschaftlichen Netzwerke bei der Organisation hauslicher
Betreuungsarrangements und  Sozialdienst in  stationaren  Einrichtungen
(Krankenhaus und Altenheime) (vgl. Karl 2009).

Es gibt Handlungsbedarf: ,Nicht zuletzt missen Wissensdefizite zur Pravention und
Gesundheitsforderung im Alter bei politischen und fachlichen Entscheidungstragern
sowie Leistungserbringern im Gesundheitswesen ausgeglichen werden“ (Walter et al.
2006: 37). Helfferich (2008) zitiert in diesem Zusammenhang Rita Sufdmuth: Der
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demographische Wandel birgt viele Herausforderungen in sich und ,statt
Katastrophenszenarios brauchen wir Gestaltungsszenarios® (Sufmuth 2006, zit.
nach Helfferich 2008: 44). Denn eines ist unbestritten: Alle Beteiligten (die alteren
Menschen selbst und ihre Angehdrigen, Leistungserbringerinnen im Gesundheits-
und Sozialwesen, politische Entscheidungstragerinnen) werden letztendlich
Nutzniefl3erlnnen der Ergebnisse von Pravention und Gesundheitsférderung sein.

Die Chancen von Gesundheitsforderung und Pravention liegen im Sichtbar-Machen
der Situation von alteren Menschen. Die unmittelbare, gewohnte Lebenswelt der
Alteren steht im Vordergrund. Oft sind nur kleine Veranderungen des Umfeldes
notwendig, die aber groRe Wirkung haben kénnen. Durch den direkten Kontakt mit
den alteren Personen kann das soziale Umfeld in die Anamnese mit einbezogen
werden. Soziale Isolation wird erkannt, Anregungen zur Integration in
unterschiedliche Gruppen kdonnen Uberlegt werden. Die Schaffung von Netzwerken
fur Altere — mit sozialen Aspekten, Férderung der Mobilitat, auch zur Weiterbildung —
beugt einer Isolierung vor. Soziale Kontakte wirken auf das Wohlbefinden und somit
auf die Gesundheit (z. B. soziale und geistige Aktivitdten zur Verhinderung von
Demenz). Eine ehrenamtliche Organisation von Hilfe und Unterstitzung im vierten
Lebensalter ist moglich (z. B. Selbsthilfegruppen und Nachbarschaftshilfe). Gute
Beispiele sind in einer Informationsschrift des Bundesministeriums fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend in Deutschland aufgelistet.”

Ein Umdenken in der Werthaltung gegentiber Alteren — weg vom Defizitdenken, hin
zur Integration im Alltag — muss stattfinden. Alternative Wohnkonzepte mit einer
Durchmischung der Generationen und eine Partizipation der Alteren in den
Planungs- und Entscheidungsprozessen kdnnen Ansatze daflr sein.

Die Beispiele zeigen: Es sind oftmals nur kleine Veranderungen in den bestehenden
Strukturen vorzunehmen. Im ersten Schritt entstehen Kosten der Implementierung
der Malnahmen. Auf langere Sicht flUhren Praventivmalnahmen zu einer
Kostendampfung in der Betreuung und Pflege von Alteren und sind als wesentlicher
Beitrag zur langeren Selbststandigkeit und Selbstbestimmtheit und damit zu einer
langeren Lebenszeit mit hoherer Lebensqualitat zu sehen. Eine derartige Zielsetzung
sollte auf jeden Fall gesellschaftspolitisch aul3er Streit stehen.

Verweise

' http://www.euro.who.int

2 http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/jakarta/en/hpr jakarta declaration german
-pdf

3 http://www.healthproelderly.com/

* Die Beispiele fur Deutschland und Danemark wurden in einer Arbeit von Buchegger und Buchegger-
Traxler (2007) naher betrachtet.

° vgl. http://www.fgoe.org/veranstaltungen/fgoe-konferenzen-und-tagungen/archiv/10-osterreichische-

praventionstagung-zum-thema-201eherz-kreislauf-gesundheit201c/WS 5 Mayerhofer 081114.pdf

6 siehe http://www.aks.or.at/kurse

"z.B. freiwilliges Engagement (Vorlese-Omas, Lernnetzwerke, Oldie-Computer-Club), Seniorentreffs,
Seniorennachmittage, Nachbarschaftshilfe und Freizeitangebote (Schwimmen)
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Abstract

Gesellschaftliche und demographische Entwicklungen machen es notwendig, sich
mit der Lebenssituation und Lebensqualitdt im Alter auseinander zu setzen. In
diesem Zusammenhang bieten die Ansatze der Gesundheitsforderung und
Pravention wertvolle Ideen fur die Erhaltung bzw. Verbesserung eines
selbstbestimmten Lebens im Alter. Der Beitrag stellt einige bereits praktisch erprobte
Beispiele dazu vor.

Social and demographic developments require giving some thoughts to the health
situation and the quality of life of the elderly. Health promotion and prevention are
approaches which offer some interesting ideas for maintenance and improvement of
a self-determined life in old age. In this essay some best practice solutions will be
presented.
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