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0. ZUSAMMENFASSUNG

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit ist eine der zentralen Werthaltungen der Gesundheits-
forderungsbewegung; schon in der Ottawa Charta fiir Gesundheitsférderung 1986 ist diese Ziel-
setzung klar markiert. Dabei geht zunédchst darum, die Gesamtgesundheit der Bevolkerung zu
verbessern. Gesundheitsforderung soll zugleich so beitragen, dass die gesundheitliche Un-
gleichheit in der Bevdlkerung nicht groRer, sondern geringer wird. Deshalb hat schon die
Ottawa Charta vor allem den Politik- und den Setting-Ansatz der Gesundheitsférderung for-
ciert, die beide den Blick fur die gesellschaftlichen Determinanten gesundheitlicher Ungleich-
heit schéarfen und Interventionsmdglichkeiten bieten sollen.

Diese grundsatzliche Zielsetzung der Verringerung von Ungleichheit bzw. Erh6hung von Chan-
cengerechtigkeit gilt fur die Gesamtbevolkerung, sie gilt aber ebenso fir die spezifischen Al-
tersgruppen der &lteren und alten Menschen — bis in die Hochaltrigkeit hinein. Dass &ltere und
alte Menschen Uberhaupt von der Gesundheitsférderung ins Blickfeld genommen werden, ist
schon eine erste, wichtige Grundentscheidung. Das kann mit Gerechtigkeitsiiberlegungen argu-
mentiert werden, aber natlrlich spielt der dadurch erwartbare Nutzen ebenfalls eine wichtige
Rolle. Hier hat die Gesundheitspolitik in den letzten Jahren verstarkt das Phdnomen der ,,be-
hinderungsfreien Lebensjahre™ als relevante Zielgrole identifiziert (Englisch: Quality Adjusted
Life Years, abgekirzt QUALYS). Die Public Health Forschung konnte zeigen, dass die behin-
derungsfreien Lebensjahre stark mit den sozialen Determinanten gesundheitlicher Ungleichheit
zusammenhéangen, und auch, dass sie international sehr stark variieren.

Geringe Bildung und ein niedriger soziobkonomischer Status korrelieren auch im Alter mit
schlechterer Gesundheit: mit einer geringeren Lebenserwartung, mit der Pravalenz chronischer
Krankheiten, mit subjektiver Gesundheit und auch mit der Zahl von erwartbaren QUALYS. In
Wohlfahrtsstaaten signalisieren diese Unterschiede/ Ungleichheiten Handlungsbedarf, sowohl
was die Gestaltung des Versorgungssystems betrifft (wirksamere Behandlung und Sekun-
darpravention chronischer Krankheiten fur alle, unabhéngig vom sozio6konomischen Status),
als auch in Bezug auf einen verstarkten Bedarf nach Krankheitspravention und Gesundheitsfor-
derung. Das gilt auch noch im fortgeschrittenen und hohen Alter, wo es um den Erhalt und die
Starkung von Gesundheits-Ressourcen und die Férderung von positiver Gesundheit, von Resi-
lienz etc. geht.

Angesichts knapper 6ffentlicher Ressourcen ist es bei der Entwicklung und Steuerung von Ge-
sundheitsférderungsmaRnahmen besonders wichtig, dass die MaRnahmen vor allem bei jenen
Teilen der Bevolkerung ankommen, die derzeit nicht nur insgesamt eine kiirzere Lebensspanne,
sondern eine deutlich geringe Zahl von QUALYS im Alter zu erwarten haben. Das ist nicht nur
»gerecht”, sondern dort ist auch besonders viel VVerbesserungspotential vorhanden.

Die hier vorgelegte Studie versucht aufzuzeigen, dass in der Gesundheitsforderung Uber eine
Wertsetzung fiir allgemeine MalRnahmen flir soziobkonomisch Benachteiligte hinaus ein diffe-
renzierter Blick auf Ungleichheiten bzw. Chancen-Ungerechtigkeiten mdglich und sinnvoll ist.
Es ist sowohl wichtig, auf den besonderen Bedarf nach Unterstiitzung in bestimmen Zielgrup-
pen zu achten, als auch darauf, welche spezifischen Handlungsméglichkeiten fur die Gesund-
heitsforderung jeweils bestehen. Dabei sollen Gerechtigkeitsiiberlegungen immer auch mit Per-
spektiven auf Machbarkeit und Wirksamkeit von Gesundheitsférderung verbunden werden.



Dazu entwickelt der vorliegende Bericht eine differenzierte Perspektive auf soziale Ungleich-
heit, mit Orientierung nicht nur an der Ungleichheit des soziookonomischen Status, sondern an
insgesamt vier unterschiedlichen ,,Kapitalien“. Angelehnt am Vorschlag des franzdsischen So-
ziologen Pierre Bourdieu wird angeregt, in der Planung und Implementierung von Mafinahmen
zur Reduzierung von Ungleichheit nicht nur auf 6konomische Ressourcen zu achten, sondern
auch auf Unterschiede bzw. Spezifika im ,kulturellen Kapital“ (Wissen, Fahigkeiten, Fertig-
keiten) und in den sozialen Beziehungen (,,soziales Kapitel* im Sinn von Beziehungen, Unter-
stitzung bzw. Netzwerkzugangen). Faktoren wie z.B. der Wohnort und seine rdumlichen, sozi-
alen und kulturellen Dimensionen sollten ebenso in die Analyse einbezogen werden.

Die erheblichen Variationen bei kdrperlichen und psychischen gesundheitlichen Ressourcen in
den hoheren Altersgruppen lassen sich nicht nur als Ergebnis friherer Ungleichheiten in der
Ausstattung mit 6konomischem, kulturellem und sozialem Kapital begreifen, sondern sind zu-
gleich als wesentliche Determinante flir gesundheitliche Ungleichheit in der Zukunft zu verste-
hen (,,gesundheitliches Kapital*). Unterschiede im Gesundheitszustand (z.B. chronische Krank-
heiten, Leistungsfahigkeit bzw. funktionale Beeintrachtigungen etc.) und ungiinstige Ressour-
cenlagen konnen z.B. Negativspiralen in Gang setzen. Das bedeutet Handlungsbedarf und
gleichzeitig auch Priorisierungsmdglichkeiten: In welchen Bereichen, fiir welche Programme
sollen die knappen Offentlichen Ressourcen investiert werden, um Machbarkeit, Wirksamkeit
und Chancengerechtigkeit moglichst optimal miteinander zu verbinden.

Der Bericht schlégt in weiterer Folge vor, Unterschiede entlang der vier genannten Kapitalien
als Instrument zur Identifikation spezifischer Zielgruppen zu verwenden. Das wird in vier Dos-
siers beispielhaft durchgefiihrt. Beschrieben werden Problemlagen, die kurz-, mittel- und lang-
fristig Auswirkungen auf Gesundheit und Lebensqualitit erwarten lassen. Dabei wird — im
Sinne der Uberschaubarkeit — zwischen Gruppen von &lteren Menschen unterschieden, die sich
nach typischen Problemlagen und Ressourcen unterscheiden (bis 75, bis 85, hochaltrig).

- In Bezug auf ,,0konomisches Kapital“ werden exemplarisch Problemlagen und Gesund-
heitsforderungs-Mdglichkeiten fiir Personen mit expliziter Einkommens- und Vermdgens-
armut angesprochen, z.B. mit Fokus auf Auswirkungen ungunstiger Wohnsituationen (etwa
Hitzeexposition). Als zweite Gruppe werden Wohnungs- bzw. Obdachlose als soziale
Randgruppe adressiert.

- Gesundheitsforderung fur Personen mit einem geringen ,,kulturellen Kapital*“ wird anhand
der Zielgruppen bildungsferner (heimischer) Milieus (mit Unterschieden Stadt/Land) sowie
anhand von Migrantinnen-Gruppen mit sprachlicher und/oder kultureller Distanz diskutiert.
Hier geht es insbesondere um die Erreichbarkeit/Anschlussfahigkeit fiir Gesundheitsforde-
rung aufgrund von (sub-)kulturellen Unterschieden, Widerstanden, aber auch Sprachbarri-
eren, z.B. durch die Auswahl oder auch Konzeption geeigneter Settings, die Nutzung von
Mediatoren, Peers aus dem eigenen Milieu etc.

- Problemlagen und Beispiele fir Interventionsmdoglichkeiten bei geringem ,,sozialen Kapi-
tal* werden fiir vier Gruppen diskutiert: Personen im Ubergang Erwerbstitigkeit/Pension;
von Vereinsamung bedrohte Menschen; mobilitatseingeschréankte Menschen (insbesondere
in peripheren landlichen Regionen); und schlieBlich pflegende Angehérige (als eigenstan-
dige Gruppe mit besonderen Belastungen).

- Fir den Bereich ,,korperliches / gesundheitliches Kapital* werden als exemplarische Ziel-
gruppen erstens chronisch kranke Menschen inkl. Risikogruppen identifiziert. Fir diese
Gruppe kann die Gesundheitsférderung unter anderem an die laufenden Initiativen fir mehr
Gesundheitskompetenz (,,health literacy*) anschlieBen, das kann als wesentlicher Beitrag



zum ,,Empowerment“verstanden werden. Zweitens wird die Gruppe von funktional einge-
schréankten Menschen angesprochen (in der Regel Alte und Hochaltrige). In den letzten Jah-
ren ist diese Gruppe zunehmend ins Blickfeld von Gesundheitsférderung genommen wor-
den (Heimbewohnerlnnen z.B. im Rahmen der FGO Projekte ,,Gesundheit hat kein Alter,
aber auch im eigenen Haushalt oder im Familienverband lebende alte Menschen), mit bisher
guten Ergebnissen in Bezug auf Erreichbarkeit und Wirksamkeit.

Wichtig ist, dass fur die Identifikation dieser Zielgruppen auch relevant ist, inwiefern dafir
Beispiele mit Ansatzpunkten fiir das Instrumentarium der Gesundheitsforderung identifizierbar
sind, inkl. Hinweise in Bezug auf Machbarkeit bzw. Wirksamkeit. Die Unterfutterung mit kon-
kreten Projektbeispielen erfolgte auf Basis einer Analyse von Praxisinitiativen, wobei die Re-
cherche Gber den engeren Gesundheitsforderungsbereich hinausgegangen ist, um relevante An-
schlussstellen aufzuzeigen. Eine kurze Darstellung von 15 ausgewéhlten Modellprojekten fin-
det sich im Anhang dieses Berichts.

Erfolgreiche Projekte der Gesundheitsforderung, die einen Schwerpunkt auf benachteiligte so-
ziale Gruppen legen, scheinen sich besonders dadurch auszuzeichnen, Settings mit einem Mix
an unterschiedlichen Malinahmen anzubieten, um damit eine Paradoxie produktiv auszubalan-
cieren: Sind die Aktivitaten einerseits zu sehr an die Bedarfe von Mittelschichten ausgerichtet,
nehmen Personen aus unteren sozialen Milieus daran moglicherweise deshalb nicht teil, weil
sie nicht den Eindruck haben, dass damit ihre eigenen Erfahrungshorizonte abgedeckt sind.
Sind MafRnahmen dagegen zu offensichtlich an benachteiligten Gruppen ausgerichtet, vermei-
den nicht wenige der anvisierten Adressaten eine Teilnahme deshalb, weil sie eine (weitere)
Stigmatisierung als Almosenempféangerin befurchten.

Insgesamt zeigt sich, dass Gesundheitsforderung derzeit vor allem in den Bereichen soziales
und kulturelles Kapital ansetzt; dabei gibt es eine Reihe von guten Beispielen, mit denen auch
Benachteiligte erreicht werden. Auch im Bereich des gesundheitlichen Kapitals gibt es einige
konkrete Mdoglichkeiten, Gesundheitsforderung verstarkt auf Benachteiligte zu fokussieren.
Und mit Blick auf eine 6konomische Benachteiligung gibt es ebenfalls eine Reihe von Optio-
nen, wobei hier in besonderem Mal3 die Strategien Anwaltschaft, Vermittlung und Vernetzung
von Bedeutung sein dirften.



1. EINLEITUNG

1.1 Zielsetzungen und Methode

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit ist eine der zentralen Wertsetzungen der Gesundheits-
forderungsbewegung. Schon in der Ottawa Charta ist das Thema klar markiert und hat sich z.B.
in der zentralen Bedeutung der Orientierung an gesellschaftlichen Determinanten von Gesund-
heit im Politik- bzw. Setting-Ansatz stark im Selbstverstandnis der Gesundheitsforderung nie-
dergeschlagen.

Nicht so klar sind allerdings die tatsachlichen Effekte dieser Werthaltung in der Praxis der Ge-
sundheitsforderung. Die englische Gesundheitssoziologin Mildred Blaxter (2007) hat in einem
Review fur das NICE (National Institute for Health and Care Excellence, UK) herausgearbeitet,
dass es einige Hinweise gibt, dass vor allem verhaltensbezogene Gesundheitsférderung gesund-
heitliche Ungleichheit nicht reduziert, vielleicht manchmal sogar verstarkt. Setting-bezogenen
Gesundheitsforderung verspricht demgegeniber eine bessere Erreichung von gesundheitlich
benachteiligten Gruppen. Es gibt zwar bisher kaum Studien, die das explizit belegen, aber doch
Hinweise, dass diese Annahmen realistisch sind.

Zielvorgabe des FGO war die Erarbeitung von Entscheidungsgrundlagen zum Thema Altern
und gesundheitliche Chancengerechtigkeit. In diesem Rahmen sollte identifiziert werden, wel-
che Dimensionen von Chancengerechtigkeit in Bezug auf gesundes Altern angesprochen wer-
den sollen/kénnen und wo Handlungsbedarf besteht (Zielgruppen, Problemlagen, Settings). Da-
bei sollen Determinanten fir gesundheitliche Ungleichheit aufgezeigt sowie MaRnahmen, In-
terventionen und Ansatzpunkte fiir den FGO abgeleitet werden.

Methodisch ist das Forschungsteam der FORBA primar in der Form ,,Desktop-Research® und
unter intensiver Nutzung des Expertinnen-Wissens im Team und auch auf Seiten des Auftrag-
gebers vorgegangen.

Anschluss an wichtige Linien der wissenschaftlichen Diskussion wurde auf Basis einer prag-
matischen Literaturrecherche hergestellt. Der Fokus lag auf aktueller deutschsprachiger sozial-
wissenschaftlicher Literatur zu Zusammenhangen zwischen sozialer und gesundheitlicher Un-
gleichheit im Lebenslauf, zu Determinanten und Interventionsmaoglichkeiten (vor allem fiir be-
nachteiligte Gruppen). Vier zentrale Dimensionen (6konomisches, kulturelles, soziales und
gesundheitliches Kapital) wurden so identifiziert. Ein zweiter Schwerpunkt der Recherche lag
auf empirischen Daten zur 6sterreichischen Situation. Auf dieser Basis wurde ein Grundkon-
zept entwickelt, mit den am Projekt beteiligten Gesundheitsreferentinnen des FGO abgestimmt
und zur weiteren Strukturierung verwendet.

Als zweite zentrale Methode wurden aktuelle bzw. rezente Gsterreichische Gesundheitsforde-
rungsprojekte fur und mit &lteren Menschen bzw. benachteiligten alteren Menschen recher-
chiert und auf Basis der offentlich zugénglichen Unterlagen (Internet, Berichte) analysiert.

Auf Basis der Ergebnisse der Literaturanalyse bzw. Konzeptentwicklung und der Projektana-
lyse werden im zweiten Kapitel in Form von vier Dossiers exemplarisch zehn (tendenziell)
gesundheitlich und sozial benachteiligte Zielgruppen fiir Gesundheitsforderung identifiziert.
Problemstellungen werden als mégliche Ansatzpunkte fir Gesundheitsférderung beschrieben;



Gesundheitsforderungsinterventionen aus der wissenschaftlichen Literatur bzw. aus den Ergeb-
nissen der Projektrecherche identifiziert. Das Anhangkapitel 3 bietet eine Dokumentation der
Ergebnisse der Projektrecherche in Form von 15 Projekt-Kurzbeschreibungen.

1.2 Zum Kontext: Alterung der Bevélkerung, regionale Unterschiede

Die Veranderung der Altersstruktur der Weltbevélkerung — ihre ,,Alterung® — ist besonders aus-
gepragt in entwickelten Landern wie Osterreich (noch ausgepragter in Landern wie Deutsch-
land oder Japan), aber auch in Schwellenlandern bereits beobachtbar. Schon durch das deutliche
Wachstum der Zahl wird die Gruppe der Alteren gesellschaftlich wichtiger, und die Alten bzw.
hochaltrigen Menschen sind tUberhaupt das am stérksten wachsende Alterssegment.

In manchen Regionen kommt es schon heute zu deutlich sichtbaren Verschiebungen der Alters-
struktur:

- Prognosen bis 2030 fiir Osterreich ergeben beispielsweise im Stadt-Land-Vergleich, dass
insbesondere in landlichen Regionen die Anzahl alter und auch hochaltriger Menschen (hier
verstanden als &lter als 85) rapide steigt. Die nachfolgenden Grafik zeigt, dass in diinn be-
siedelten Regionen Osterreichs im Jahr 2030 mehr als 800.000 Personen im Alter von 65-
84 Jahren leben werden, gegeniiber knapp 600.000 im Jahr 2014. Das stellt eine Steigerung
um ca. +40% dar. Im dicht besiedelten stadtischen Bereich betragt die Steigerung etwa
+30%, im ,,mittleren* Bereich dazwischen bei ca. +35%.

- Noch starker wéchst die Gruppe der Hochaltrigen im Alter von 85+. Hier liegen die Steige-
rungsraten am Land bei etwa +60% und in der Stadt bei +50% (vgl. dazu Amann et al. 2016,
S. 39-40).

Grafik: Bevélkerungsprognose Osterreich 2005-2030 zu alteren Menschen nach Besiedlungsdichte
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Quelle: Bevolkerung zu Jahresbeginn 2004, 2014 (STATcube — Statistik Austria); ab 2015 kleinraumige OROK-Prognose
2014 (Hauptszenario); Grad der Urbanisierung nach Bezirk, Berechnung bei Amann et al. 2016: 39-40



1.3 Mehr behinderungsfreie Lebensjahre durch Gesundheitsférderung

Welche Malinahmen kénnen moglichst viel Gesundheit auch in einer alternden Bevolkerung
erhalten? Vermehrter Bedarf nach Pravention und Gesundheitsforderung besteht in dieser Situ-
ation generell, speziell geht es aber darum, méglichst viel Gesundheit in der Gruppe der Alteren
zu erhalten und zu stéarken. ,,Gesundes Altern* als Strategie wird deshalb von der WHO seit den
1990er Jahren propagiert und ist auch in der Européischen Union ein wichtiges Thema.

Dabei geht es nicht primédr um Lebensverlangerung, sondern verstarkt um eine Verbesserung
von (gesundheitsbezogener) Lebensqualitit. Die Gesundheitsforderung hat dafir das Schlag-
wort ,,Mehr Leben den Jahren®, in den gesundheitspolitische Zielsetzungen heif3t das dann et-
was technischer ,,Erhohung der Zahl der behinderungsfreien Lebensjahre® (QUALYS).

Das hat fiir Osterreich besondere Relevanz. In der Praambel zu den Osterreichischen Gesund-
heitszielen wird festgehalten, dass Osterreich in Bezug auf die Zahl der behinderungsfreien
Lebensjahre nur im europdischen Durchschnitt liegt.

1.4 Gesundheitliche Ungleichheit im Alter — ein relevantes Thema fiir die Forschung?

Im Dokument zu den 2012 verabschiedeten Osterreichischen Gesundheitszielen wird auf den
Zusammenhang der Zahl der ,,behinderungsfreien Lebensjahre* mit Einkommen und Bildung
verwiesen (Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen, 2017). Das bedeutet, dass gesund-
heitspolitisches und gesundheitsforderliches Handeln nicht nur die altere Bevolkerung insge-
samt, sondern dort vor allem auch jene Gruppen ins Blickfeld nehmen muss, in denen die meis-
ten gesunden Lebensjahre ,,verloren gehen®. Hier hat die Gesundheitspolitik in den zehn Rah-
men-Gesundheitszielen fiir Osterreich (Bundesministerium fiir Gesundheit und Frauen, 2017)
Prioritaten gesetzt: Der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit — also besondere Aufmerksam-
keit fur gesundheitlich benachteiligte Gruppen — wurde als Ziel 2 hohe Prioritat eingerdumt.
Dazu gibt es auch die entsprechende FGO-Strategie fiir ,,Gesundheitliche Chancengerechtigkeit
20211

Um welche sozialen Unterschiede geht es bei der Frage nach Chancengerechtigkeit? Die im
FGO Factsheet zur Qualitatssicherung von Projekten (FGO 2013) genannten Faktoren wie Bil-
dung, Einkommen (und auch Vermdégen), berufliche Position, soziale Herkunft, Migrationshin-
tergrund, Wohnregion, Gender und Familienstand sind in einer breiten Forschung zu den De-
terminanten bzw. Einflussfaktoren auf gesundheitliche Ungleichheit wohl etabliert. Beginnend
mit der Veroffentlichung des Black Reports im Vereinigten Konigreich im Jahr 1980 wurde in
der sozialepidemiologischen Forschung eine Fulle von Studien durchgeftihrt, die zu vielen kon-
sistenten und gesicherten Ergebnissen gefiihrt haben: Zusammenfassend kann man mit Siegrist
& Marmot 2008 sagen: Es besteht in allen entwickelten Nationalstaaten — trotz in vielen Féllen
ausgebauter Wohlfahrtsstaaten — ein durchgangiger Zusammenhang zwischen Sozialstatus und
Gesundheitsstatus. Das betrifft sowohl die Lebenserwartung und die Verbreitung von vielen
Krankheiten als auch den subjektiven Gesundheitszustand. Der Unterschied zwischen sozialen
Statusgruppen besteht dabei tber den gesamten Lebenslauf, ist im mittleren Erwachsenenalter
am stérksten ausgeprégt, besteht aber auch in Kindheit, Jugend und Alter.

1 http://www.fgoe.org/presse-publikationen/downloads/factsheets-und-leitfaden/factsheet-fgo-srategie-gesundheitliche-
chancengerechtigkeit-2021/2016-08-19.3217243305
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Osterreich war in Bezug auf wissenschaftliche und politische Thematisierung lange Zeit eher
ein Nachziigler gewesen, seit Anfang dieses Jahrtausends hat sich hier aber die Prioritatenset-
zung der Gesundheitspolitik verschoben und auch die Datenlage verbessert.

1.4.1  Gesundheitliche Ungleichheit als Folge sozialer Ungleichheit

Was fihrt zu den deutlichen gesundheitlichen Unterschieden innerhalb der Bevolkerung eines
entwickelten Staates? Ein besseres Verstandnis von moglichen Kausalfaktoren ist wichtig, um
klarer planen zu kénnen: Mit welchen MaRnahmen kann angesetzt werden, um gesundheitliche
Chancengerechtigkeit zwischen welchen Gruppen zu verbessern? Wir schlagen vor, an einem
wobhl etablierten Grundmodell zum Verstdndnis des Zusammenhangs von sozialer und gesund-
heitlicher Ungleichheit anzuschlielRen.

Der deutsche Sozial-Epidemiologe Andreas Mielck hat in einem weit verbreiteten Modell die
maoglichen Erklarungswege fiir diesen Gradienten unterschiedlichen Gruppen von Determinan-
ten zugeordnet.

Abbildung: Modell zur Erklarung der gesundheitlichen Ungleichheit (aus Mielck 2005, S.53)
Soziale Ungleichheit }‘
(Unterschiede in Bildung, Berufsstatus, Einkommen) '
; ; | :
4 L o I o
Unterschiede in den Unterschiede in den ] Unterschiede in der
gesundheitlichen Bewiltigungs-Ressourcen i gesundheitlichen
Belastungen (z.B. soziale Unterstiitzung) Versorgung
(z.B. Belastungen am (z.B. Zugang; Qualitat)
Arbeitsplatz) i
. S .
§ : . . |
Unterschiede beim Gesundheits- und Krankheitsverhalten i
(z.B. Erndhrung, Rauchen, Compliance)
+ .

‘ Gesundheitliche Ungleichheit }
(Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat)

Das Modell versucht zu zeigen, wie eine ungleiche Verteilung von sozialen Ressourcen wie
Bildung, Berufsstatus und Einkommen auf Gesundheit wirkt und gesundheitliche Ungleichheit
erzeugt. Eine wichtige Wirkung verlauft Giber das mit sozialem Status verbundene unterschied-
liche Ausgesetzt-Sein gegenlber unterschiedlichen Belastungen. Wer iber wenig Bildung, Ein-
kommen, Vermdgen und insgesamt einen niedrigen Status verfligt, hat ein hoéheres Risiko,
keine Beschaftigung zu finden oder sie auch rasch wieder zu verlieren, ist hdufig groReren ge-
sundheitlichen Belastungen am Arbeitsplatz ausgesetzt, hat weniger Mdglichkeiten, mit einem
Arbeitsplatzwechsel auf Belastungen zu reagieren etc.

Auch die Wahrscheinlichkeit, in glinstigen Wohnverhaltnissen und attraktiven, ruhigen, gut er-
reichbaren und sicheren Wohnumgebungen leben zu kénnen, sinkt mit dem Einkommen, Status
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und Bildungsgrad. Auch der Zugang zu anderen materiellen Gitern (z.B. hochwertige Ernéh-
rung), die einen direkten oder indirekten Einfluss auf Gesundheit haben kénnen, ist erschwert.

Niedriger sozialer Status, geringes Einkommen und geringe Bildung sind auch mit geringerer
sozialer Unterstiitzung korreliert. Die sozialen Netzwerke in der Mittel- und Oberschicht sind
teilweise umfangreicher, vor allem aber auch potenter, wenn es um den Zugang zu wichtigen
(auch gesundheits-relevanten) Ressourcen geht.

Auch in Bezug auf den Zugang zu Gesundheits-(Dienst-)Leistungen gibt es deutliche Hinweise,
dass auch entwickelte Wohlfahrtsstaaten mit einer gut ausgebauten offentlichen Krankenver-
sorgung die Wirkung von Einkommen, Bildung (die auch positiv mit Gesundheitskompetenz
korreliert ist) und guter Vernetzung nur beschrankt neutralisieren konnen. Das gilt auch fur
Osterreich, wobei durch das massive Wachstum vor allem des privaten Sektors im Gsterreichi-
schen Gesundheitssystem (Krankenbehandlung und gesundheitsbezogene Angebote) in den
letzten 20 Jahren die Wahrscheinlichkeit von sozial ungleicher Versorgung wahrscheinlich so-
gar gestiegen ist.

Ebenfalls wohl belegt sind schichtspezifische Unterschiede im Gesundheits- und Krankheits-
verhalten. Als Ursachen zu nennen sind unterschiedliche 6konomische und soziale Maoglich-
keiten, Konsequenzen unterschiedlichen Wissens, aber auch z.B. schichtspezifisch unterschied-
liche kultureller Standards.

Nicht zu vergessen ist aber auch die umgekehrte Auswirkung eines ungunstigen Gesundheits-
zustands auf den sozialen Status. Schlechte Gesundheit ist ein Hindernis: Bestimmte Berufsté-
tigkeiten konnen nicht ausgeiibt werden, und schlechte Gesundheit wirkt auch als ,,Stigma“ auf
Arbeits- und Beziehungsmarkten und kann leicht Abwartsspiralen von Status und wiederum
Gesundheit auslosen.

1.4.2  Gesundheitliche Ungleichheit im Alter — dhnlich oder anders?

Im Kontext dieses Projekts stellt sich die Frage, ob diese Zusammenhéange, die im Erwerbsalter
besonders ausgepragt sind, in ahnlicher Weise auch im Alter zu beobachten sind.

Aktuelle Uberblicksarbeiten tiber den Zusammenhang von sozialer und gesundheitlicher Un-
gleichheit bei alteren und alten Menschen (vgl. z.B. von dem Knesebeck & Schéfer 2009, Lam-
pert et al. 2017) zeichnen ein weniger eindeutiges Bild. Die Effekte sind weniger klar und kon-
sistent. Grundsétzlich wird zwar von Kontinuitat und auch von Verstarkung (Kumulation) aus-
gegangen; aber auch Abschwéchung sind beobachtbar und auch prinzipiell erklérbar.
Zusétzlich gibt es auch mdgliche Erklarungen, warum bestimmte (prinzipiell vorhandene) so-
ziale Effekte bei der Gruppe der alten Menschen weniger klar beobachtbar bzw. messbar sein
konnten (Selektionseffekte etc.) (ebd.)

Abbildung 1 (unten) zeigt anhand deutscher Daten, dass der Effekt des sozialen Status auf
selbsteingeschéatzte Gesundheit mit steigendem Alter etwas schwacher wird und (vor allem bei
Ménnern) in der Gruppe 75+ weniger ausgepragt ist.
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Abbildung 1: Selbsteinschdtzung des allgemeinen Gesundheitszustandes (,,mittelmagig*, ,,schlecht“ oder ,,sehr schlecht“) bei Frauen und
Ménnern nach sozialem Status und Altersgruppe.
Datenbasis: GEDA 2009, 2010 und 2012.

Lampert et. al. beschreiben in einer aktuellen Ubersicht mogliche Griinde fiir die Verringerung
der gesundheitlichen Ungleichheit. So wird in der Literatur schon seit langem unter anderem
das genetisch determinierte biologische Altern diskutiert, das soziale Unterschiede im fortge-
schrittenen Alter mehr und mehr Uberlagert (,,Age-as-a-leveler). Eine wichtige Rolle durfte
auch die zumindest in einigen Bereichen erfolgende Angleichung der Lebenssituation nach dem
Ubergang ins Rentenalter spielen, z.B. aufgrund des Wegfalls von Arbeitsbelastungen. Zudem
wird darauf hingewiesen, dass die Angehdrigen der niedrigen Statusgruppen, und zwar vor al-
lem Ménner, einer deutlich héheren vorzeitigen Sterblichkeit unterliegen und diejenigen, die
alt und sehr alt werden, sich hinsichtlich ihrer Gesundheit nicht allzu sehr von den Angehorigen
der hoheren Statusgruppen unterscheiden (,,selective survival to old age*). Die Ergebnisse ver-
weisen nach Lampert et al. jedenfalls darauf, dass in der Diskussion tber gesundheitliche Un-
gleichheit und Uber Interventionen, die zu deren Verringerung beitragen konnten, dem héheren
Lebensalter ein groferes Interesse entgegengebracht werden sollte. Als Ansatzpunkte wird auf
den Bericht der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ,,Ageing and Health* verwiesen, oder
auch auf das im Rahmen des nationalen Gesundheitszieleprozesses in Deutschland verabschie-
dete Gesundheitsziel ,,Gesund dlter werden®. Gefordert wird aber auch eine Verbesserung der
Datenlage, die eine differenzierte Betrachtung der sozialen und gesundheitlichen Lage der &l-
teren Bevolkerung erlaubt und zudem Hochaltrige und in Alteneinrichtungen lebende Men-
schen mit einschlief3t (Lampert et al. 2017, S. 143). Der Hochaltrigen-Bericht des 6sterreichi-
schen Sozialministeriums ist in dieser Hinsicht also durchaus zeitgemanR.

1.5 Differenzierter Blick auf gesundheitsrelevante soziale Ungleichheit: Vier unter-
schiedliche ,,Kapitalien”

Fir die Gesundheitsforderung ist ein differenzierter Blick auf Faktoren, die soziale Ungleich-
heit von Gesundheit reduzieren oder verstarken kdnnen, besonders wichtig. Der FGO hat das
prinzipiell schon in seinen Qualitéatskriterien fur Projekte 2013 priorisiert, und das wird auch
durch laufende wissenschaftliche Diskussionen Uber die Effekte von Gesundheitsforderungsin-
terventionen auf gesundheitliche Ungleichheit gestiitzt.
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Kann man sich auf (sozio-)ékonomische Ungleichheit bzw. Chancengerechtigkeit fokussieren?
Auf Grund des derzeitigen Forschungsstands zur gesundheitlichen Ungleichheit im Bereich al-
ter Menschen und mit Blick auf die verfligbaren Ressourcen und typischen Interventionsformen
der Gesundheitsforderung scheint eine derartige Beschrankung der Perspektive gerade fiir die
Gruppe élterer Menschen nicht sinnvoll.

Vorgeschlagen wird deshalb in diesem Bericht eine Orientierung an 4 wesentlichen gesell-
schaftlich ungleich verteilten Kapitaltypen. Angeschlossen werden kann an jene Differenzie-
rung, die zundchst vom franzdsischen Soziologen Pierre Bourdieu in der Diskussion tber sozi-
ale Ungleichheit in der Gegenwartsgesellschaft eingebracht wurde. Die ersten drei, das ,,6ko-
nomische®, das ,kulturelle und das ,,soziale Kapital sind direkte Vorschldge Bourdieus
(1983) und werden in vielen Bereichen verwendet, aber auch vom gesundheitlichen Kapital zu
sprechen ist bei Bourdieu prinzipiell angelegt (,.korperliches Kapital* vgl. Guguzer 2015, S.70
ff). Wir skizzieren die 4 Kapitalien kurz und argumentieren exemplarisch fur ihre prinzipielle
Relevanz fur Gesundheit.

A) ,,Okonomisches Kapital“: Das vorhandene 6konomische Kapital (Einkommen, Vermo-
gen, Schulden) einer Person bzw. eines Haushalts ist in von Arbeits- und Konsumguter-
markten gepragten Gesellschaften wie Osterreich zweifellos grundlegend fiir gesellschaft-
liche Teilhabe in vielen Bereichen. Dauerhafte oder auch nur temporare materielle Depri-
vation impliziert Nachteile, gleichberechtigt an Gesundheitsressourcen zu gelangen — und
bewirkt dementsprechend hdufig eine vergleichsweise ungunstigere Gesundheit. Gesund-
heitsférderung wird in der Regel — zumindest unter den dsterreichischen Rahmenbedingun-
gen — hier nicht direkt verandernd oder kompensatorisch tatig, sondern primér in Richtung
der Prinzipien der Ottawa Charta ,,Advocacy®, ,,Mediation“, und auch des individuellen
,,Enabling® (z.B. Beratung, Coaching etc.).

B) ,,Kulturelles Kapital“: Vereinfacht l&sst sich ,kulturelles Kapital“ mit Bildungsstatus
bzw. primar ber familidre Sozialisation und sekundar Gber Bildungsinstitutionen vermit-
teltem Wissen und Haltungen gleichsetzen. Der Zusammenhang zwischen so verstandenem
kulturellen Kapital und Gesundheit ist international vielfach belegt, insbesondere fur Bil-
dung: Menschen mit geringerer formaler Bildung verfiigen meist Uber weniger Gesund-
heitskompetenz (Health Literacy), sind vermehrt gesundheitlichen Risiken ausgesetzt, ha-
ben eine schlechtere subjektive, kdrperliche und psychische Gesundheit und eine niedrigere
Lebenserwartung. Viele Gesundheitsforderungsmalinahmen, die am verfuigbaren Wissen,
aber auch an personlichen oder sozialen Praferenzen (Kulturentwicklung) ansetzen, lassen
sich als Investitionen in das verfiigbare ,,kulturelle Kapital* verstehen.

C) ,,Soziales Kapital“: Bourdieus soziales Kapital umfasst die ,,Gesamtheit der aktuellen und
potenziellen Ressourcen, die mit der Teilhabe am Netz sozialer Beziehungen gegenseitigen
Kennens und Anerkennens verbunden sind*. Soziales Kapital entsteht Bourdieu zufolge aus
dem ,,Netz von Beziehungen, die dazu beitragen, dass Karrieren, Macht und Reichtum nicht
nur auf individuellen Leistungen basieren, sondern auch auf herkunftsbedingten Gruppen-
zugehdorigkeiten und anderen vorteilhaften VVerbindungen basieren. Fur die Verwendung
im Kontext der Gesundheitsférderung noch brauchbarer ist etwas abstraktere Fassung bei
Putnam (z.B. 2001). Vereinfacht dargestellt bedeutet soziales Kapital nach Putnam fr die
Individuen einen Zugang zu den Ressourcen des sozialen und gesellschaftlichen Lebens wie
Unterstltzung, Hilfeleistung, Anerkennung, Wissen und Verbindungen bis hin zum Finden
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D)

von Arbeits- und Ausbildungsplatzen tber Netzwerke sozialer Beziehungen. Diese Netz-
werke basieren wesentlich auf Vertrauen und Reziprozitat. Viele klassische GF-Mal3-
nahmen zum ,,Community Building®, zur Vernetzung etc. lassen sich auch als Investitionen
in soziales Kapital verstehen.

»Gesundheitliches Kapital“: Wir schlagen vor, den Begriff ,,gesundheitliches Kapital in
diesem Kontext als Ausdruck der in einer bestimmten Lebenssituation vorhandenen ge-
sundheitlichen Ressourcen zu verwenden. Ganz im Sinne der Ottawa Charta sind gesund-
heitliche Ressourcen als jene zu verstehen, die fur die Bewéltigung der Herausforderungen
des Lebens wesentlich sind. Die Gesamtheit dieser Ressourcen lésst sich als ,,positive Ge-
sundheit* definieren (vgl. z.B. Pelikan 2009). Nach diesem Vorschlag kdnnen gesundheit-
liche bzw. gesundheitsrelevante Ressourcen in kérperliche, psychische und soziale Res-
sourcen unterschieden werden, die wiederum in objektivierend messbare, subjektiv wahr-
nehmbare und sozial zugeschriebene Ressourcen unterschieden werden kodnnen. Der
aktuelle Gesundheits- und Krankheitszustand einer Person kann in diesem Sinne als Kapital
verstanden werden, das eine wesentliche VVoraussetzung fur soziale Teilnahmeféahigkeit ist.
Eine Reihe von MaRnahmen der Gesundheitsforderung wie z.B. kdrperliches Training (im
Rahmen von Rehabilitation, aber auch zur Erhaltung und Steigerung von Fitness auf ver-
schiedenstem Anspruchsniveau, Wohlbefinden und Attraktivitét) l&sst sich als direkte In-
vestition in ,,gesundheitliches Kapital* verstehen.

1.6 Exemplarische Problemlagen nach typischen Kapitaldefiziten in drei Altersgruppen

Als weiteres Instrument zur Zielgruppenidentifikation schlagen wir eine Beobachtung nach drei
wesentlichen Altersgruppen vor. Wir schlielRen hier an Vorschlage der Alterssoziologie bzw.
Gerontologie an, die sich an typischen sozialen Herausforderungen aber auch Mdglichkeiten
orientieren, schlagen aber eine pragmatische Verwendung vor.

Als édltere Menschen oder ,,(relativ) junge Alte* verstehen wir Menschen zwischen ab ca.
60-65 und 74 Jahren, die mit dem Eintritt in den Ruhestand beschéftigt sind und haufig noch
einen relativ guten funktionalen bzw. subjektiven Gesundheitszustand aufweisen.

Als ,,mittlere* alte Menschen zwischen 75 und 84 kann man Menschen verstehen mit wohl
etablierten Ruhestands-Rollen, aber verstarkt mit gesundheitlichen Einschrankungen kon-
frontiert, auch mit einem deutlich erhohten Mortalitatsrisiko fir sich selbst in Relation zur
Altersgruppe.

Als ,,Hochaltrige* definieren wir die Gruppe ab ca. 85; hier weichen wir explizit vom gén-
gigen Vorschlag ab, den Begriff fiir jene zu verwenden, die das Median-Alter ihrer Kohorte
uberlebt haben. Wir versuchen eher eine Schwelle zu wahlen, ab der funktionale Einschran-
kungen korperlicher und auch geistiger Art deutlich verbreiteter werden.

Die im folgenden angefiigte Ubersicht liefert erste Hinweise, an welchen ,,Benachteiligungen*
angesetzt werden konnte, wenn Gesundheitsférderung kompensatorisch wirken soll. Das wird
in Kapitel 2 fir mogliche Zielgruppen exemplarisch weiter vertieft.

15



Ubersicht: Ansatzpunkte fiir kompensatorische Gesundheitsforderungsinterventionen an vier Kapitalien

Altersgruppe | ,Junge Alte“ Eintritt in ,»Mittlere Alte* Ca. 75- 84 ,Hochaltrige“ Ca. 85+
Kapitalien ,Ruhestand“ bis ca. 74
Okonomisch | Einkommensverlust z.B. Altersarmut, weitere Einkom- | (Altersarmut)
Defizite durch Altersarbeitslosig- mens- und Vermdgensver- Erhthte Aufwendungen wegen
keit, niedrige Pensionen luste Pflegebedarf
Absolute Armut bis zu Ob- | wachsender Unterstiitzungs- | systematische Enteignung
dachlosigkeit und Pflegebedarf 6konomische Abhangigkeit
Soziale Verlust von Berufsrollen Verkleinerung von Netzwer- | Weitere Ausdunnung der Netz-
Defizite und berufsassoziierten Be- | ken durch Todesfélle, werke
ziehungen (sozialer Abstieg | schwere Erkrankungen unter | Abhéngigkeit v. professionellen
im Beruf, Altersarbeitslo- | den Peers; Dienstleistern +Sozialbirokratie
sigkeit, Pensionsschock) weniger Mehrgenerationen- | Autonomie nimmt ab
Einschrankungen sozialer Haushalte (Mobilitat im jun- | Wachsende Kommunikationsde-
Aktivitaten , z.B. durch gen und mittleren Alter ) fizite (auch funktional bedingt)
Rollen als pflegende Ange- | eigene Mobilitat Gefahr, Gewalt und Zwang aus-
horige etc. Folgen: Vereinsamung, Defi- | gesetzt zu sein, steigt
zite bei praktischer Unterstit-
zung
Kulturelle Defizite vor allem in Ge- Gesundheitskompetenz bei Defizite in der Gesundheits-
Defizite sundheitskompetenz wer- | &lteren Menschen schwécher | Kompetenz werden noch deutli-
den relevanter (Lebensstil- | (verschiedene mogliche Ursa- | cher und folgenreicher
und System-bezogen) chen); Verschérfung durch Verlust an
Bildungsferne Sozial- Anforderungen an System- Maglichkeiten, Bediirfnisse aus-
schichten, (Arbeits-) Mig- | kompetenz steigen; zudrticken und sich Orientierung
rantinnen besonders betrof- | bei Lebensstil-Kompetenz: und Unterstiitzung zu holen,
fen Anpassung an veranderte
Ressourcenlage schwierig
Gesundheit- Nachlassende funktionale Funktionale Einschrankung Hohe Prévalenz funktio-
liche Defizite | Gesundheit (sensorisch, nehmen zu naler Einschrdnkungen

motorisch)

Aggravierung von chroni-
schen Krankheiten (psy-
chisch z.B. Burnout, De-
pression,, physisch: Herz-
Kreislauf, Krebs, Diabetes

)

Mobilitét (sensorisch/ musku-
lar) nimmt ab

Demenz, Inkontinenz, De-
pression nehmen zu
Chronische Krankheiten neh-
men zu

(sensorisch, motorisch,
kognitiv.)

Mobilitat, Kommunikationsfa-
higkeiten nehmen ab

Demenz nimmt zu
Komplexitat im Management
chronischer Krankheiten steigt
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2.

2.1.

ZEHN ZIEL- BZW. RISIKOGRUPPEN NACH UNTERSCHIEDLICHEN
KAPITALIEN

Identifikation von zehn Zielgruppen

In diesem Kapitel verwenden wir die in der Einleitung skizzierte Systematik nach vier Kapital-
typen und untergliedern diese weiter in zehn exemplarische Zielgruppen, bei denen eine Kapi-
talsorte besonders prekar bzw. als Ansatzpunkt fir GF-Interventionen geeignet erscheint.

10.

,Okonomisches Kapital“: Gruppen Alterer mit 6konomischen / materiellen Nachteilen;
schwierige Lebenslagen mit Armutsgefahrdung; auch Schwierigkeiten, an Gesundheitsressour-
cen zu gelangen:

Einkommens- und Vermdgensarmut, schlechte materielle Lage, inkl. ungiinstige Wohnsitu-
ation, benachteiligtes Quartier (z.B. Energiearmut, Hitzetage) u.a.m.;

Soziale Randgruppen wie z.B. Wohnungslose, Obdachlose;

»Kulturelles Kapital“: geringe Bildung, schlechter Zugang bzw. (sub-)kulturelle Distanz zu
Gesundheitskompetenzen (,,Health Literacy*) und Institutionen, bedingt durch kulturelle / reli-
gidse Werte bzw. Prioritaten sowie auch durch Sprachbarrieren, z.B.

Bildungsferne (heimische) Milieus (Unterschiede Stadt/Land), z.B. Arbeiterschicht, manuell
gepréagte Berufskulturen;

Migrantinnen, inshes. Gruppen mit niedrigem soziodkonomischen Status, Sprachbarrieren,
kultureller Distanz (insbes. Personen mit muslimischer Herkunft); vor allem bei schwacher In-
tegration oder Lebensalltag weitgehend in der eigenen Community;

,»Soziales Kapital“: Gruppen Alterer mit geringer Quantitat / Qualitat von sozialen Beziehun-
gen, kritisch fur gesellschaftliche Teilhabe, mittelfristig Gesundheitsrisiko, z.B.

Personen im Ubergang Erwerbstatigkeit / Pension bzw. erste Phase Pension — Verlust von
Erwerbsarbeitsrollen heifit hdufig Statusverlust und auch Netzwerkreduktion!

Von Vereinsamung Bedrohte: Ausdiinnung des Netzwerks durch Todesfélle, Krankheiten im
weiteren personlichen Umfeld (inkl. Depressionsrisiken und spater dann Demenzrisiken);
Mobilitatseingeschrankte Menschen, insbesondere in peripheren landlichen Regionen (d.h.
kein PKW-LenkerIn mehr, schlechte 6ffentliche Verkehrsinfrastruktur); Hervorhebung von al-
leinlebenden Frauen am Land (demographisch grofite Gruppe unter den 80+);

Pflegende Angehdrige (als Gruppe mit besonderen Belastungen);

,Korperliches / gesundheitliches Kapital*“: Altere mit Stérungen insbesondere der funktiona-
len Gesundheit (korperlich, psychisch), welche die soziale Teilnahmeféhigkeit beeintrachtigen;
erhebliches Risiko zur (weiteren) Verschlechterung der subjektiven Gesundheit, aber auch fur
weitere Verluste im Bereich kdrperlicher und sozialer Gesundheit;

In allen Altersgruppen: chronisch kranke Menschen; auch Risikogruppen wie Raucherinnen,
Alkoholikerinnen, Ubergewichtige ohne diagnostizierte Erkrankung usf.;

Alte und Hochaltrige: jedenfalls HeimbewohnerInnen, aber auch im eigenen Haushalt oder im
Familienverband lebende funktional beeintrachtigte Menschen mit Pflegebedarf.
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2.2, Dossier 6konomisches Kapital — zwei Ziel- bzw. Risikogruppen

Das vorhandene 6konomische Kapital (Einkommen, Vermdgen, Schulden) einer Person bzw.
eines Haushalts ist in von Arbeits- und Konsumgutermarkten gepragten Gesellschaften wie Os-
terreich zweifellos grundlegend fur gesellschaftliche Teilhabe. Dauerhafte oder auch nur tem-
porédre materielle Deprivation impliziert zudem Nachteile, gleichberechtigt an Gesundheitsres-
sourcen zu gelangen — und bewirkt dementsprechend haufig eine vergleichsweise ungunstigere
Gesundheit.

Nach Berechnungen der Statistik Austria sind 2016 insgesamt 18% der Bevolkerung in Oster-
reich (1.542.000 Menschen) armuts- oder ausgrenzungsgefahrdet.2 Dazu werden all jene ge-
zahlt, auf die mindestens eines der folgenden Merkmale zutrifft: a) niedriges Nettohaushalts-
einkommen (14%), d.h. weniger als 60% des Medianeinkommens;3 b) erhebliche materielle
Deprivation (3%), d.h. wichtige Haushaltsguter / Bedurfnisse sind nicht leistbar;* c) Haushalte
mit keiner oder sehr niedriger Erwerbsintensitéat (8%). Ein leichter Riickgang der von Armut
und sozialer Ausgrenzung Gefahrdeten seit 2008 (um 157.000) Personen verdankt sich u.a.
Verbesserungen beim Merkmal ,,erhebliche materielle Deprivation®. Von Armutsgefdhrdung
besonders betroffen sind Arbeitslose (57%) bzw. Langzeitarbeitslose (liber ein Jahr durchge-
hend arbeitslos) (79%). Doch auch iber 8% der Erwerbstatigen leben in Haushalten, deren Ein-
kommen unter der Armutsgefdhrdungsschwelle liegt (,, Working Poor®). Gering qualifizierte
Erwerbstatige und solche mit nicht-dsterreichischer Staatsbirgerschaft fallen Gberproportional
oft in die Gruppe der ,,Working Poor* (16% bzw. 25%).

Unter allen Pensionisten (bei Adaption des Indikators ,,geringe Erwerbstétigkeit™) liegt der de-
finierte Anteil aller Armuts- und Ausgrenzungsgefahrdeten mit 319.000 Personen mit 16% et-
was unter dem Gesamtdurchschnitt; und bei Seniorlnnen tber 65 Jahren bei 14%. Hier sind die
Unterschiede zwischen Mannern (10%) und Frauen (16%) aus den bekannten Griinden be-
trachtlich (geringere Erwerbsbeteiligung, weniger Erwerbsjahre, hdufiger Teilzeit, haufiger
niedrigere Einkommen).

Ein niedriges Einkommen korreliert ebenso wie eine geringe Formalbildung mit Einschrankun-
gen beim eigenen Gesundheitszustand, dasselbe gilt noch stérker fiir den Faktor Arbeitslosig-
keit (vgl. fur aktuelle Daten Statistik Austria 2016, mit Ergebnissen der ATHIS-Befragung
2014). Der Einfluss von Einkommen und Bildung trifft fur die Gesamtbevélkerung und sogar
verstarkt fur die Gruppe der ,,jungen Alten zu. ,,Ein Effekt des Einkommens auf die Selbstbe-
urteilung der eigenen Gesundheit war in der Gruppe der Pensionierten deutlicher als bei den
noch Erwerbstatigen zu erkennen. Mit steigendem Einkommensniveau der Pensionistinnen und

2 hitp://statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/soziales/armut_und_soziale_eingliederung/index.html

3 60% des mittleren Haushaltsnettoeinkommens sind 2016 1.185 Euro pro Monat fiir Alleinlebende (12x im
Jahr), plus 592 Euro pro Monat fiir jeden weiteren Erwachsenen im Haushalt und 355 Euro pro Monat fir jedes
Kind unter 14 Jahren.

4 Erhebliche materielle Deprivation gemaR der EU-Definition eines ,.europiischen Mindestlebensstandards*
wird bei Zustimmung zu mindestens vier von neun Aussagen Uber die Leistbarkeit von Gutern/Bedirfnissen
fur den Haushalt festgelegt. Der Haushalt kann sich Verschiedenes nicht leisten. 1. RegelmaRige Zahlungen in
den letzten zwolf Monaten rechtzeitig zu begleichen (Miete, Betriebskosten, Kreditriickzahlungen, Wohnne-
benkosten, Gebiihren fur Wasser, Mullabfuhr und Kanal, sonstige Ruckzahlungsverpflichtungen); 2. Unerwar-
tete Ausgaben bis zu 1.160 Euro zu finanzieren; 3. die Wohnung angemessen warm zu halten; 4. jeden zweiten
Tag Fleisch, Fisch (oder entsprechende vegetarische Speisen) zu essen; 5. einmal im Jahr eine Woche auf
Urlaub zu fahren; 6. einen PKW; 7. eine Waschmaschine; 8. ein Fernsehgerat; 9. ein Festnetztelefon oder
Handy.
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Pensionisten erhohte sich die Wahrscheinlichkeit einer positiven Beurteilung der eigenen Ge-
sundheit im Vergleich zur untersten Einkommensgruppe und verdoppelte sich in der hochsten
Einkommensgruppe bei beiden Geschlechtern (Frauen: OR=2,0; Ménner: OR=2,2)* (Statistik
Austria 2016, 122). Interessantes ist den Regressionsanalysen der ATHIS-Befragung zu ent-
nehmen, in denen jeweils die Einflussstarke von separierten Variablen wie Einkommen und
Bildung auf einzelne Gesundheitsrisiken ermittelt wurde: Klassische ,,Lebensstilrisiken® wie
Ubergewicht (mit der potenziellen Folge Diabetes) und Rauchen korrelieren eher mit Bildungs-
armut als mit Einkommensarmut, und dies sowohl bei Senioren als auch bei Jiingeren. Tenden-
ziell umgekehrt verhélt es sich bei psychischen Leiden wie Depressionen. Darunter leiden unter
Senioren beiderlei Geschlechts Einkommensschwache deutlich starker als Bildungsschwache.
Unter Jiingeren leiden einkommensschwache Frauen (OR=2,3) und besonders arbeitslose Man-
ner (OR=8,8!) tiberproportional oft an Depressionen. Die schlechte materielle Lage wirkt stig-
matisierend, dazu kommt der alltagliche Stress, mit sehr knappen Mitteln zurechtzukommen.
Dasselbe trifft auf ein geringes Bildungsniveau nicht zu, auch ist damit nicht zwingend ein
geringes Einkommen verbunden. Bei wiederum anderen Gesundheitsproblemen wie z.B.
Kreuzschmerzen wirkt die soziobkonomische Benachteiligung nach Bildung und Einkommen
einigermalien ident, d.h. Bildungs- ebenso wie Einkommensschwache leiden darunter tberpro-
portional.

Ergénzend ist hier anzumerken, dass die unmittelbare Wirkung der sozio6konomischen Status-
marker Einkommen und Bildung geringer ausféllt, wenn weitere Variablen das konkrete Ge-
sundheitsverhalten betreffend in die Regressionsanalysen eingefuhrt werden. Ein Beispiel daftr
liefert eine aktuelle Auswertung aus der deutschen SOEP-Befragung, in der Einflussfaktoren
fiir das Mortalitatsrisiko der Uber 65-Jahrigen untersucht wurden (Kroger et al. 2017). Zwar
wirken auch geméR dieser Untersuchung geringes Einkommen und Bildung tendenziell lebens-
verkirzend, doch das tatsédchliche Verhalten wie Sport (verlangernd) oder haufige Arztbesuche
(verkiirzend) oder Grade der korperlichen Behinderung (verkirzend) scheinen noch mai3gebli-
cher zu sein. Hervorzuheben ist aus dieser Studie auBerdem zweierlei: Erstens diagnostizieren
die Autoren fiir das Mortalitétsrisiko Alterer geringere Unterschiede nach soziodkonomischen
Faktoren als bei Jingeren — weil soziobkonomisch Benachteiligte zu einem héheren Anteil be-
reits vor ihrem 65. Lebensjahr verstorben sind. Zweitens zeigen die Ergebnisse, dass die Be-
ricksichtigung von Sport, Gesundheit und insbesondere von sozialen Netzwerken den Zusam-
menhang zwischen Einkommen und Mortalitét reduzieren. Besonders bei Frauen hat die Qua-
litat der vorhandenen sozialen Netzwerke eine entscheidende Bedeutung fur die Verringerung
der einkommensbedingten Unterschiede der Mortalitat (Kroger et al. 2017, 124).

Besonders relevant im Kontext von Einkommensungleichheit und Gesundheit sind die in der
Regel mit dem Einkommen korrelierende Wohnsituation (GréRe/Enge, Abnutzung/Infrastruk-
tur, Schutz gegen Kalte und Hitze bzw. dementsprechender Aufwand fiir Heizen und Kuhlen);
und in vielen Fallen auch die Wohngegend, z.B. Ungunst-Lagen mit Larm und VVerschmutzung
in der Nihe verkehrsreicher Stralen oder ,,soziale Brennpunkte® mit einer hohen Dichte an
soziookonomisch schwachen Gruppen und dementsprechenden Problemen durch Uberbele-
gung kleiner Wohnungen, Larm u.a.m. In Hinblick auf Gesundheit und Wohnsituation sind in
den letzten Jahren zudem die Themen Energiearmut (vgl. z.B. den Sammelband Grofimann et
al. 2017) sowie klimawandelbedingte Risiken durch die zunehmende Anzahl von Hitzetagen
insbes. in Stadten ins Blickfeld geraten. Gerade Altere sind diesbeziiglich tiberproportionalen
Gesundheitsrisiken ausgesetzt (Wanka et al. 2012, 2014). Wohl auch deshalb kommen Angel
und Bittschi (2014) in einer umfangreichen européischen Vergleichsanalyse mit EU-SILC-
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Daten zu soziobkonomischen Einflussfaktoren auf die Gesundheit zum Ergebnis, dass eine
schlechte Wohnqualitat als einer der Hauptfaktoren fir eine schlechte Gesundheit anzusehen
ist: ,,Our results indicate that living in poor housing is the chief socioeconomic determinant of
health over the four-year observation period and that bad housing is a decisive, causal trans-
mission pathway by which socioeconomic status affects health.*

Was sind nun die Handlungsmoglichkeiten der Gesundheitsforderung zur Her- bzw. Sicherstel-
lung von gesundheitlicher Chancengerechtigkeit, wenn explizit auf mangelndes Einkommen
rekurriert wird, mit dem Ziel der Reduktion diesbeziglicher Benachteiligungen bei Zugangs-
chancen zu Gesundheitsleistungen? Zundchst macht die Untergliederung nach unterschiedli-
chen Kapitalsorten Sinn — einerseits 6konomisches Kapitel mit Blick auf Zugangschancen und
Leistbarkeit, andererseits kulturelles bzw. Bildungskapital mit Fokus auf die Erreichbarkeit
spezifischer Zielgruppen fur Angebote der Gesundheitsférderung. Daraus lasst sich schon ab-
leiten, dass bei 6konomischer Ungleichheit bzw. bei materieller Armut, wo in erster Linie die
monetéren Bedingungen flr benachteiligte Individuen zu beeinflussen wéren, die bewahrten
Ansatze der Gesundheitsforderung wie Hilfe zur Selbsthilfe oder Angebote zu Health Literacy
eine eher untergeordnete Rolle spielen durften; zumindest in Relation zur Arbeitsmarkt-, Ein-
kommens-, Pensions- oder Sozialpolitik von Bund, Landern und Sozialpartnern, wo die 6kono-
mischen ,,hard facts* verhandelt werden.

Erfolgversprechender durften Gesundheitspolitik allgemein und Gesundheitsférderung im Spe-
ziellen (in Kooperation mit anderen Institutionen der Daseinsvorsorge wie z.B. Kommunen o-
der freien Wohlfahrtsverbanden) bei Themenstellungen wie z.B. ékonomisch benachteiligten
Wohngegenden sein, um in ausgewahlten ,,Grétzeln* Uber die Forcierung von Kommunikation
und Vernetzung Verbesserungen bei Aspekten der Lebensqualitéit wie z.B. Hitzerisiken / Ener-
giearmut oder einer gesundheitsforderlichen / barrierefreien Wohnumgebung u.a.m. zu erzie-
len. Erkennbar ist weiters die Relevanz von psychischen Gesundheitsrisiken bei 6konomisch
bzw. materiell schlechter Gestellten (Existenzstress, Stigmatisierung). Auch hier kdnnte mehr
soziale Einbindung bzw. Teilhabe im Wohnumfeld zumindest mildernd wirken. Freilich ist da-
fiir die aktive Involvierung der jeweiligen Wohnbevolkerung entscheidend, was nicht immer
einfach ist. Und auch hier diirfte es Grenzen geben, in landlichen Regionen vermutlich eher als
in Stadten, ndmlich dann, wenn Gesundheitsforderungssettings eigens fiir materiell Benachtei-
ligte konzipiert werden: Denn das wirde zugleich eine Stigmatisierung der Betroffenen bedeu-
ten! Insofern geht es bei der Verringerung von 6konomischer Ungleichheit eher um Projekte
zur sozialen Integration der 6konomisch Benachteiligten in Settings, die méglichst schichtiiber-
greifend ausgerichtet sein sollten.

Uber die groRe Zielgruppe von armutsgefahrdeten dlteren Menschen hinaus (ca. 16% aller Pen-
sionisten oder ca. 320.000 Personen) ist auBerdem an besonders benachteiligte Gruppen am
Rande der Gesellschaft zu denken, fur die die Gesundheitsforderung ebenfalls Leistungen zu
erbringen hat, wenn sie den Anspruch der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit ernst nimmt.
Deshalb definieren wir Wohnungslose wie z.B. Obdachlose (mit einem zugleich hohen Anteil
an psychischer Beeintrachtigung) oder (wenngleich eine kleine Gruppe) altere Fliichtlinge als
weitere Zielgruppe im Kontext des 6konomischen Kapitals.
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2.2.1. Zielgruppe Armuts- und Ausgrenzungsgefahrdung, Fokus ungiinstige Wohnsituation

Fallvignette: Was tun gegen Hitze in der Stadt?

Welche Personen sind bei heiRen Temperaturen in der Stadt besonders gefahrdet? Wie verhal-
ten sich &ltere Menschen bei Hitze? Wie kann man die Lebensbedingungen fiir &ltere Personen
in der Stadt verbessern? Solche und &hnliche Fragen wurden im Rahmen des vom Klima- und
Energiefonds finanzierten Forschungsprojekts STOPHOT 2011-2014 fur Wien untersucht, an
dem u.a. die BOKU und das Institut fir Soziologie der Univ. Wien beteiligt waren. Die Zahl
der Hitzetage mit Temperaturen groRer 30°C wird in den kommenden Jahren zunehmen, glei-
ches gilt fur die Zahl der Tropennéchte mit Temperaturen, die hoher als 20°C in der Nacht sein
werden. Die Regeneration des menschlichen Kdrpers ist in diesen Nachten nur noch schwer
gegeben. Bewohnerinnen und Bewohner von Stédten leiden besonders unter der sommerlichen
Hitze. Grund daflr ist auch der sogenannte Wérmeinsel-Effekt. Besonders dltere Menschen
sind von der Hitze durch hdhere Krankheits- und im schlimmsten Fall durch hohere Sterberaten
betroffen. Im Sommer 2003 starben in Europa 70.000 Menschen an den Auswirkungen der
Hitze, besonders viele der Toten waren in Frankreich zu beklagen.

Das Problem in Wien wird sich auf Grund der geschilderten Temperaturentwicklungen und
einer hoheren Anzahl élterer Menschen verstérken. Soziale Randgruppen sind besonders von
den Auswirkungen des Klimawandels betroffen, dasselbe gilt fur dltere Personen mit niedrigem
Status, schlechtem Gesundheitszustand, mit wenig sozialen Kontakten etc. Zu den bisherigen
Strategien von &lteren Personen gegen Hitze gehodren, wie die Ergebnisse einer Umfrage im
Rahmen dieses Forschungsprojekts zeigen, leichtere Kleidung, ausreichend Trinken und AKkti-
vitdten auf den Morgen bzw. Abend zu verlegen. Viele Personen in Pensionistenwohnheimen
und viele Personen, die daheim leben, 6ffnen aber falschlicherweise ganztigig die Fenster. Die
Mehrzahl der befragten dlteren Personen bleibt bei groRer Hitze daheim. Hier besteht die Gefahr
der sozialen Isolation. Befragt wurden neben Pensionistenwohnheimen u.a. auch Personen im
7., 8., 9. sowie im 5., 15. sowie 16. Bezirk. In den erstgenannten Bezirken meinten nur 41,6%
der Befragten, dass es derzeit zu heif in der Wohnung sei. Von den letztgenannten Bezirken
teilten 63,5% der Befragten mit, dass es im Sommer zu heil? in der Wohnung werde. Im 7., 8.,
9. Wiener Bezirk teilten 18,8% der Befragten mit, dass sie bei Hitze wegfahren (z.B. zu einem
Zweitwohnsitz). In den Bezirken 5., 15. sowie 16. waren dies nur 8,4%.

Als Beispiele fiir MaRnahmen gegen Hitze kénnen genannt werden: Information der Burgerin-
nen, Zustandigkeiten der Wiener MAs entsprechend regeln, leichtere Kleidung, ausreichend
Trinken, Aktivitaten auf den Morgen bzw. Abend verlegen, Fenster schliel3en, Jalousien, ther-
mische Sanierung von Gebduden, Trinkwasserbrunnen, Begrinung der Umgebung. Das Pro-
jektteam erhob in einer weiteren Befragung auch, wie ein kiihler Ort gestaltet werden kann und
wie der Weg dahin aussehen sollte. Die Zugangsdauer zu 6ffentlichen Bereichen und Raumen,
die im Sommer angenehm kuiihl sind, sollte nicht langer als 5 Gehminuten betragen. Die Zu-
gangswege sollten mit Baumen oder Alleen gestaltet werden, d.h. Flachen mussen dafur ver-
flgbar gemacht werden. Beschattete Griinanlagen sollten Gber saubere Toiletten verfiigen, es
sollte dort ruhig sein, kihler als in der Wohnung und Trinkwasserbrunnen sollten vorhanden
sein.

Quelle: http://lwww.oekonews.at/index.php?npf_cache=update&mdoc_id=1094556
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Ubersicht zur Zielgruppe Menschen in ungiinstigen Wohnverhéltnissen

Altersspezifische
Gruppen. die beson-
ders im Fokus stehen

Alle Altersgruppen von Alteren

Zentrale Problemstel-
lungen / Risikolagen

Einkommens- und Vermdgensarmut, schlechte materielle Lage, inkl. ungiinstige
Wohnsituation, benachteiligtes Quartier (z.B. Energiearmut, Hitzetage) u.a.m.

Handlungsmdglichkei-
ten gesundheitlicher
Chancenungleichheit

Verbesserung des Zugangs zu Institutionen der Daseinsvorsorge und der Leistbar-
keit von Gesundheitsressourcen; eingeschréankte Handlungsmdéglichkeiten bei der
Verbesserung der materiellen Situation; demgegeniber Fokussierung auf Fragen der
Wohnqualitét (z.B. Heizkosten, thermische Sanierung von Geb&uden) und der Qua-
litat des Wohnumfeldes (gesundheitsférderliche Malinahmen gegen Hitze wie z.B.
wohnortnahe Grinflachen)

Hinweise zur Erreich-
barkeit der Zielgrup-
pen fiir Themen der
Gesundheitsférderung

Erreichbarkeit im Kontext von Settings in Gemeinden und Gratzeln; Stigmatisie-
rungsrisiko bei MaRnahmen nur fir Armuts- und Ausgrenzungsgefahrdete; demge-
genuber schicht- bzw. alterstibergreifende Initiativen zur sozialen Integration

Ausgewahlte Pilot-
und Modellprojekte

L,AktivlotsInnen in Rudolfsheim-Fiinfhaus*; FGO, Wiener Hilfswerk, Wiener Sozi-
aldienste, http://gesunde-nachbarschaft.at/schwerpunkte/seniorinnen/aktivlotsinnen

»In Gemeinschaft &lter werden — Triesterviertel Graz*®, Vernetzungs- und Stadtteil-
projekte; FGO, Verein Illusions, Frauengesundheitszentrum, http://gesunde-nach-
barschaft.at/seniorinnen/schwerpunkte/gesunde-nachbarschaft

Fonds Soziales Wien, z.B.: Wohnbeihilfen (http://www.senior-in-wien.at/woh-
nen/wohnbeihilfen.html), Férderung barrierefreier Wohnumbau (http://www.senior-
in-wien.at/wohnen/Barrierefreies_Wohnen)

Gebietsbetreuung Wien — Griines Gratzel; http://www.senior-in-wien.at/veranstal-
tungen/2017.04.11_Gruenes_Graetzel GB_2017

,JIschler Gesundheitswerkstatt”, Stadt Bad Ischl, Volkshilfe, FGO,
https://www.jku.at/gespol/content/e89197/e296563/e296576/Endbericht_bad_is-
chl_ger.pdf

,,Dorfservice®, 13 Partnergemeinden im Bezirk Spittal an der Drau, www.dorfser-
vice.at

Relevante Akteure /
Institutionen / Unter-
stitzungsstrukturen fur
Zielgruppe

Akteure der Sozialpolitik, Sozial- und Gesundheitseinrichtungen in Kommunen,
Wohlfahrtsverbénde, NPO-Initiativen, Akteure im kommunalen Wohnbau

2.2.2. Zielgruppe soziale Randgruppen Wohnungs- und Obdachlose

Fallvignette: neunerhaus — Hilfe fur obdachlose Menschen

Neunerhaus — Hilfe flir obdachlose Menschen (http://www.neunerhaus.at/) ist ein 1999 gegriin-
deter Verein mit Sitz in Wien, der obdachlosen Menschen Wohnraum sowie allgemein- und
zahnmedizinische Versorgung bietet. In drei Neunerhdusern in Wien und in eigenen Wohnun-
gen betreut durch ,,neunerhaus Housing First finden 450 Menschen ein neues Zuhause. Bei
Bedarf wird sozialarbeiterische Begleitung angeboten, die Bewohner sollen aber moglichst
selbstandig leben kdnnen. Dazu gehdren ein eigener Wohnungsschlissel, Besuchsmaoglichkei-
ten, Haustiere und kein Alkoholverbot. Aullerdem kénnen obdachlose Menschen ihre Tiere in
der tiermedizinischen Versorgungsstelle des Neunerhauses behandeln und untersuchen lassen.
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Die Tiere sind oftmals die letzten Begleiter wohnungsloser Menschen. Weitere kostenlose An-
gebote sind die Neunerhaus-Zahnarztpraxis, die Neunerhaus-Arztpraxis und das Team neuner-
hausarzt. Die allgemeinmedizinische Versorgung wird in 18 Einrichtungen verschiedener Tra-
gerorganisationen angeboten. 2015 wurden insgesamt 3.559 Patienten allgemeinmedizinisch
betreut und in der Zahnarztpraxis 4.499 Konsultationen abgewickelt. Medizinisch vom Neu-
nerhaus versorgt werden obdachlose und wohnungslose Menschen, ungeachtet ihrer Herkunft
oder ihres Versicherungsstatus.

Heute gibt es insgesamt drei Neunerh&user und ber 100 Wohnungen, deren Mieter im Rahmen
von ,,Housing First* betreut werden. Insgesamt wird hier 500 obdach- und wohnungslosen
Menschen ein Zuhause geboten. Im Juni 2015 wurde nach drei Jahren Bauzeit das neu errichtete
Neunerhaus in der Hagenmiillergasse im 3. Bezirk eroffnet, das nun 79 statt friiher 59 obdach-
losen Personen Platz bietet. Es ist aulerdem das erste Haus mit 6kologischem Passiv-Haus-
Standard im Sozialbereich. Das Haus unterscheidet sich von anderen Hilfsorganisationen und
erlaubt den betroffenen Menschen ein selbstédndiges Leben, indem er eigene Hausschliissel an-
bietet, Haustiere erlaubt, Alkohol nicht verbietet und arztliche Versorgung bietet. AuRerdem
bildet der Bereich Gesundheit einen eigenen Betreuungsschwerpunkt. Seit 2012 hat das Neu-
nerhaus Uberdies mit dem Projekt Housing First einen innovativen Ansatz in die Wiener Sozi-
alarbeit mit obdachlosen Menschen eingebracht. Housing First wird in den USA seit Jahren
bereits erfolgreich umgesetzt. 2015 wurde das neunerhaus Housing First vom Pilotprojekt zum
fixen Angebot der Wohnungslosenhilfe der Stadt Wien.

Zahnarztpraxis: Viele obdach- und wohnungslose Menschen sind mehrfach krank und haben
h&ufig auch schmerzende und schlechte Zahne. Die Neunerhaus-Zahnarztpraxis in der Marga-
retenstrale 166 hat viermal die Woche insgesamt 16 Stunden Ordination und hilft den Patienten
auch bei burokratischen Hurden, rechtlichen Informationen und bietet die Versorgung unab-
héngig von Herkunft und Versicherungsstatus an. 2015 wurden hier 1.589 Patienten in 4.499
Behandlungen vorsorgt.

Team neunerhausarzt: Das Team neunerhausarzt ist vor Ort in den H&usern ehemals obdachlo-
ser Menschen tétig und arbeitet mit unterschiedlichen Tragerorganisationen zusammen. Ein gu-
tes Arzt-Patienten-Verhaltnis, ausreichend Zeit, eine Starkung der Gesundheitskompetenz und
kontinuierliche Hilfe sind die Eckpfeiler.

Arztpraxis: Die neunerhaus Arztpraxis bietet kostenlose allgemeinmedizinische niedergelasse-
ne Versorgung fir alle wohnungs- und obdachlosen Menschen in Wien ungeachtet ihrer Her-
kunft oder ihres Versicherungsstatus. Das Angebot ist durch fixe Ordinationszeiten mehrere
Tage pro Woche an einem fixen Standort das einzige dieser Art in Wien. Augenscheinlichstes
Unterscheidungsmerkmal zu anderen Arztpraxen ist die Kombination von allgemeinmedizini-
scher und sozialarbeiterischer Hilfe: Sozialarbeiter gewéhrleisten den unbirokratischen nieder-
schwelligen Zugang fiir wohnungslose Menschen und bieten Hilfe tber allgemeinmedizinische
Fragen hinaus. (Quelle: https://de.wikipedia.org/wiki/Neunerhaus, Stand September 2016)

Ubersicht zur Zielgruppe Wohnungs- und Obdachlose

Altersspezifische Gruppen. die | Alle Altersgruppen, insbes. ,,jiingere Altere* (weil oft niedrigere Lebenser-
besonders im Fokus stehen wartung)

Zentrale Problemstellungen / Soziale Randgruppen wie langerfristig Wohnungs- und Obdachlose, die oft
Risikolagen als ,,multimorbid* einzustufen sind, gelten als ,,hard-to-reach“-Gruppen fir
Gesundheitsangebote. Dazu kommen systembedingte Zugangsbarrieren
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(keine Versicherung = kein Zugang zu reguléren Gesundheitsdienstleistun-
gen), strukturelle Diskriminierung / Schamgefiihle sowie teilweise man-
gelnde Sensibilitdt von HelferInnen (,,gut gemeint als Gegenteil von gut®).

Handlungsmdglichkeiten ge- Infrastrukturangebote und Kenntnis der Zielgruppen tber fir sie geeignete

sundheitlicher Chancenun- Angebote / Anlaufstellen / Offnungszeiten fiir medizinische Versorgung,

gleichheit Schlafplatze oder langerfristige Wohnunterkiinfte, die eigenmotiviert kon-
taktiert werden kdnnen

Hinweise zur Erreichbarkeit Far viele Klienten z.B. der neunerhaus Arztpraxis ist dies der erste medizi-

der Zielgruppen fir Themen nische Kontakt nach Jahren der Obdachlosigkeit bzw. ohne Krankenversi-

der Gesundheitsforderung cherungsschutz. Durch die Konsultationen kénnen Misstrauen und Scham-

gefuihle sowie weitere Hurden gegeniber Institutionen abgebaut werden. In
Kombination mit Sozialer Arbeit wird die Lebenswelt der Klienten in die
Behandlung miteinbezogen, was ebenfalls vertrauensbildend wirkt.

Ausgewahlte Pilot- und Mo- ,heunerhaus® und ,,neunerhaus Arztpraxen®, Wohnraum und medizinische
dellprojekte Versorgung flr Obdachlose in Wien; NPO; http://www.neunerhaus.at
http://www.neunerhaus.at/medizinische-versorgung

,2AmberMed*, ambulant-medizinische Versorgung, soziale Beratung und
Medikamentenhilfe fiir Menschen ohne Versicherungsschutz; Diakonie;
www.amber-med.at

,Marienambulanz Graz*, medizinische Erst- und Grundversorgung fiir Be-
nachteiligte und Nicht-Anspruchsberechtigte; Caritas Stmk;
https://www.caritas-steiermark.at/hilfe-angebote/menschen-in-not/gesund-
heit/marienambulanz-medizinische-erst-und-grundversorgung/

,»Medizinbus — Louise-Bus*, medizinische Betreuung fiir Obdachlose, Cari-
tas Wien, https://www.caritas-wien.at/hilfe-angebote/obdach-wohnen/mo-
bile-notversorgung/medizinbus-louise-bus/

,,Verein Struktur®, Betreutes Wohnen fiir Alkoholkranke, die abstinent le-
ben wollen, Wien; FSW, Caritas; https://www.wien.gv.at/sozialinfo/con-
tent/de/10/InstitutionDetail.do?it_1=2100057

,,Wiederwohnen — Freiwillige werden flir wohnungslose aktiv*; Fonds So-
ziales Wien; http://www.wiederwohnen.at/freiwillig/, http://www.senior-in-
wien.at/Freiwilliges_Soziales_Engagement/fuer_menschen_ohne_woh-
nung.html

Relevante Akteure / Institutio- | Akteure der Sozialpolitik, Sozial- und Gesundheitseinrichtungen in Kom-
nen / Unterstutzungsstrukturen | munen, Wohlfahrtsverbdnde, NPO-Initiativen
fiir Zielgruppe

2.3. Dossier kulturelles Kapital — zwei Ziel- bzw. Risikogruppen

Der Zusammenhang von Bildungsstatus und Gesundheit ist international vielfach belegt. Men-
schen mit geringerer Bildung verftigen tber eine schlechtere kérperliche und psychische Ge-
sundheit, weniger Gesundheitskompetenz (Health Literacy), eine niedrigere Lebenserwartung
und sind vermehrt gesundheitlichen Risiken ausgesetzt. Dieser Zusammenhang ist einerseits
fur alle Altersgruppen belegt, etwa auf Basis von aktuellen Daten der Statistik Austria (vgl. die
Tabelle). Andererseits bleiben die bildungsbedingten Gesundheitsunterschiede im hoheren Al-
ter bestehen, wenngleich der sogenannte ,,soziale Gradient* der Gesundheit dann etwas kleiner
wird (auch deshalb, weil sozial Benachteiligte bzw. Deklassierte haufiger friiher sterben). So
konnen etwa Manner in Osterreich, die eine hohere Schule oder Hochschule abgeschlossen ha-
ben, im Alter von 65 Jahren noch mit 12,6 weiteren Lebensjahren bei guter Gesundheit rechnen.
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Fur Pflichtschulabsolventen betragt dieser Wert nur 6,7 Lebensjahre, also rund sechs Jahre we-
niger. Fur Frauen sind die entsprechenden Vergleichswerte 11,1 gegeniiber 7,5 Jahren (Gesun-
des Osterreich 2/2015, 25).

Tabelle: Gesundheitsverhalten und Lebenserwartung nach Schulbildung in Osterreich 2014

Pflichtschule Lehre / BMS Hohere Schule
t&gliches Rauchen in Prozent
...Frauen 38,3 26,7 11,6
...Ménner 37,8 30,5 16,8
Starkes Ubergewicht (Adipositas) in Prozent
...Frauen 18,8 14,3 6,6
...Ménner 23,8 16,6 10,6
(sehr gute) Gesundheitsbeurteilung in Prozent
...Frauen 66,5 79,1 85,2
...Ménner 68,7 78,1 87,3
Lebenserwartung (in Jahren)
...Frauen 82,8 84,2 85,5
...Ménner 76,5 78,8 82,2
Gesunde Lebenserwartung (in Jahren)
...Frauen 59,2 69,7 72,6
...Miénner 59,6 64,8 73,0

Quelle: http://statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/gesundheitsdeterminanten/109625.html

Hinter einer geringen (Formal-)Bildung verbergen sich einerseits Wissensdefizite infolge von
Lese- und Verstandigungsproblemen, womit eingeschrénkte Zugangschancen zu relevanten
Gesundheitsressourcen einhergehen kdnnen. Andererseits implizieren Faktoren wie die Her-
kunft aus einem bildungsfernen Milieu sowie sprachliche, kulturelle oder religiése Barrieren
insbesondere bei Migrantinnen aus weiter entfernten Kulturkreisen eine Distanz gegenuber ge-
sundheitsforderlichem Verhalten (z.B. Erndhrungsgewohnheiten, Bewegung auf3erhalb der Er-
werbsarbeit) und damit potenziell auch gegeniiber Angeboten der Prévention (z.B. regelmaRige
Gesundheitsuntersuchungen usf.). Solche Faktoren zusammengenommen lassen sich dann ent-
lang des Konzepts kulturelles Kapital umschreiben, das die ,,feinen Unterschiede® — hier: beim
Zugang zu Gesundheitsressourcen — ausmacht (Bourdieu 1982). Zwar korrelieren kulturelles,
dkonomisches und auch soziales Kapital in vielféaltiger Weise, z.B. im Fall des niedrigen sozi-
o0konomischen Status einer Person (Bildung, Berufstétigkeit, Einkommen, mangelnde soziale
Integration etc.). Die Unterscheidung zwischen kulturellem und 6konomischem Kapital emp-
fiehlt sich deshalb, weil damit einzelne Zielgruppen besser voneinander abgegrenzt und ange-
sprochen werden kdnnen — und Institutionen der Gesundheitsforderung bei Fragen der Reduk-
tion von Ungleichheit nach Einkommen ohnehin weitgehend die Hande gebunden sind. Wé&h-
rend Okonomischen wund kulturellen Benachteiligungen bei Zugangschancen zu
Gesundheitsressourcen &hnliche Bedeutung zukommt, verweist das kulturelles Kapital bil-
dungsferner Milieus dartber hinaus auf die Distanz zu den v.a. mittelschichtsgepréagten profes-
sionellen Zugéngen bei der Vermittlung von Gesundheitsangeboten und Gesundheitsférderung,
d.h. konkret auf die Schwierigkeiten der Erreichbarkeit bildungsferner sozialer Milieus.

Gesundheitsforderungsmalinahmen finden hdufig in Settings statt, wo vor allem jene Personen
nicht erreicht werden, die es am meisten bendtigen: Armutsgeféhrdete sowie bildungsferne
Menschen — durch mittelschichtorientierte Angebote erreicht man diese Zielgruppen nur
schwer, daher gelten sie auch als ,,hard-to-reach”. Und kommt es zu Interaktionen mit profes-
sionellen Akteurinnen/Akteuren des Gesundheitswesens, funktionieren diese h&ufig nicht.
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Nicht nur sprachliche Schwierigkeiten und unterschiedliche — oft kulturell gepragte — Zugéange
zu den Themen Gesundheit, Krankheit und Behandlung erschweren die Inanspruchnahme, son-
dern auch systembedingte Zugangsbarrieren, wie strukturelle Diskriminierung, Vorurteile oder
mangelnde interkulturelle Kompetenz.

Aufbauend auf derartige Erfahrungen wird inzwischen in der Gesundheitsforderung in einer
Anzahl von Handbuchern und Leitfaden empfohlen, dass bildungsferne soziale Milieus, Mig-
rantinnen aus entfernten Kulturkreisen oder auch von Stigmatisierung gefédhrdete Personen wie
z.B. (ehemals) Arbeitslose moglichst zielgruppenkonform, d.h. kultur- und auch geschlechts-
sensibel anzusprechen sind, wenn sie tatséchlich erreicht werden sollen (vgl. dazu fiir Oster-
reich: Klein / Froschl et al. 2015, Gesundheit Osterreich 2016a/2016b (fir Migrantinnen); fir
Deutschland: Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2011; fir die Schweiz, mit einem
spezifischen Fokus auf Altere: Soom-Ammann / Salis-Gross 2011). Dieses Wissen hat mittler-
weile Eingang in Gesundheitsforderungsprojekte gefunden, in denen praxistaugliche Setting-
Zuschnitte auch fiir Altere entwickelt worden sind, tiber die dann moglichst ,,Habitus-sensibel*
auf Ungleichheitsempfindungen der jeweiligen Zielgruppen reagiert wird. Beispiele aus FGO-
Projekten finden sich z.B. fir:

- Peer Education, oft von Schlisselpersonen mit ahnlichem Milieuhintergrund erbracht,
wodurch sozial benachteiligte Zielgruppen eher erreicht werden

- aufsuchende Arbeit durch Vertrauenspersonen
- gemeinsame Sozialraumbegehungen (in Stadtteilen) mit Peers aus dem eigenen Milieu

- Partizipation, etwa Gesundheitszirkel, in denen Aktivitédten erst auf Basis der Relevanzset-
zungen der Zielgruppen definiert werden etc.

2.3.1. Zielgruppe bildungsferne Milieus, v.a. aus manuell geprdgten Berufskulturen

Fallvignette: Josef, pensionierter Bauarbeiter und Wochenpendler

Josef, 66, ist heute durch ein kinstliches Huftgelenk, das er vor ca. sieben Jahren bekommen
hat und das seiner Meinung nach ,,nicht ordentlich eingesetzt* wurde, ziemlich bewegungsein-
geschrankt. Die Alltagsbesorgungen im gemeinsamen Haushalt mit seiner Frau kann er aller-
dings noch gut bewiltigen, da er weiterhin ,,automobil* ist. Obwohl er im Heimatdorf relativ
gut integriert ist, weil er in seinen besten Jahren als gelernter Maurer viel ,,gepfuscht™ hat, ist
der Aktivitatsradius seit der Hiftgelenksoperation eingeschrénkt. Die Hauptaktivitaten heute
sind viel Fernsehen und der anndhernd tagliche Besuch im einige hundert Meter entfernten
Dorfgasthaus ,,auf ein Achterl”. Josef ist nicht weit davon entfernt, was in der Fachwelt als
funktionaler Analphabet bezeichnet wird. Ungeachtet dessen hat er die Maurerlehre absolvieren
kénnen und sich zeitlebens vor allem mithilfe seiner Frau im Umgang mit Angelegenheiten in
Amtern etc. einigermafen gut durchschlagen kénnen, jedenfalls soweit, dass er nie als AuRen-
seiter im Ort stigmatisiert wurde. Josef arbeitete mehr als 40 Jahre lang in einer Baufirma in
der ca. 150 Kilometer entfernten GrofRstadt als Wochenpendler. Am Wochenende betétigte er
sich als Nebenerwerbsland, die kleine Landwirtschaft mit einigen Kiihen und Schweinen flihrte
seine Frau. Die Erndhrung wahrend der Arbeitswoche durfte Gberwiegend ungesund ausgefal-
len sein. Auch deshalb und durch den Uppigen Alkoholkonsum auf den Baustellen — Josefs
Erzdhlungen zufolge an warmen Sommertagen bis zu einer Kiste Bier taglich (bis in die 1990er
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Jahre hinein, danach wurde Alkoholkonsum auf Baustellen stark eingeschrénkt) — ist er seit
Jahrzehnten und bis heute stark ibergewichtig; allerdings hat er nie geraucht. Ubergewicht und
einige Abstiirze von Gerlsten auf Baustellen diirften auch die Griinde dafiir gewesen sein, dass
das Huftgelenk kontinuierlich den Dienst versagt hat — die Operation war dann der Grund fur
die Pension.

Bedingt durch die schwere Arbeit am Bau — flr einen Aufstieg interessierte sich Josef aufgrund
seiner eingeschrankten Lese- und Schreibféhigkeiten nie — war die eingenommene Kost zeitle-
bens traditionell und kalorienreich. Gesundheitsbewusstsein ist fur Josef eher ein Fremdwort,
und die Medikamente u.a. gegen Bluthochdruck nerven ihn. Eine Umstellung der Ernahrungs-
gewohnheiten oder gar sportliche Betéatigung sind fur den pensionierten Bauarbeiter nie in
Frage gekommen. Diesem habitualisierten Verhalten ist vermutlich zuzuschreiben, dass sich
Josef heute sehr schwer mit einer Gewichtsreduktion tut (z.B. Gber mehr Bewegung), was die
Gehprobleme entlasten helfen wirde. Auch kurze Strecken wie jene bis zum Dorfgasthaus wer-
den prinzipiell mit dem Auto zurtickgelegt. All das irritiert ihn nicht besonders, denn die ein-
geschriankte Gesundheit eines ,,ehrlichen Arbeiters* wird im Umfeld akzeptiert, ,,weil man sich
halt ein Leben lang abgerackert hat“. Worunter Josef etwas leidet, ist, dass seine Frau die Ne-
benerwerbslandwirtschaft aufgegeben hat, weil er ihr aufgrund seiner kdérperlichen Einschréan-
kung nicht mehr wirklich helfen konnte. An den Wochenenden liebte er es, mit dem Traktor
unterwegs zu sein. Der alte Steyr-Traktor steht noch in einer Garage, nur verwendet wird er
nicht mehr. (Quelle: Schilderung aus dem Umfeld eines Projektmitglieds)

Problemstellung

Beriicksichtigt man in der Gesundheitsforderung Gruppen mit niedrigem sozio6konomischen
Status, und dabei unabhéngig von der 6konomischen bzw. materiellen Lage das kulturelle Ka-
pital von eher bildungsfernen Milieus, d.h. deren Werthaltungen und alltagliche Gewohnheiten,
so darf nicht Gbersehen werden, dass es abseits von Zielgruppen mit Migrationshintergrund, die
von der Gesundheitsférderung in den letzten Jahren (aus guten Griinden) starkere Beachtung
erfahren haben, weiterhin eine Reihe durchaus heterogener ,,heimischer* Lebenswelten mit spe-
zifischen Werthaltungen und Alltagspraktiken gibt, die zwecks Aufrechterhaltung der eigenen
Milieuzugehorigkeit nicht selten in Distanz zu den Anforderungen einer zeitgeméalien Gesund-
heitspravention stehen. Zu denken ist hier z.B. an Arbeiterkulturen, an manuell geprégte (mas-
kuline) Berufsgruppen, an Landwirte oder generell an sehr traditionell lebende Menschen (nicht
nur in) landlich gepragten Milieus. Beispielsweise werden insbesondere von dlteren Ménnern
aus bildungsfernen Milieus und eigenen Kindheitserinnerungen an Zeiten des Mangels — und
dementsprechenden Zielen, an der Wohlstandsentwicklung der Nachkriegszeit teilzuhaben und
daflr auch respektiert zu werden —, weiterhin folgende gesundheitsabtragliche Praktiken hoch-
gehalten: eher tppige Mahlzeiten mit viel Fleisch (weil fleischloses Essen mit der Armut der
Kindheit assoziiert wird); Akzeptanz von Alkoholkonsum zwecks Herstellung von Gesellig-
keit; Zuruicklegen auch kirzester Wegstrecken mit dem Auto (weil Fahrradfahren ein Zeichen
fur Armut ist); oder die Vermeidung von Arztbesuchen (als Zeichen fir Weichheit bzw. unge-
niigender Mannlichkeit) usf.

Insofern haben Gesundheitsférderungsmalinahmen darauf zu achten, die Distanz zu bildungs-
fernen bzw. statusniedrigen Zielgruppen zu tberbriicken, um deren gesundheitliche Chancen-
gerechtigkeit tatsachlich verbessern zu konnen: Health-Literacy-Broschiiren, die an Mittel-
schichten adressiert sind, ohne an Relevanzsetzungen der unteren Milieus anzukntpfen, durften
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von diesen wenig beachtet werden. Gesundheitsforderungs-Settings, in denen Themen wie Tur-
nen, Bewegungstraining oder gesundes Ernédhrungsverhalten im VVordergrund stehen, sind Men-
schen, die zeitlebens teilweise schwere korperliche Arbeit verrichtet haben, schwer zu vermit-
teln. Beispielsweise konnten altere Frauen aus Unterschichthaushalten, die ihre Manner beko-
chen, hinterfragen, was es ihnen bringt, in einem Kochkurs zu lernen, wie leichte Mahlzeiten
mit vielen gesunden Zutaten zuzubereiten sind, wenn diese erstens teuer sind und die Manner
im Haushalt z.B. Gemiise ohnehin verachten. Mit anderen Worten: Erst zielgruppenkonform
und niederschwellige gestaltete Gesundheitsforderungsangebote, die moglichst entlang der Re-
levanzsetzungen der Zielgruppen unter Einbindung von Promotoren / Schliisselpersonen aus
dem jeweiligen Milieu vermittelt werden, sind erfolgversprechend — und dementsprechend
,,sensibel* in der Durchfiihrung.

Ubersicht zur Zielgruppe Menschen aus bildungsfernen Milieus

Altersspezifische Grup-
pen. die besonders im
Fokus stehen

Junge Alte und mittlere Altersgruppen bis 85 Jahren

Zentrale Problemstellun-
gen / Risikolagen

Bildungsferne Milieus bzw. Personen mit geringem sozio6konomischen Status
haben schlechtere Gesundheit, weniger Gesundheitswissen, mehr Gesundheitsri-
siken, geringere Lebensdauer, weniger gesunde Lebensjahre

Handlungsmdglichkeiten
gesundheitlicher Chan-
cenungleichheit

Anschlussfahigkeit der Angebote hinsichtlich Gesundheitswissen und Gesund-
heitsférderungsmalRnahmen an die jeweiligen milieuspezifischen Alltagsprakti-
ken, Wert- und Normvorstellungen der anvisierten Zielgruppen (z.B. Arbeiter /
ehemals manuelle Berufskulturen, Landwirte bzw. landliche Bevdlkerung, Frauen
/ Ménner etc.

Hinweise zur Erreichbar-
keit der Zielgruppen fur
Themen der Gesund-
heitsforderung

Vermittlung von Angeboten unter Einbindung von Multiplikatoren aus dem eige-
nen Milieu oder professionelle Vertrauenspersonen wie Arzte etc.

Ausgewdhlte Pilot- und
Modellprojekte

,,AktivlotsInnen in Rudolfsheim-Fiinfhaus*; FGO, Wiener Hilfswerk, Wiener So-
zialdienste, http://gesunde-nachbarschaft.at/schwerpunkte/seniorinnen/aktivlotsin-
nen

,In Gemeinschaft dlter werden — Triesterviertel Graz*, Vernetzungs- und Stadt-
teilprojekte; FGO, Verein lllusions, Frauengesundheitszentrum, http://gesunde-
nachbarschaft.at/seniorinnen/schwerpunkte/gesunde-nachbarschaft

»Werd aktiv, bleib gesund* — Gesundheitsforderung fur bildungsbenachteiligte
Zielgruppen, Kérntner Volkshochschulen, https://oepgk.at/massnahmen/werd-ak-
tiv-bleib-gesund/

,Dorfservice” in 13 Partnergemeinden im Bezirk Spittal an der Drau, www.dorfs-
ervice.at

»NachbarschaftsHILFE PLUS in 8 mittelburgenldndischen Gemeinden,
https://www.nachbarschaftshilfeplus.at

Relevante Akteure / In-
stitutionen / Unterstiit-
zungsstrukturen fir Ziel-

gruppe

Multiplikatoren und Peers aus dem eigenen Milieu — im Rahmen von Nachbar-
schaftsinitiativen, Vereinen, Gemeindesettings; professionelle Vertrauensperso-
nen wie z.B. Hausérzte
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2.3.2 Zielgruppe Migrantinnen mit Sprachbarrieren bzw. kultureller Distanz

Fallvignette RAHMA

Die ,,Muttersprachliche Sozial-und Gesundheitsassistenz RAHMA“ ist ein von Migrantinnen
und Musliminnen in der Steiermark selbstorganisiertes Projekt, das 2015 die ,,SozialMarie®,
einen Preis fir soziale Innovation gewonnen hat. Die Mitarbeiterinnen von RAHMA arbeiten
seit 2007 im Bereich der Gesundheitsforderung und -vorsorge. Sie wurden in einem Lehrgang
des EU-Projektes Marhama speziell fir diese Aufgabe ausgebildet, wozu interkulturelle Kom-
munikation und Mediation, Kenntnisse uber spezielle Bediirfnisse von Migrantinnen und Mus-
liminnen als Patientinnen, anti-diskriminierendes Bewusstsein, Wissen lber Gesundheitsein-
richtungen in der Steiermark und dessen Weitergabe an Migrantinnen zdhlen. Migrantinnen
sind in der Versorgung bei gesundheitlichen Problemlagen mit vielfaltigen Schwierigkeiten
konfrontiert, wie z.B.: (i) sprachliche Hirden durch zu schnelles Sprechen, Verwendung von
Fachvokabular in ArtzInnen-Gesprichen, Informationsblattern; (ii) mangelnde Aufklarung und
Information,; (iii) kulturelle, traditionsspezifische, religiose Bedurfnisse, die nicht bekannt sind
oder nicht verstanden werden. Mangelnde interkulturelle Kompetenz in Gesundheitseinrichtun-
gen lassen Migrantinnen daran scheitern, gleichberechtigten Zugang zum 0Osterreichischen Ge-
sundheitssystem beanspruchen zu kénnen. Gerade Frauen tragen in der Migration groRRe Ver-
antwortung fur die Gesundheit der Familie. Schwer ist es, in einem unbekannten Umfeld Wege
zur adaquaten Behandlung zu finden, oder tberhaupt zu wissen, welche Mdglichkeiten es gibt.
Dafur brauchen Migrantinnen/Musliminnen kultur/traditions/religionskundige Mittlerinnen,
denen sie Vertrauen schenken kdnnen, die sich im Gesundheitswesen auskennen und sprach-
kundig sind. Sie brauchen Vertrauenspersonen, mit denen sie sich in ihrer Muttersprache aus-
tauschen konnen und durch deren Ubersetzung sie verstehen konnen, was der Arzt/die Arztin
vermitteln will. RAHMA-Mitarbeiterinnen werden aktiv im Falle von Diskriminierungen. Sie
legen Beschwerde ein und ermutigen Betroffene zur Einforderung ihrer Rechte. Sie verweisen
bei Bedarf an Amter, Behorden, Einrichtungen, Selbsthilfeorganisationen, Bildungseinrichtun-
gen weiter. RAHMA organisiert Workshops zu Frauengesundheitsforderung wie Erste-Hilfe-
Kurse, Geburtsvorbereitung, psychische Gesundheit, Bewegungsaktivitaten. Zusatzlich wird -
nach Vereinbarung - Ernahrungscoaching individuell oder fir Gruppen angeboten. Die Arbeit
von RAHMA beinhaltet folgende Aufgaben:

muttersprachliche Begleitung von Migrantinnen bei Arztbesuchen und Ambulanzterminen

Besuch und Betreuung im Spital sowie in Notsituationen zu Hause

Aufklarung und Informationsvermittlung

Abbau von Angsten und Vorurteilen

kulturtibergreifendes Dolmetschen und kulturspezifisches Dolmetschen, jedoch kein pro-
fessionelles Dolmetschen

Vermittlung bei Kommunikationsschwierigkeiten aller Art zwischen Beschéftigten im Ge-
sundheitswesen und Patientinnen

Unterstlitzung bei der Durchsetzung von Rechten im Gesundheitswesen
Vermittlung von Seelsorge

Quelle: http://lwww.somm.at/index.php/projekt-rahma
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Problemstellung

Menschen mit Migrationshintergrund sind haufig sozio6konomisch und gesundheitlich benach-
teiligt und damit eine wichtige Zielgruppe fur MaRnahmen zur Gesundheitsférderung. Trotz
formaler Gleichstellung im 6sterreichischen Gesundheitssystem weisen Menschen mit Migra-
tionshintergrund durchschnittlich gesehen 6fter einen schlechten Gesundheitszustand auf und
nehmen préaventive Angebote seltener in Anspruch als Menschen ohne Migrationshintergrund.
Erfahrungen zeigen, dass Menschen mit Migrationshintergrund mit den herkémmlichen Ange-
boten der Gesundheitsforderung und Pravention nur schlecht erreicht werden kdénnen. Es be-
steht ein Versorgungsmangel vieler Menschen: zu spate Hilfen, nicht erkannte Erkrankungen,
fehlende Informationen Uber Angebote u.a.m. Menschen mit Migrationserfahrung aus sozial
schwachen Gruppen gelten beziglich Gesundheitsforderung und Krankheitspravention als
,»hard-to-reach“-Gruppen. Dies liegt nicht am Migrationshintergrund per se, sondern hat mit
schwierigen sozio6konomischen Verhaltnissen, kombiniert mit Diskriminierungs- und Stigma-
tisierungserfahrungen sowie sprachlichen und interkulturellen Barrieren zu tun. (Ludwig Bolt-
zmann Institute for Health Promotion Research 2016).

In den letzten Jahren wurde eine Anzahl von Pilotprojekten zu Gesundheitsférderung fur Ziel-
gruppen mit Migrationshintergrund durchgefuhrt. Auf Basis der gewonnenen Erfahrungen tber
die Wirksamkeit kultursensibler Zugange entstanden auch in Osterreich Guidelines zu erfolg-
versprechenden methodischen Zugéangen, um diese Zielgruppen zu erreichen (vgl. Gesundheit
Osterreich 2016a, 2016b). Damit wird auf die vielfaltigen Zugangsprobleme von Migranten mit
Sprachbarrieren oder aus fremden Kulturkreisen zu heimischen Gesundheitsressourcen rea-
giert. Am aussichtsreichsten erscheint der altersunspezifische Zugang tber Frauen (und deren
weibliche Angehdrigen), da diese ungeachtet der Sprachbarrieren in ihren Familien fir das
Thema Gesundheit verantwortlich und insofern leichter zu sensibilisieren sind. Erfolgskriterien
fiir den Abbau von Barrieren sind Informationsangebote in der jeweiligen Muttersprache, ver-
trauenswurdige Anlaufstellen sowie aufsuchende Beratung durch Multiplikatorinnen aus dem
eigenen Kulturkreis. Vor allem durch die Methode der aufsuchenden ,,Outreach-Sozialarbeit*
kdnnen schwer erreichbare Menschen in ihrem Lebensumfeld eher motiviert werden, an mut-
tersprachlichen Veranstaltungen und Angeboten zur Forderung der personlichen Gesundheits-
kompetenz teilzunehmen.

Ubersicht zur Zielgruppe Migrantinnen mit niedrigem soziookonomischen Status s

Altersspezifische Grup- | Alle Altersgruppen, insbesondere aber ,.jiingere Altere* bis ca. 75 Jahren
pen, die besonders im
Fokus stehen

Zentrale Problemstellun- | Migrantinnen mit einem geringen sozio6konomischen Status (sowie Sprachbarrieren,
gen / Risikolagen kulturelle und religidse Distanz) sind Uber herkdémmliche (mittelschichtsorientierte)
Gesundheitsforderung nur schlecht erreichbar;

Versorgungsméngel und Gesundheitsrisiken durch: zu spate Hilfen, nicht erkannte
Krankheiten, fehlende Informationen (iber Angebote, mangelnde psychosoziale Be-
treuung

Handlungsmdglichkeiten | Professionelle interkulturelle Kommunikation, v.a. muttersprachliche Informationen
gesundheitlicher Chan- zum osterr. Gesundheitssystem, z.B. Auflistung der Anlaufstellen;

cenungleichheit Zugangschancen zu Informationen sowohl tiber institutionalisierte Anlaufstellen als

auch uber aufsuchende Arbeit (z.B. Lotsenkonzept, das sowohl Zielgruppen als Lot-
sinnen/Lotsen mit relevanten Informationen versorgt)
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Hinweise zur Erreichbar-
keit der Zielgruppen fiir
Themen der Gesund-
heitsférderung

MultiplikatorInnen aus dem eigenen Herkunftsmilieu
Kooperation mit Vereinen der Migrantinnen-Communities

Aussichtsreich erscheint der altersunabhangige Zugang tber Frauen und deren weib-
liche Angehdrigen, da diese ungeachtet der Sprachbarrieren in ihren Familien fur das
Thema Gesundheit verantwortlich und insofern leichter zu sensibilisieren sind

Ausgewahlte Pilot- und
Modellprojekte

Viele Beispielen finde sich in: Gesundheit Osterreich (2016): Handlungsmodule fiir
Gesundheitsforderungsmafnahmen fir/mit Migrantinnen und Migranten; URL.:
http://www.goeg.at/cxdata/media/download/berichte/bericht_handlungsmo-
dule_20161107.pdf

»Wir begleiten Gesundheit (wibeg)®, Stirkung der Gesundheitskompetenz von Mig-
rantinnen mit sehr niedrigem soziookonomischem Status; FGO-Projekt; Verein fiir
Informationsvermittlung, Bildung und Beratung; www.beratungsgruppe.at/in-
dex.php?SID=24

»~Rahma“, muttersprachlicher Begleitdienst fiir Migrantinnen bei Gesundheitsdiens-
ten, Graz, Verein SOMM (Selbstorganisation fur Migrantinnenund Musliminnen),
http://www.somm.at/index.php/projekt-rahma

»akina“, Forderung der seelischen Gesundheit von Migrantinnen, Graz, Verein
SOMM (Selbstorganisation fir Migrantinnenund Musliminnen),
http://www.somm.at/index.php/projekt-sakina

»MIG — Gesundheitsforderung tiirkischsprachig®, im Rahmen des Projekts ,,Gesund-
heitsforderung fiir Senioren/Seniorinnen G50+ in NO Gemeinden“; ARGEF GmbH
Wr. Neustadt, http://argef.at/projekte/g50/mig/

Zentrum flr Frauengesundheit, Gesundheitsforderung und Beratung von Migrantin-
nen, Wr. Neustadt, https://www.caritas-wien.at/hilfe-angebote/asyl-integration/bera-
tung-fuer-migrantinnen/zentrum-fuer-frauengesundheit/

,,MiMI — Gesundheit und Gesundheitskompetenz mit Migrantinnen fiir Migrantin-
nen®, Volkshilfe Wien; http://www.volkshilfe-wien.at/migration-asyl/integration-
und-interkulturarbeit/mimi-gesundheitslotsinnen/

,Health literacy for everyone*, Férderung der Gesundheitskompetenz von ,,hard-to-
reach-Gruppen* und der interkulturellen Offnung im Gesundheitswesen; Verein
IKEMBA, www.ikemba.at/124.0.html

Relevante Akteure / Un-
terstlitzungsstrukturen
fur Zielgruppe

Multiplikatoren aus der eigenen Migrantinnengruppe (Einzelpersonen, Vereine oder
auch z.B. Arzte aus den jeweiligen Migrantinnen-Communities); NPO und Wohl-
fahrtsverbénde; Gemeinden; Akteure der Gesundheitsférderung der unterschiedlichen
Gebietskdrperschaften

24. Dossier soziales Kapital — vier Ziel- bzw. Risikogruppen

Soziales Kapital ist eine Umschreibung fiir jegliche Form von sozialer Unterstiitzung und dar-
aus ableitbaren Ressourcen, die Einzelnen oder Gruppen zuganglich sind, ungeachtet dessen,
ob dies durch eigenes Zutun oder tUber bloRe Mitgliedschaft in der Familie/\VVerwandtschaft, in
der Nachbarschaft, in Organisationen oder in vielen weiteren ,,Communities* realisiert wird.
Interpretiert man vereinfachend soziales Kapital, soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung
als einigermalen austauschbare Begriffe, ist evident, dass gelingende Beziehungen bzw. eine
gute Einbindung in tragfédhige Netzwerke in der Tendenz gesundheitsforderlich sein sollten, vor
dem evolutionsbedingten Hintergrund, dass Menschen als soziale Wesen existenziell auf Un-
terstlitzung und Anregung durch Dritte angewiesen sind. Die wissenschaftliche Befundlage zu
den positiven Zusammenhangen zwischen Sozialkapital und Facetten von sowohl physischer
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als auch psychischer Gesundheit (bzw. allgemeiner: Lebensqualitét) ist inzwischen umfang-
reich. Dazu stellvertretend nur ein Befund: Gemal der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
2006/2007 erfreuen sich Menschen, die mit ihren sozialen Beziehungen und der Unterstiitzung
durch Freunde sehr zufrieden sind, zu 50 Prozent einer sehr guten (subjektiven) Gesundheit,
wéhrend dies nur auf zehn bis 15 Prozent derjenigen zutrifft, die mit ihren sozialen Beziehungen
unzufrieden sind (Zeitschrift Gesundes Osterreich 2013/3, S. 23). Gleichwonhl sind soziale Be-
ziehungen bekanntlich nicht per se gesundheitsforderlich, sondern demgegentber in vielen Fal-
len und aus unterschiedlichsten Griinden hochgradig belastend bzw. Stress fordernd.

Aus guten Griinden zielt ein Gutteil der Initiativen im Feld der Gesundheitsférderung auf Ver-
besserung oder Sicherstellung von Sozialkapital ab. Dies erfolgt im Rahmen unterschiedlichster
Angebote und Anlésse, tber die Einzelne an Gemeinschaften teilhaben sollen. Geeignete For-
mate flr soziale Teilhabe oder Partizipation wirken durch die Effekte von Gemeinschaftsbil-
dung einerseits direkt auf Gesundheitsforderlichkeit und stellen andererseits den (motivieren-
den) Rahmen her, um z.B. in gemeinsamen Aktivitaten Sport zu betreiben oder sich tber ge-
meinsames Kochen neues Wissen Uber gesunde Ernahrung u.a.m. anzueignen. Die Palette an
Gesundheitsforderungsmalinahmen ist vielfaltig, von explizit gewéhlten thematischen Settings
fiir ausgewéhlte Zielgruppen oder ganzen Gemeinden bis hin zu (impliziten) institutionalisier-
ten Angeboten unterschiedlicher Gebietskdrperschaften wie z.B. Nachbarschaftszentren fur Se-
nioren. Die ,,Landschaft® an Projekten mit Angeboten zur Anregung von Sozialkapital, mit oder
ohne Fokus auf Gesundheit, ist freilich noch wesentlich breiter, wenn man Felder beriicksich-
tigt, in denen nicht explizit mit dem Label Gesundheitsférderung gearbeitet wird. Das sind z.B.
informelle Nachbarschaftshilfe, formelle Aktivitaten in Vereinen, ehrenamtliche Funktionen
und Selbsthilfegruppen. Aber auch soziale Formen wie Tauschbdrsen (z.B. tber Sharing-Platt-
formen), und generationenubergreifende Wohnsiedlungen kdnnen hier relevant sein. Die For-
derung von sozialem Kapital kann ein Hebel sein, der im Rahmen von Gesundheitsférderungs-
malnahmen deutlich leichter zu aktivieren sein dirfte, auch flir weniger privilegierte Gruppen,
als z.B. die Verringerung der Einkommens- oder Bildungsungleichheit.

Die osterreichische Gesundheitsbefragung ,,Austrian Health Interview Survey - ATHIS 2014
(mit einem Sample von ca. 16.000 Personen) liefert nach Altersgruppen differenziert Befunde
zu Zusammenhé&ngen von erlebter sozialer Unterstiitzung und wesentlichen Dimensionen der
sozialen Ungleichheit (Statistik Austria 2015, 55; Statistik Austria 2016, 168f). Erstens sinkt
die erfahrene soziale Unterstlitzung mit zunehmendem Lebensalter: ca. 9% aller Befragten (ab
15 Jahren), aber 15% aller Gber 60-Jahrigen bekunden eine geringe soziale Unterstitzung.
Zweitens streut geringe soziale Unterstiitzung bei relevanten Ungleichheitsdimensionen wie
Einkommen oder Bildung in den jingeren Altersklassen starker als bei den ab 55-Jahrigen.
Damit korrespondierend sind in Regressionsanalysen eindeutige Interpretationen nach Status-
merkmalen wie Einkommen oder Bildung bei den Alteren nur teilweise auszumachen, z.B.
zeigt sich eine Uberdurchschnittliche Haufigkeit geringer sozialer Unterstiitzung in der Alters-
gruppe 55+ nur im Segment mit maximal Pflichtschulabschluss. So erfahren z.B. Senioren aus
der niedrigsten Einkommensklasse (Aquivalenzeinkommen <60% des Medianeinkommens)
kaum weniger soziale Unterstiitzung als Reprasentanten mit einem hohen Einkommen. Drittens
zeigen sich teilweise signifikante Unterschiede im Geschlechtervergleich. Bei dlteren Ménnern
ist eine Interpretation einer nach Einkommensklassen variierenden sozialen Unterstiitzung
kaum zu erkennen, bei &lteren Frauen dagegen schon. Das wohl auch darauf zurlickzufuhren,
dass viele Frauen ihre Partner Uberleben und ein Grof3teil aller mannlichen Senioren die eigene
Partnerin als Hauptquelle der Unterstiitzung anfiihrt — sofern diese noch lebt. Bei weiblichen
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Senioren wiederum erfahren die mittleren Einkommensgruppen am wenigsten Unterstiitzung,
wohingegen gleichaltrige Frauen am unteren Rand der Einkommensskale eher am Durch-
schnittswert liegen. In einer vorsichtigen Interpretation kdnnte dieser Befund auch so gedeutet
werden, dass vielen Frauen aus Mittelschichten (mit gesichertem Einkommen auch auf Basis
der Berufstatigkeit des Partners) erst mit dessen Tod eine zentrale Ressource wegfallt, wohin-
gegen materiell starker benachteiligte Frauen sich immer schon (auch abseits des Partners) in-
tensiver um ein ausreichend funktionierendes soziales Netzwerk im weiteren Verwandtschafts-
und Nachbarschaftskreis kiimmern mussten.

Folglich sollte mit Annahmen, wonach dltere Menschen auch in Hinblick auf Sozialkapital ein-
deutig entlang der vertikalen Ungleichheitsdimensionen verortet werden kénnen, d.h. sozial
Benachteiligte oder Statusniedrigere generell tber weniger Sozialkapital verfugen, vorsichtig
umgegangen werden. Es scheint relevanter zu sein, tiber welche konkreten Formen von sozialen
Netzwerken unterschiedliche Statusgruppen verfligen. Das beinhaltet, welche geografischen
Ausdehnungen diese Netzwerke haben, d.h. ob diese (abseits der Partnerschaft) eher auf den
engeren Familien- und Verwandtenkreis bzw. auf die unmittelbare Nachbarschaft konzentriert
oder weitl&ufiger gespannt sind, weil die betreffende Person z.B. in unterschiedlichen Vereinen,
in der Gemeinde oder in sonstigen Funktionen aktiv gewesen oder weiterhin ist. Generell lasst
sich der Forschungsstand (alterstibergreifend) so zusammenfassen, dass soziale Netzwerke in
den statusniedrigeren sozialen Milieus (sowohl ,;strong ties* als auch ,,weak ties* betreffend)
vorrangig auf das Nahumfeld konzentriert sind. Mittelschichtsmilieus verfugen tber weiter ge-
spannte Netzwerke mit heterogeneren Kontaktpersonen, in denen insbesondere die ,,weak ties*
variantenreicher sind — tber die dann eher neues Wissen zur Modifikation von Verhaltenswei-
sen generiert werden kann als z.B. Uber langjéhrige enge Bekannte (Klatt 2011, Klatt 2013,
Mewes 2010).

Dies ist deshalb relevant, weil davon abhéngt, welche Zielgruppen tber welche Sozialkapital-
Unterstutzungsangebote der Gesundheitsforderung erreicht werden kdénnen, d.h. was fur die
jeweilige Gruppe anschlussfahig ist und wann eher nicht. Ein Beispiel: Die Strategie ,, Altere
ins Ehrenamt!* zielt auf die Steigerung der Geselligkeit oder umgekehrt die Verringerung von
Einsamkeit ab. Es dirfte fir Angehdrige sowohl der stadtischen als auch landlichen unteren
sozialen Milieus weniger anschlussfahig sein als fur Mittelschichtangehorige, eine verantwor-
tungsvolle ehrenamtliche Funktion in einem Verein zu Gbernehmen oder z.B. an einer Kursreihe
mit abstrakten Lerninhalten im Rahmen eines Gesundheitsforderungsprojekts teilzunehmen.
Warum gibt es da einen solchen sozialen Gradienten? Weil Statusniedrigere ein Leben lang die
Erfahrung gemacht haben, dass wichtige Funktionen (in der Ortspartei, in der Kirche oder vom
Eltern- bis zum Musikverein) von statushtheren Personen besetzt worden sind. Dementspre-
chend mussten erst ausreichend viele Peers aus dem eigenen Milieu mitmachen, um ausreichen-
des Vertrauen zu haben: ,,Steht mir das zu?* Deshalb fordern Sozialkapital-Forscher wie Kai
Brauer (2016) fir Projekte in landlichen Gemeinden, dass sich das Setting zumindest vom An-
spruch her schichtunabh&ngig auf die gesamte Gemeindebevolkerung (einer Altersgruppe) be-
ziehen sollte. Denn waére ein Angebot nur fur Benachteiligte konzipiert, wiirde es eine Stigma-
tisierung als Armenfursorge etc. noch zusétzlich hervorheben.

Freilich haben viele Initiativen der Gesundheitsférderung auf Basis der Erfahrungen auf solche
Fragen praxistaugliche Setting-Zuschnitte entwickelt, in denen ,,Habitus-sensibel” auf Un-
gleichheitsempfindungen reagiert wird (vgl. z.B. Soom-Ammann / Salis-Gross). Beispiele aus
FGO-Projekten finden sich z.B. fiir:

33



- Peer Education, oft von Ehrenamtlichen mit &hnlichem Milieuhintergrund erbracht, erreicht
sozial benachteiligte Zielgruppen eher (z.B. Aktivlotsen, Buddies, soziale Begleitdienste
u.a.m.)

- aufsuchende Arbeit durch Vertrauenspersonen
- Sozialraumbegehungen (in Stadtteilen)

- Partizipation, etwa Gesundheitszirkel, in denen Aktivitaten erst auf Basis der Relevanzset-
zungen der Zielgruppen definiert werden etc.

Nachfolgend werden fiir ausgewéhlte Problemfelder, die eng mit (wenig) Sozialkapital in Ver-
bindung stehen, vier Zielgruppen beispielhaft skizziert.

24.1. Zielgruppe Ubergang Erwerbsleben — Ruhestand

Fallvignette: Fehlendes soziales Netzwerk fiihrt zu Leistungsabfall

Walter, heute 70 Jahre alt und im Umland von Wien lebend, hat in seiner Jugend eine technische
Ausbildung abgebrochen und sich dann iber mehrere Jobstationen bis in die Position als tech-
nischer Baustellenleiter einer Baustoffmaterialienfirma hinaufgearbeitet, die er jahrzehntelang
bis zur Pension mit 61 erfolgreich ausgefullt hat. Das Berufsleben war arbeits- und zeitintensiv,
jedoch erflillend und mit einem guten Einkommen verbunden, wie Gberhaupt die Perspektive
auf materiellen Wohlstand gerichtet war (Hausbau, neues Mittelklasseauto alle zwei Jahre
u.a.m.). Die knappe Freizeit war flr die Familie reserviert (etwa regelmaiige Wander- und
Schiurlaube mit der Gattin und dem Sohn). Walter wird als Familienmensch charakterisiert, hat
zugleich zeitlebens ,,Vereinsmeierei inkl. politisches Engagement gemieden, auch deshalb,
weil er als ,,etwas dominant im Umgang® gilt. Seine gleichaltrige und bis zum Alter von 60
uberwiegend berufstatige Frau hat sich an die dominante Rolle von Walter angepasst, immerhin
hat dieser den Léwenanteil zum Haushaltseinkommen beigetragen. Das eher diinne auf3erfami-
lidre Freundschaftsnetzwerk war lange Zeit kein Problem gewesen, weil der Beruf mit vielen
interessanten Kontakten verbunden war. In der Pension wollte sich Walter vermehrt seinen
Hobbies widmen (z.B. Renovierungsarbeiten am Haus, Modelleisenbahn, Reisen) bzw. seinen
Enkeln, die allerdings bis heute nicht das Licht der Welt erblickt haben, allen Wiinschen von
Walter und seiner Frau zum Trotz. Wahrend sich Walter bis zum Pensionsantritt als sehr fit
einstufte (obwohl er sportliche Aktivitaten wie Wandern bereits im Alter von 45-50 deutlich
eingeschrankt hatte), beklagt er relativ bald nach einer Hochphase im ersten Pensionsjahr
(,,nicht mehr so friith aufstehen miissen*) einen kontinuierlichen korperlichen Leistungsabfall.
Viele Arztbesuche und mehrere Operationen spater interpretiert er seine heutige Gesundheit als
deutlich eingeschrénkt, dasselbe gilt fur den alltdglichen Aktionsradius, der auf Haus und Gar-
ten fokussiert ist. Ohne es offen einzugestehen, scheint er besonders darunter zu leiden, dass er
abgesehen von seiner Frau tber kein Freundschaftsnetzwerk mehr verfugt, mit dem er gemein-
same Aktivitaten unternehmen konnte. Dazu kommt, dass sich der erwachsene Sohn eher selten
blicken lasst. Immerhin haben Walter und seine Frau begonnen, neben ihren Urlaubsreisen zu
zweit vermehrt an Ausfliigen in Seniorengruppen teilzunehmen, um 6fter ,,unter die Leute* zu
kommen. (Quelle: Schilderung aus dem Umfeld eines Projektmitglieds)
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Problemstellung

Osterreich zahlt zu jenen EU-Landern, in denen ein friiner Pensionsantritt lange Zeit als be-
waéhrtes Instrument zur Aufrechterhaltung der Aufnahmekapazitat des Arbeitsmarkts gegolten
hat. (Die Anzahl der durchschnittlichen Erwerbsjahre liegt in O dennoch im EU-Durchschnitt).5
So nachvollziehbar ein friiher Pensionsantritt insbesondere infolge einer belastenden Berufsta-
tigkeit ist, so sind damit auch Risiken eines vergleichsweise friihen Niveauverlusts an korper-
licher und geistiger Aktivitat verbunden, womit ein nachlassendes Gesundheitsniveau einher-
gehen kann. Davon betroffene Gruppen sind einerseits Manner und Frauen in Berufen, fir die
sich eine (Fruh-)Pensionierung als Befreiung aus den Zwangen der Erwerbsarbeit darstellt —
und weniger als Verlust von Selbstverwirklichungschancen im Rahmen der Berufstétigkeit.
Andererseits ist der Umstieg in die Pension fir viele eine Verlusterfahrung, vor allem fur jene,
die ihr Berufsleben als zentrale Selbstwertquelle angelegt und dementsprechend viel Zeit und
Energie dafur aufgebracht haben. Ein Gutteil des Sinnhorizonts wie auch des Kontaktnetzwerks
wurde uber die Rollen in der Berufstitigkeit ausgefillt. Fallen diese Ressourcen mit dem Uber-
tritt in den Ruhestand weg und fehlt es zudem an Vorausplanung, wie die nunmehr freie Zeit
sinnvoll mit Hobbies und Aktivitaten geflllt werden konnte, erfahren nicht wenige ein Sinnva-
kuum, das sich mittelfristig in Form eines reduzierten Gesundheitszustands bemerkbar machen
kann. Vor allem bei Mannern, die mit viel Engagement eine bestimmte Berufsposition erreicht
haben (nicht nur in Managementjobs, sondern in vielen ,,kleinen Aufstiegskarrieren*), scheint
ein abrupter Wechsel von intensiver beruflicher Beanspruchung hin zu viel freier Zeit ein Ri-
siko fir die Reduktion des bisherigen Aktivitatsniveaus zu sein (besonders dann, wenn das
Kontaktnetzwerk auBBerhalb der Erwerbssphére diinn ist). Tradierte Vorstellungen wie ,,es in
der Pension ruhiger anzugehen* kénnen mit sich bringen, dass hiufig zu wenige Pléne fur Frei-
zeitaktivitaten oder die Aufrechterhaltung des Bekanntenkreises entwickelt worden sind, wes-
halb sich das Spektrum der alltaglichen Aktivitaten auf den hduslichen Bereich reduziert — und
bei Habitualisierung auf diesem verringerten Niveau auch kaum wieder erweitern l&sst. (Dazu
kommt, dass die vielfachen Wiinsche nach Enkelkindern — auch als priferiertes ,,Betétigungs-
feld — oft nicht realisiert werden oder diese mit ihren Eltern zu weit entfernt leben, um mit
ihnen Zeit verbringen zu kdnnen.)

Eine naheliegende Antwort auf die Problematik des Auffillens eines Zeit-, Kontakt- und Sinn-
vakuums in den Phasen nach dem Ubertritt in die Pension — um ausreichend Anregungen zu
erhalten, auch deshalb, um die korperliche und geistige Gesundheit zu stabilisieren — ist die
Empfehlung, ehrenamtliche Aufgaben zu Gbernehmen. Eine Vielzahl von Initiativen bietet in-
zwischen insbesondere jiingeren Senioren Maglichkeiten des ehrenamtlichen Engagements.
Weil die faktischen Optionen fir Engagement nicht unbedingt im unmittelbaren Wohnumfeld
gegeben sind (Aktivitaten in der Gemeinde oder Kirche etc.), empfehlen sich insbesondere Bor-

5 Fir die im Vergleich mit anderen Landern unterdurchschnittliche Anzahl gesunder Lebensjahre in Osterreich
koénnte das kulturell verankerte Erwerbsmodell ,,Friihpension* zumindest mitverantwortlich sein. 2012 rangiert
Osterreich bei der Anzahl der gesunden Lebensjahre der Bevélkerung ab 65 Jahren mit 9,5 Jahren bei Frauen
und 8,4 Jahren bei Ménnern zwar im européischen Durchschnitt, aber deutlich hinter L&ndern wie Schweden
oder Schweiz mit 14 bis 15 gesunden Lebensjahren — und jeweils spaterem Pensionsantritt (Arbeit&Wirtschaft
8/2014, 25). In derselben Zeitschrift finden sich auch Daten, wonach in Osterreich die Ausgaben fiir Pravention
in Prozent der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben mit 1,8% gegentber 2,9% im EU-Durchschnitt unterdurch-
schnittlich sind. Aktuelle Daten fiir gesunde Lebensjahre im Landervergleich liefert Eurostat (http://ec.eu-
ropa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Healthy life_years_statistics/de).
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sen fir Ehrenamt und Freiwilligkeit, wo Interessierte entlang eines breiten Spektrums und ent-
lang der eigenen Neigungen und Kompetenzen beraten werden, Freiwilligenarbeit zu leisten.
Ausgehend vom vergangenen Engagement in Vereinen (traditionell vermehrt am Land) durfte
im Alter eine Schicht- oder Milieuspezifik erhalten bleiben: Zumindest in der Tendenz durften
fir Mittelschichtsangehorige formalisierte Vereinstatigkeiten oder insbes. die Ubernahme ver-
antwortlicher Rollen anschlussfahiger sein als flir Personen aus den unteren sozialen Milieus.
Insofern geht es bei der Personengruppe im Ubergang vom Beruf in den Ruhestand (ca. 55- bis
70-Jahrige) und vor dem Hintergrund von gesundheitlichen Chancengleichheit darum, benach-
teiligten Alteren aus den unteren sozialen Milieus geeignete Angebote fiir Betatigungsfelder zu
vermitteln, und hier wiederum unterteilt in anschlussfahige Angebote fiir Manner und Frauen.
Ein Beispiel fur schichtunabhangige Freiwilligenarbeit fir pensionierte Manner insbesondere
in landlichen Regionen sind z.B. Fahr- und Transportdienste fiir immobile Menschen.

Exkurs: Freiwilliges Engagement in Osterreich 2012

Eine 2012 im Auftrag des Sozialministeriums durchgefiihrte Reprasentativbefragung bei 4000
Personen zur Verbreitung von freiwilligem Engagement in Osterreich ergibt, dass ca. 3,3 Mil-
lionen Menschen oder 46% der Erwachsenenbevoélkerung behaupten, Freiwilligenarbeit entwe-
der formell in Vereinen (28%) oder informell als Nachbarschaftshilfe (31%) zu leisten (IFES
2013). Nach Altersgruppen betrachtet liegen die 50-59-J&hrigen mit einer Freiwilligenquote
von 55% voran, gefolgt von den 60-69-Jahrigen mit 53%. Mit noch hoherem Alter nimmt das
freiwillige Engagement wieder markant ab (36%). Die 50-70-Jahrigen liegen vor allem in der
informellen (Nachbarschafts-)Hilfe deutlich voran, wobei Ménner (aller Altersgruppen) sich
eher im formellen Bereich engagieren und insbesondere dltere Frauen eher in den informellen
Feldern aktiv sind. Das Geschlechterverhéltnis weicht bei einigen Tatigkeitsfeldern stark von-
einander ab: Méanner sind vor allem in Sportvereinen und im Katastrophen- und Rettungsdienst
(z.B. freiwillige Feuerwehr) in der Uberzahl, Frauen insbesondere im Sozial-, im Bildungs- und
im kirchlichen Bereich. Die Beteiligungsquote vor allem an der formellen bzw. ehrenamtlichen
Freiwilligenarbeit hangt stark von der formalen Schulbildung ab. Mit steigendem Bildungsni-
veau nimmt auch der Anteil derer zu, die in Organisationen bzw. Vereinen ehrenamtlich aktiv
sind (20% bei Pflichtschul- vs. 60% bei Hochschulabsolventinnen). In der informellen Nach-
barschaftshilfe sind die Unterschiede nach Bildung geringer ausgepragt. Interessanter Weise
sind Menschen mit Migrationshintergrund etwas haufiger in der Freiwilligenarbeit aktiv als
Einheimische (49% vs. 45%), wohl auch zur Ankurbelung der eigenen Integration. Unter den
beruflichen Statusgruppen féllt der unterdurchschnittliche Anteil bei Arbeiterinnen auf (34%),
wohingegen Landwirte (69%) und Selbstandige (61%) am haufigsten behaupten, Freiwilligen-
arbeit zu leisten. Nach GemeindegroRen zeigt sich zunéchst das erwartbare Bild, wonach in
kleinen Gemeinden etwas mehr Freiwilligenarbeit geleistet wird als in gréReren. Allerdings —
und etwas Uberraschend — féllt gemél dieser Erhebung Wien aus dem Rahmen: Die Beteili-
gungsquote an der Freiwilligenarbeit in Wien ist mit 58 Prozent am hdchsten ist (ungeachtet
der Stunden pro Monat etc.), wobei sich hier vor allem die hohe Nennungsquote bei der infor-
mellen Nachbarschaftshilfe (47 %) niederschlagt. Dies resultiert den Studienautoren zufolge
daraus, dass in Wien deutlich mehr Personen als in den anderen Bundeslédndern Besuche bei
betreuungsbedirftigen Personen machen, fiir andere diverse Haushaltsarbeiten und Reparaturen
erledigen, bei Amtswegen unterstiitzen oder eine private unbezahlte Nachhilfe geben. Dazu
passt auch, dass die Freiwilligenquote in der informellen Form zwischen 2006 und 2012 um ca.
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4%-Punkte gestiegen ist — und dass es sich dabei teilweise vergleichsweise neue Betatigungs-
felder handelt, in denen Menschen aktiv werden kdnnen —, wohingegen die eher formalisierte
Tatigkeit in Vereinen im selben Zeitraum stagniert.

Ubersicht zur Zielgruppe Ubergang Erwerbsleben - Ruhestand

Altersspezifische Gruppen. die
besonders im Fokus stehen

Altersgruppe 55 — 70 Jahre

Zentrale Problemstellungen /
Risikolagen

Risiko des Abbaus des geistigen und kérperlichen Aktivitatsniveaus in der
ersten Pensionsphase; das ist, einmal habitualisiert, mit zunehmendem Al-
ter kaum mehr veranderbar und kann potenziell zu einer reduzierten Anzahl
gesunder Lebensjahre fiihren

Handlungsmdglichkeiten ge-
sundheitlicher Chancenun-
gleichheit

Forderung des sozialen Kapitals, z.B. durch Ubernahme von ehrenamtliche
Tatigkeiten entlang vorhandener Interessen und Kompetenzen (eher in
Richtung Mittelschicht wirksam); fir Angehorige sozial benachteiligter
Milieus eher Bereitschaft zu informelle Nachbarschaftshilfe

Hinweise zur Erreichbarkeit
von potentiell benachteiligten
Zielgruppen fur Themen der
Gesundheitsférderung

Anschlussfahigkeit an eigene Kompetenzen und Habitus- bzw. Rollenvor-
stellungen bei Menschen aus sozial benachteiligten Milieus Voraussetzung
fur die Ubernahme von ehrenamtlichen Tatigkeiten; illustrativ vereinfacht:

- Maénner z.B. Fahr- und Transportdienste (v.a. in landlichen Regionen),
Reparaturen, Lagerverwaltung

- Frauen z.B. soziale Besuchs- und Begleitdienste in karitativen Organi-
sationen, Kinderbetreuung

Ausgewahlte Pilot- und Mo-
dellprojekte

,After. Work*, OO Projekt von ULF (unabhiingiges LandesFreiwilligen-
zentrums), gefordert vom Land OO und dem BMASK, http://www.ulf-
ooe.at/node3,86 after.work.html

HFreiwillig fir Wien®, gefordert von der Stadt Wien, https://wien.volun-
teerlife.xyz/home/freiwillig

,,Ehrenamtsborse®, Projekt des Wiener Hilfswerks, http://ehrenamtsbérse.at

,,Gesunde Nachbarschaft — In Gemeinschaft lter werden* (Graz); FGO-
gefordert, u.a. Tauschbérse fir Frihpensionisten, www.gesunde-nachbar-
schaft.at/seniorinnen/schwerpunkte/gesunde-nachbarschaft

Relevante Akteure / Institutio-
nen / Unterstitzungsstrukturen
fur Zielgruppe innerhalb und
aulerhalb der Gesundheitsfor-
derung

Vereine und Initiativen aller Art mit Angeboten zur ehrenamtlichen Frei-
willigenarbeit

24.2.

Zielgruppe von Vereinsamung bedrohte éltere Menschen

Fallvignette: Community-Garten holt Pensionistin aus der Isolation

Frau B., 67 Jahre alt, mit serbischer Herkunft und seit mehr als 25 Jahren in Wien wohnhaft,
lebt heute mit einer bescheidenen Pension nach diversen beruflichen Jobstationen als Hilfsar-
beiterin. Frau B. hat keine eigenen Kinder, hat nach der Migration nach Osterreich mit ihrem
Partner zurlickgezogen gelebt und nach dessen Tod vor einigen Jahren kaum engere Freunde.
Ihre Verwandten in Serbien besucht sie max. zwei- bis dreimal pro Jahr. lhre wichtigste Be-
zugsperson in Wien ist eine tber 80-jahrige Frau, die inzwischen nur mehr wenig unterhaltsam
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ist, ,,weil sie immer dieselben Geschichten erzéhlt.” 2010 hort Frau B. von einem neu gegrin-
deten Gemeinschaftsgarten in Wien-Ottakring und beschlief3t, daran teilzunehmen; dies aus
mehreren Griinden: Erstens hat sie frither gern ,,gegartelt™, aber in der kleinen Wohnung in
Wien ohne Balkon ist hierzu nichts zu machen. Zweitens mdchte sie ihre knappen finanziellen
Mittel entlasten, indem sie sich zumindest in der warmen Saison mit Gemuse versorgt. Und
drittens hat sie durch den Tod des Mannes das evidente Problem eines zu kleinen Freundeskrei-
ses. Bereits in der ersten Garten-Saison verbringt sie dort viel Zeit, pflanzt flr sich und auch
fiir andere Gemdisesorten, giel3t die Pflanzen anderer Community-Mitglieder und kniipft als ge-
schatzte Hobby-Gartnerin so nebenbei viele neue Kontakte. Zudem entpuppt sich Frau B. im
,.sportlichen Wettbewerb* als besonders erfolgreiche und dementsprechend um Tipps gefragte
Gemisezuchterin, mit den ertragreichsten Bohnenstauden etc., die weit mehr Ernte liefern als
sie selbst verbrauchen kann. Im Interview im Herbst 2012, nach der dritten Saison im Commu-
nity-Garden, teilt sie mit groBer Freude mit, wie sehr ihr Leben durch diese Téatigkeit bereichert
worden sei. Als Zeichen der Wertschatzung wurde sie 2012 von der Community sogar als Re-
prasentantin zur jahrlich stattfindenden bundesweiten Community-Garden-Veranstaltung in ein
anderes Bundesland entsandt, in dem sie noch nie war und wo sie dann einige Tage Urlaub
verbracht hat. (Quelle: FORBA-Forschungsprojekt ,,Praktiken des Empowerment*, durchge-
flhrt 2010-2012, http://www.forba.at/de/forschung/view/index.html?id=173,
http://www.zoblschneider.net/artwork/cia-community-in-arbeit.html

Problemstellung

Mit zunehmendem Lebensalter bzw. haufig ab ca. 75+ Jahren nimmt das AusmaR an subjektiv
wahrgenommener sozialer Unterstiitzung signifikant ab. Griinde daftr sind, dass die vorhande-
nen sozialen Netzwerke langsam ausdinnen, weil Lebenspartner, Freunde und auch einige
Nachbarn bereits verstorben (oder in ein Heim gezogen) sind, die eigenen Kinder oder Enkel
teilweise an entfernten Orten leben, frihere Freizeitbeschéftigungen angesichts wachsender
funktionaler Einschrankungen bzw. eingeschrankter Mobilit4t reduziert worden sind und gene-
rell die Bereitschaft zum Aufbau neuer Kontaktnetzwerke im Alter splrbar abnimmt. Der 0s-
terreichischen Gesundheitsbefragung aus 2014 zufolge empfinden 12% der 60- bis 74-Jahrigen
und 17% der ab 75-Jahrigen die erfahrene soziale Unterstiitzung als gering. Altersiibergreifend
und bezogen auf alle Befragten gaben 9% eine geringe soziale Unterstltzung an (Statistik Aus-
tria 2015, 55). Interessant ist weiters, dass sich subjektive Einschatzungen im Hinblick auf ge-
ringe soziale Unterstitzung im Geschlechtervergleich kaum unterscheiden, obwohl objektiv
deutlich mehr Frauen als Manner in hoheren Jahren alleinstehend sind. In der Altersgruppe von
75 bis 84 Jahren sind nur mehr ein Viertel der Frauen in Osterreich verheiratet, dagegen rund
60% verwitwet. Hingegen sind etwa drei Viertel der 75- bis 84-jahrigen Méanner verheiratet
(Zeitschrift Gesundes Osterreich 1/2016, S. 47).

Mit Voranschreiten der Ausdiinnung des Kontaktnetzwerks, dem Entfall von sinnstiftenden
Aufgaben flr Dritte (Partner, Kinder, Nachbarn) oder auch mit der etwaigen Einschréankung bei
Aufgaben der téglichen Haushaltsfihrung (z.B. nicht mehr taglich kochen, wenn man ohnehin
allein lebt) gehen nach und nach Lebensfreude und Sinnperspektiven verloren und eine Ab-
wartsspirale beginnt. Anlasse fir Kontakte im familidren Rahmen oder im Bekanntenkreis wer-
den kontinuierlich seltener (Geburtstage, Weihnachten etc.), in nicht wenigen Féllen mutiert
das Personal im Lebensmittelgeschaft, in der Apotheke oder beim Hausarzt zur priméren Be-
zugsgruppe, zumindest quantitativ. Dabei ist man/frau gesundheitlich noch nicht gravierend
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eingeschrénkt, hitte viel freie Zeit, doch das ,,bliihende Leben* 1auft zunehmend an einem vor-
bei, weshalb es einiges an ,,Resilienz* bedarf, um sich gegen den schleichenden Motivations-
verlust zu wehren (vielen Studien zufolge sind soziale Beziehungen der wichtigste Motivati-
onsfaktor des Menschen). Insofern verweist ein Mangel an sozialem Kapital im Sinn einer aus-
reichenden Frequenz und Qualitdt von sozialen Kontakten auf Phdnomene wie objektive
Isolation oder subjektiv wahrgenommene Einsamkeit, die tendenziell mit einem schlechteren
Gesundheitszustand oder z.B. mit Depression korrelieren. Motivationsverlust gilt auch aus me-
dizinischen Grunden als eines der zentralen Risiken flir Depression und spater dann Demenz —
und damit fir den Pfad zum Pflegefall. Beispielsweise ergeben Metaanalysen Uber alle Alters-
gruppen (in denen eine Vielzahl von thematisch einschldgigen Studien vergleichend analysiert
werden) den beunruhigenden Befund, dass soziale Isolation (sowohl objektiv als auch subjek-
tiv) das Mortalitatsrisiko um ca. 30% erhoht (Holt-Lunstad et al. 2015).

Ab einer gewissen Progredienz eines biografischen ,,Vereinsamungsverlaufs — unabhéangig
vom faktischen Lebensalter und Gesundheitszustand — sind hier Imperative wie mehr Sozial-
kapital durch Freiwilligentatigkeit bzw. ehrenamtliche Aufgaben etc. kaum hilfreich. Denn von
Vereinsamung Bedrohte sind dies ja hdufig deshalb, weil sie schon ihr ganzes Leben lang eher
introvertiert und zuriickhaltend zubrachten — und dabei Ubersehen haben, dass sie durch den
Wegfall von Menschen aus dem familialen und nachbarschaftlichen Umfeld noch mehr in die
Isolation geraten sind. Fir diese Zielgruppe sind (Gesundheitsforderungs-)Initiativen mit auf-
suchendem und insofern abholendem Charakter besonders wichtig, d.h. z.B. Besuchs- oder Be-
gleitdienste oder auch geeignete Informationen uber die Vorteile, einen Teil der Tagesstruktur
in einem Nachbarschaftszentrum mit Gleichgesinnten zu verbringen u.a.m. Die Dichte an der-
artigen Angeboten unterscheidet sich markant zwischen Stadt und Land: In der Anonymitét von
Stadten dirfte das individuelle VVereinsamungsrisiko groRer sein, dafur gibt es dort mehr infra-
strukturelle Einrichtungen der Gemeinwesenarbeit. In peripheren Regionen wird das diesbe-
zigliche Angebot in Zukunft wohl auch zunehmen mussen, weil inzwischen am Land die
Selbstverstandlichkeit, sich regelmaRig um die verwitwete Nachbarin etc. zu kimmern, eben-
falls langsam abnimmt. Einkommens- und bildungsbedingte Unterschiede in der Bereitschaft,
sich Hilfe gegen Vereinsamung zu organisieren, sind anzunehmen, dirften aber nicht so ent-
scheidend sein, weil hier eher Personlichkeitsmerkmale wie Introversion vs. Extraversion (bzw.
der individuelle Leidensdruck) als milieubedingte Reserviertheit gegeniiber Angeboten wirk-
sam sein dirften. Anders formuliert: Mit Peers aus dem eigenen Milieu, an deren Verhalten
man sich orientieren konnte, ist man ja kaum in Kontakt. Damit sollte auch die milieubedingte
Reserviertheit flir bestimmte Unterstltzungsangebote reduziert ausfallen.

Interessant sind aulRerdem die in St&dten zahlreicher werdenden Mehrgenerationen-Wohnmo-
delle, in denen (idealtypisch) alte Menschen Gelegenheiten fiir neue Kontakte und nieder-
schwellige Betreuung erhalten und sich im Gegenzug anteilig mit den Kindern der geplagten
Jung-Eltern beschéftigen sollen. Allerdings sind solche Wohnmodelle bislang noch selten (z.B.
Wohnkonzepte wie http://www.hausimleben.at/betreutes-wohnen/) und zudem eher fur zah-
lungskréaftigere Mittelschichten leistbar. In 1andlichen Regionen sind hier z.B. Investitionen von
gemeinn(tzigen Wohnbaugenossenschaften interessant, die vormalige Gasthduser zu Tagesbe-
treuungsstatten fur alte Menschen umbauen.
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Ubersicht zur Zielgruppe von Vereinsamung bedrohte alte Menschen

Altersspezifische Gruppen. die
besonders im Fokus stehen

Altersgruppe ab 70 bzw 75 Jahre

Zentrale Problemstellungen /
Risikolagen

Mit sozialem Ruickzug infolge der Ausdiinnung des Kontaktnetzwerks und
Todesfallen im Nahumfeld erhdhtes Risiko fir introviertiert und zuriickge-
zogen lebende Menschen, zu vereinsamen; bei fehlender Unterstutzung und
Isolation erhohte Risiken wie Depression, Gesundheitsverlust bis hin zur
spateren Demenz

Handlungsmdglichkeiten ge-
sundheitlicher Chancenun-
gleichheit

Forderung des Sozialkapitals, durch (Gesundheitsférderungs-)Initiativen mit
aufsuchendem / abholendem Charakter, z.B. Besuchs- oder Begleitdienste,
Angebote wie Nachbarschaftszentren; interessant auch Modelle wie Mehr-
generationen-Wohnen, die allerdings fur Einkommensschwache kaum leist-
bar sind

Hinweise zur Erreichbarkeit
der Zielgruppen fir Themen
der Gesundheitsforderung

Einkommens- und bildungsbedingte Unterschiede in der Bereitschaft, Hilfe
gegen Vereinsamung zu organisieren, sind anzunehmen, dirften aber nicht
so entscheidend sein, weil hier eher Personlichkeitsmerkmale wie Introver-
sion vs. Extraversion als milieubedingte Reserviertheit gegeniliber Angebo-
ten wirksam sein dirften

Ausgewdhlte Pilot- und Mo-
dellprojekte

,,AktivlotsInnen in Rudolfsheim-Fiinfhaus*, http://gesunde-nachbar-
schaft.at/schwerpunkte/seniorinnen/aktivlotsinnen

,,Kontaktbesuchsdienst* durch Ehrenamtliche, Fonds Soziales Wien,
http://www.senior-in-wien.at/Freiwilliges_Soziales Engagement/Kontakt-
besuchsdienst.html

,.Gesundheitsbuddies“ machen mit Alteren Bewegungstraining und Ernih-
rungspléne; https://inwien.at/Gesundheitsbuddies-des-Wiener-Hilfs-
werks.42368.0.html

»Dorfservice® in 13 Partnergemeinden im Bezirk Spittal an der Drau,
www.dorfservice.at

»NachbarschaftsHILFE PLUS* in 8 mittelburgenldndischen Gemeinden,
https://www.nachbarschaftshilfeplus.at

Relevante Akteure / Institutio-
nen / Unterstitzungsstrukturen
fur Zielgruppe innerhalb und
aulerhalb der Gesundheitsfor-
derung

Gemeinden bzw. kommunale Einrichtungen der Sozialarbeit und Gemein-
wesenarbeit (z.B. Fonds Soziales Wien), Sozial- und Gesundheitsdienstleis-
ter, karitative Einrichtungen, ehrenamtliche Projekte

24.3.

Zielgruppe mobilititseingeschrénkte Altere, insbesondere am Land

Fallvignetten: Dorfservice Bezirk Spittal Drau, Virgen Mobilitatsdienst Osttirol

Dorfservice (www.dorfservice.at) hat das Ziel, in 13 landlichen Gemeinden des Bezirks Spittal

an der Drau Lucken im sozialen Netz zu schlielen. Sozial engagierte Menschen in der Region
grindeten die Plattform fir Freiwilligenarbeit, um verschiedene Altersgruppen zusammenzu-
bringen. So werden die Ressourcen der 11 haupt- und rund 140 ehrenamtlichen MitarbeiterIn-
nen des Vereins optimal eingesetzt. Sie erbringen jene Leistungen, fiir die es sonst kein Angebot
gibt, die aber das Leben von Jung und Alt erheblich erleichtern — von Fahrten- und Einkaufs-
service bis zu Hausbesuchen und Kinderbetreuung. Werden Dienstleistungen von Wirtschafts-
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treibenden in der Umgebung angeboten, vermittelt Dorfservice Uber die Sozial- und Gesund-
heitsdrehscheibe zwischen Angebot und Nachfrage. Bei allen Aktivitaten achtet der Verein da-
rauf, dass die Wertschépfung moglichst im Ort bleibt. (Quelle: Okosoziales Forum 2014, S. 25)

Bereits seit 2005 ist das Virger Mobil im Gemeindegebiet unterwegs und mittlerweile nicht
mehr wegzudenken. Pro Tag werden ca. 15 Personen von den freiwilligen Fahrerinnen und
Fahrern chauffiert. Die Mobilitatszentrale der Gemeinde Virgen in Osttirol hat die Vermittlung
und Koordination fiir das Virger Mobil ibernommen. Das Virger Mobil ist ein Pkw mit Chauf-
feur, der den Gemeindeburgerinnen tagsuber von Montag bis Freitag (8.10 bis 17.00 Uhr) zur
Verfiigung steht: Der PKW funktioniert als ,,Rufbus®. Fahrgiste konnen iiber Anruf den Pkw
fur Zielorte innerhalb der Gemeinde bestellen. Der Fahrkostenbeitrag betragt 1 Euro pro Fahrt,
eine Berechtigungskarte ist Voraussetzung fir die Nutzung des Mobils. 20 Fahrerlnnen haben
ihren Dienst freiwillig angeboten. Ohne ihr ehrenamtliches Engagement wére diese Einrichtung
nicht tragfahig. Es steht flr Zusammenarbeit und den sozialen Stellenwert des Virger Mobils,
insbesondere fur die Senioren im Dorf. Seit Herbst 2014 ist ein Elektromobil im Einsatz.
(Quelle: http://www.virgen.at/umwelt-energie/virgen-mobil/das-virger-mobil)

Problemstellung

Besonders in landlichen Regionen mit ungenigender 6ffentlicher Verkehrsinfrastruktur ist der
Verlust der eigenen PKW-Fahrtiichtigkeit flr viele alte Menschen ein markanter Einschnitt —
d.h. fur jene, die es zeitlebens gewohnt waren, die Versorgung des Haushalts und einen Gutteil
der sonstigen Alltagsaktivititen entweder iiber die eigene ,,Automobilitdt* oder iiber jene des
Partners bzw. von engen Angehdrigen abzudecken. Wenn die Fahrt mit dem eigenen PKW
wegen funktionaler Einschrdnkungen oder nachlassender Sehkraft aufgegeben wird und das
Fahrrad aufgrund der Distanzen ohnehin keine Alternative (mehr) darstellt, ist man / frau am
Land existenziell auf andere angewiesen. Sofern auch der Partner / die Partnerin nicht mehr
fahrtlichtig oder bereits verstorben ist und man nicht im gemeinsamen Haushalt mit Kindern
oder Enkeln wohnt, erleben sich mobilitatseingeschrankte Menschen bald als Bittsteller bzw.
als Versorgungsfall (wodurch auch Selbstwert und Gesundheitszustand leiden kénnen, von der
erschwerten Erreichbarkeit des Arztes ganz zu schweigen). Fiir alleinstehende Frauen / Witwen,
die nie selbst mit dem PKW gefahren sind — und insofern eher zu den sozial benachteiligten
Gruppen zahlen — mag sich die Situation paradoxer Weise etwas anders darstellen, weil sie
zeitlebens anderweitig die eigene Mobilitat sicherstellen mussten. Doch eben deshalb sind sie
maoglicherweise immer schon mobilitatseingeschrénkt gewesen.

Vor dem Hintergrund der steigenden Anzahl alter und hochaltriger Menschen insbesondere am
Land ist eingeschrankte physische Mobilitat eines der zu bewaltigen Hauptprobleme. Progno-
sen bis 2030 fiir Osterreich ergeben beispielsweise im Stadt-Land-Vergleich, dass insbes. in
landlichen Regionen die Anzahl alter und hochaltriger Menschen rapide steigt. So werden in
diinn besiedelten Regionen Osterreichs im Jahr 2030 mehr als 800.000 Personen im Alter von
65-84 Jahren leben, gegentiber knapp 600.000 im Jahr 2014. Das ist eine Steigerung um fast
40%. Im dicht besiedelten stadtischen Bereich betragt die Steigerung etwa 30%, im ,,mittleren‘
Bereich dazwischen bei ca. 35%. Noch stérker wachst die Gruppe der Hochaltrigen im Alter
von 85+. Hier liegen die Steigerungsraten am Land bei etwa 60% und in der Stadt bei 50% (vgl.
Amann et al. 2016, 39-40).
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Die besondere Problematik mobilitatseingeschrénkter alter Menschen am Land l&sst sich tber
empirische Daten belegen. Beispielsweise ergibt eine 2014 durchgefiihrte Studie aus Oberds-
terreich, in der fehlende Infrastrukturangebote fir altere Menschen Stadt/Land-Vergleich un-
tersucht wurden (Nobauer/Maun 2015), dass Altere am Land haufiger fehlende Infrastruktur-
angebote beklagen und dass eine bessere offentliche Verkehrsanbindung sowie (alternativ
dazu) Fahrdienste haufig als mogliche Ldsung genannt werden. Befragt wurden jeweils ca.
1.800 Personen ab 65 Jahren in landlichen und kleinstadtischen Gemeinden in OO. Der Tabelle
zeigt signifikante Unterschiede im Stadt-Land-Vergleich. Wahrend die Mobilitatsproblematik
— auf etwas niedrigerem Niveau — auch in (Klein-)Stadten deutlich wird, werden dort ver-
gleichsweise h&ufiger alternsgerechte bzw. barrierefreie Wohnumgebungen gewdinscht; dies
auch deshalb, weil man als Mieterin oder in einer Eigentumswohnung weniger leicht auf die
bauliche Gestaltung im Umfeld Einfluss nehmen kann. Dies impliziert umgekehrt allerdings
nicht, dass landliches Wohnen durchgehend barrierefrei ist, eher im Gegenteil. Barrierefreiheit
dirfte demgegeniber in vielen Féllen als relatives Luxusproblem gedeutet werden, weil andere
Fragen drangender sind. Der Mangel an lokal verfuigbaren (Fach-)Arzten, und damit wiederum
das Problem der unzureichenden Mobilitat wird von Alteren am Land als besonders gravierend
eingestuft.

Tabelle: Welche Angebote / Leistungen Personen ab 65 Jahren in Oberdsterreich vermissen

Bewohnerinnen léndliche Gemeinden Bewohnerinnen (klein-)stédtische Gemeinden

39% - (Fach-)Arzte 28% - bessere 6ffentliche Verkehrsanbindung

34% - bessere offentliche Verkehrsanbindung 27% - alternsgerechte Wohnumgebung

27% - therapeutische Angebote 26% - Geschéfte des taglichen Bedarfs

25% - Fahrdienste 25% - barrierefreie bauliche Ortsgestaltung

25% - Essen auf Radern 24% - Beratungsangebote fiir Fragen rund ums Alterwerden

24% - Veranstaltungen/Broschiiren zum Thema Alterwer- | 23% - Hauslieferungen f. Dinge des taglichen Bedarfs
den

22% - gemiitlicher Treffpunkt 21% - Fahrdienste
22% - Angebote zur Entlastung pflegender Angehériger 20% - (Fach-)Arzte
19% - Beratungsangebote fiir Fragen rund ums Alterwerden | 20% Veranstaltungen/Broschiiren zum Thema Alterwerden

22% - ich vermisse nichts 26% - ich vermisse nichts

Aufgrund der nicht zufriedenstellenden ¢ffentlichen Verkehrsinfrastruktur, die in vielen peri-
pheren Regionen und parallel zur steigenden Automobilitdt in den letzten Jahrzehnten noch
dazu abgebaut worden ist (infolge von Bevdélkerungsriickgang, Abwanderung, Schrumpfung
von Schiilerinnenzahlen u.a.m.) ist die Nutzung eines PKW alternativlos, um die alltdgliche
Versorgung sicherzustellen. Als eine Antwort auf die Reduktion des Mobilitdtsangebotes fin-
den sich inzwischen in einer Anzahl von Gemeinden selbstorganisierte bzw. von der Gemeinde
mitfinanzierte Burgerbusse oder Sammeltaxis, die in verl&sslichen Intervallen bzw. per Anruf
alteren Personen, die selbst kein Auto mehr steuern kdnnen oder wollen, gegen einen Unkos-
tenbeitrag transportieren. Fahrerinnen sind haufig ehrenamtlich tatige Pensionisten, die Uber
diese Aufgabe wiederum sinnvolle Tatigkeiten verrichten kdnnen, daftir Wertschatzung erhal-
ten und dabei zugleich das eigene soziale Netzwerk am Laufen halten.
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Ubersicht zur Zielgruppe mobilititseingeschrinkte Altere, vor allem in landlichen Regionen

Altersspezifische Gruppen. die
besonders im Fokus stehen

Altersgruppe 75+, insbesondere in peripheren landlichen Regionen mit un-
genugender offentlicher Verkehrsinfrastruktur

Zentrale Problemstellungen /
Risikolagen

Mit der PKW-Fahruntlchtigkeit im hdheren Alter infolge von nachlassen-
der Sehkraft oder Gebrechlichkeit wird in I&ndlichen Regionen der Zugang
zu Versorgungsinfrastrukturen erschwert bzw. Risiken steigen, von einer
ausreichenden sozialen Teilhabe abgeschnitten zu werden

Handlungsmdglichkeiten ge-
sundheitlicher Chancenun-
gleichheit

Alternative Fahr- und Mobilitatsdienste, die Liicken des 6ffentlichen Ver-
kehrs abdecken helfen (und zudem z.B. von Senioren ehrenamtlich erbracht
werden kdénnen), um den Zugang zu Versorgungsinfrastrukturen bzw. zu
Angeboten der sozialen Teilhabe aufrecht zu erhalten

Hinweise zur Erreichbarkeit
der Zielgruppen fir Themen
der Gesundheitsforderung

Bei Mobilitatsdiensten in Erganzung zum o6ffentlichen Verkehr ist kaum
mit milieubedingter Reserviertheit sozial benachteiligter Gruppen zu erwar-
ten, sofern diese Dienste auch fiir Einkommensschwache leistbar sind

Ausgewahlte Pilot- und Mo-
dellprojekte

Dorfservice in 13 Partnergemeinden im Bezirk Spittal an der Drau,
www.dorfservice.at

NachbarschaftsHILFE PLUS in 8 mittelburgenldandischen Gemeinden,
https://www.nachbarschaftshilfeplus.at

MeinBus Trofaiach / Stmk., www.trofaiach.at/gmeinbus.html

,,SPAMobil Gemeinde Stetteldorf / NO*, http://derstan-
dard.at/1356427556068/Die-etwas-andere-Pendlerhilfe-in-Niederoester-
reich

,,Virger Mobil / Osttirol“, http://www.virgen.at/umwelt-energie/virgen-mo-
bil/das-virger-mobil

,,Dorfmobil Klaus / OO*; http://www.gemeinde-klaus.at/gemeinde/Dorf-
mobilWeb/Startseite.htm)

Relevante Akteure / Institutio-
nen / Unterstiitzungsstrukturen
fiir Zielgruppe innerhalb und
aullerhalb der Gesundheitsfor-
derung

Gemeinden, Gemeindeverbiinde und private Initiativen, die Fahrdienste
und alternative Dienstleistungen flir Mobilitatseingeschrankte entwickeln;
darliber hinaus Anbieter von sozialen Dienstleistungen, die ihr Aktivitéts-
feld um weitere Mobilitatsdienstleistungen ausbauen kdnnten

24.4. Zielgruppe pflegende Angehérige

Fallvignette: Interview Angehdrigenberatung Caritas-Pflege

Wer Nahestehende pflegt, isoliert sich oft, sagt Christine Maieron-Coloni von der psychosozi-
alen Angehdrigenberatung der Caritas (www.caritas-pflege.at). Christine Maieron-Coloni ist
Psychotherapeutin und seit sechs Jahren fiir die psychosoziale Angehérigenberatung der Caritas
Wien tétig, die es seit 2003 gibt. Dort werden kostenlose Einzel- und Gruppenstunden angebo-
ten. Voriges Jahr hat Maieron-Coloni gemeinsam mit einer klinischen Gesundheitspsychologin
425 pflegende Angehorige beraten. Im STANDARD-Gespréch sagt die 48-Jahrige, dass sie
Pflegenden eine Gelegenheit geben will, Gber Gefuhle wie Trauer, Wut und Schuldgefiihle —
die oft vorhanden seien — zu sprechen.

STANDARD: Mit welchen Problemen kommen pflegende Angehdrige zur psychosozialen Be-
ratung?

Maieron-Coloni: Das ist sehr unterschiedlich. Ein Schwerpunkt liegt bei uns auf der Beratung
von Angehdrigen von Menschen mit Demenz — das sind etwa 70 Prozent. Manchmal melden
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sich Leute, die bemerken, mein Mann, meine Frau, meine Mutter ist verdndert, kommt allein
nicht mehr zurecht. Dann schauen wir uns die gesamte Situation genau miteinander an. Aber es
kommen auch Menschen, die schon jahrelang zu Hause jemanden betreuen, ohne Unterstut-
zung. Sie sind oft total ausgebrannt. Manche sagen am Telefon: Ich war wochenlang nicht auf3er
Haus. Ich kann meinen Partner nicht alleinlassen.

STANDARD: Ist die Zeit um Weihnachten und Silvester besonders schwierig?

Maieron-Coloni: Gerade um Weihnachten funktioniert das familire Netz oft noch ganz gut.
Da kommen dann die Enkelkinder und Kinder und helfen mit. Eher tut sich nach Weihnachten
ein Loch auf, wenn die Unterstiitzung wieder wegféllt.

STANDARD: Besonders belastend ist also das permanente Gebrauchtwerden?

Maieron-Coloni: Ja. Man wird tagtéglich gebraucht, muss tagtaglich mit der Trauer dartber
zurechtkommen, dass der Partner nicht mehr der ist, der er war. Da kann grofRe Wut aufkom-
men.

STANDARD: Auf Seiten Betreuender?

Maieron-Coloni: Ja, aufgrund der Uberforderungen und aufgrund dessen, dass einem der Part-
ner abhandengekommen ist. Aber auch aufseiten der Kranken: Gerade bei Demenz geht es in
beide Richtungen. Man muss sich vorstellen, wenn ein Mensch zunehmend Sachen verliert,
verlegt, nicht nach Hause findet und jemand anderer ihm standig sagt, mach das so und das so,
dann taucht beim Kranken oft Wut auf und die Tendenz, nahe Familienmitglieder zu beschul-
digen: Du hast das versteckt, du hast mir Geld gestohlen. Das ist ein psychischer Abwehrme-
chanismus und eine Quelle stetigen Konflikts.

STANDARD: Was kénnen Sie dann konkret fir Pflegende tun?

Maieron-Coloni: Wir stellen uns als Vertrauenspersonen zur Verfiigung und wollen den Ange-
horigen Wertschatzung fir alles, was sie tun, entgegenbringen. Wir bieten eine Gelegenheit,
uber die Geflihle — Traurigkeit, Schuldgefiihle, Wut — sprechen zu kénnen. Was wir auch nicht
aufler Acht lassen, sind Informationen Uber die jeweilige Erkrankung. Gerade bei Demenz ist
es wichtig zu verstehen, was sich abspielt. Viele kommen und glauben, ihre erkrankten Ange-
hérigen mogen sie nicht mehr. Information kann nachhaltig etwas andern, da Menschen dann
in den Trauerprozess gehen kdnnen und beginnen zu verstehen, warum die Erkrankten so rea-
gieren.

STANDARD: Oft pflegen Frauen. Kommen Ménner auch zu lhnen?
Maieron-Coloni: Fast ein Viertel sind Méanner. Viele Manner pflegen sehr liebevoll ihre Frau.
STANDARD: Aber es pflegen einander ja nicht nur Lebenspartner?

Maieron-Coloni: Aus unserer letzten Statistik geht hervor, dass 36 Prozent, die zu uns kommen,
Tdchter sind, 23 Prozent Ehepartnerinnen, acht Prozent Ehepartner, zehn Prozent S6hne, vier
Prozent Schwiegertdchter und dann noch diverse Angehérige. Die Leute sind unterschiedlichen
Alters: Zuletzt habe ich ein siebenjahriges Kind gesehen, das Betreuungsaufgaben fiir die Oma
ubernimmt.

STANDARD: Sie haben die starke Isolation Pflegender angesprochen. Wie kommt es so weit?

Maieron-Coloni: Gerade bei demenziellen Erkrankungen ist es oft ein jahrelanger, schleichen-
der Prozess. Zuerst hilft man gelegentlich im Alltag, am Ende muss man die Inkontinenz ver-
sorgen. Lange denken sich Betreuende: Das schaff ich schon. Aber dann finden sie sich irgend-
wann in der Situation wieder, dass sie den anderen gar nicht alleinlassen kénnen. Sie verlieren
Freundschaften oder horen mit Aktivitaten auf, um die Pflege bewaltigen zu kénnen. Es entste-
hen Schuldgefiihle: Pflegende Angehoérige gdnnen sich selbst immer weniger vor lauter
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schlechtem Gewissen dem Erkrankten gegeniiber. Das kann zu depressiven Entwicklungen fiih-
ren und sich so zuspitzen, dass Suizidgedanken im Raum stehen.

STANDARD: Werden deshalb selten Auszeiten genommen?

Maieron-Coloni: Trauer und Schuldgefiihle sind etwas ganz Zentrales. Es ist oft psychisch nicht
maoglich zu sagen: Ich mache jetzt eine kleine Reise, und mein Mann wird inzwischen ander-
weitig versorgt. Das bedeutet meist mehr Stress als Erholung.

STANDARD: Wie kommen pflegende Angehdorige aus der Isolation?

Maieron-Coloni: Neben den klassischen mobilen Diensten sind gerade bei Demenz Tageszen-
tren sehr hilfreich, da sie den Erkrankten eine Tagesstruktur und Kontakte bieten. Die Isolation
betrifft ja auch die erkrankten Menschen.

STANDARD: Was kann das familiare Umfeld, so eines da ist, tun?

Maieron-Coloni: Wo familidre Netze bestehen, ist es gunstig, wenn sich die Kindergeneration
einbringt. Aber die sind oft berufstatig, haben Kinder zu versorgen und nicht die Kapazitat, sich
uber die Malen einzubringen. Sollen Kinder Eltern pflegen, gibt es auch wichtige psychische
Aspekte: Auch wer erwachsen ist, hat immer das aus der Kindheit resultierende Bild des starken
Vaters, der starken Mutter vor Augen. Hier hilft professionelle Beratung iber die Rollenumkehr
in der Pflege.

STANDARD: Gibt es genug Angebote?

Maieron-Coloni: Es brauchte dringend mehr stundenweise Entlastungsdienste fiir zu Hause.
Wenn es darum geht, dass jemand fur ein paar Stunden einfach da ist, da der Mensch nicht mehr
alleingelassen werden kann — da gibt es grol3en Bedarf im l&ndlichen Raum, in Wien sieht die
Situation besser aus. Ganz generell: Pflege- und Betreuungssituationen sind so verschieden wie
Menschen. Pflegende Angehorige erweisen der Gesellschaft einen Riesendienst, daher braucht
es eine Vielzahl leistbarer Angebote.

Quelle: Der Standard, 27.12.2016, http://derstandard.at/2000049865670/Therapeutin-Pfle-
gende-Angehoerige-goennen-sich-immer-weniger

Problemstellung

Pflegende Angehorige als eigene Zielgruppe der Gesundheitsférderung vorzuschlagen emp-
fiehlt sich aus mehreren Griinden: Erstens existiert eine Vielzahl an Evidenzen, wonach pfle-
gende Angehorige Uberlastungs- sowie Isolationsrisiken ausgesetzt sind, weil viele Pflegefalle
eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung erforderlich machen und insofern einen Gutteil der Zeit und
Energie des/der Angehdrigen absorbieren (z.B. Brigger et al. 2016, Mairhuber/ Sardadvar
2016). Durch die Dauerbelastung ist insbesondere ein Burnout-Risiko gegeben. Zweitens kon-
nen sich vor allem sozial Benachteiligte trotz Pflegegeld (in unterschiedlichen Stufen) eine pro-
fessionelle Betreuung kaum leisten, etwa 24-Stunden-Betreuung oder auch nur Unterstltzung
fir temporare Auszeiten. Von den gegenwartig etwa 455.000 Pflegegeld-BezieherInnen in Os-
terreich werden nur 16% in Pflegeheimen und weitere 2% in teilstationdren Einrichtungen be-
treut, d.h. 82% ausschlieBlich zuhause. Eine 24-Stunden-Betreuung kdnnen sich lediglich 5%
der Pflegegeld-Bezieherinnen leisten, 31% werden (ausschlieRlich oder anteilig) Gber mobile
Dienste versorgt und in 46% der Félle ausschliellich oder Gberwiegend durch Angehdrige.6

6 Vgl. http://orf.at/stories/2390026/2390006, 4.5.2017.
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Schétzungen zufolge ist rund die Halfte der pflegenden Angehdrigen gleichzeitig (noch) er-
werbstétig, d.h. kdmpft mit zusétzlichen Zeit- und Belastungsproblemen. Insgesamt erscheint
die Gruppe der pflegenden Angehdrigen in Bezug auf gesundheitliche Chancengerechtigkeit
besonders relevant.

Ein dritter Grund fir eine Auswahl als eigene Zielgruppe ist die schiere Anzahl von Menschen,
die Angehdrige — teilweise rund um die Uhr — pflegen. Dazu liefert die 6sterr. Gesundheitsbe-
fragung ATHIS 2014 Hinweise (Statistik Austria 2015, 190-191): 17,7% aller ab 15-Jahrigen
(oder 1,28 Mio. Menschen) geben an, mindestens einmal pro Woche eine oder mehrere Perso-
nen zu pflegen, die an einem altersbedingten Problem, einer chronischen Krankheit oder einem
Gebrechen leiden (Mé&nner 16,1%, Frauen 19,3%). Unter der Annahme, dass in diesem hohen
Anteil an Pflegenden Erwerbstétige in Pflegeberufen nicht enthalten sind, pflegen 81% ein Fa-
milienmitglied und 19% andere Personen. Der Anteil der Pflegenden ist erwartungsgemaf in
den landlich gepragten Bundeslandern Burgenland (23%), Niederdsterreich (20%) und Karnten
(19%) am hochsten und in Wien (mit einem ausgebauten Angebot an Pflegeinfrastrukturen) mit
14% am niedrigsten. Die hochsten Anteile unter den pflegenden Personen finden sich fir 45-
60-jahrige Frauen (28,8%), gefolgt von 60-75-jahrigen Frauen (22,4%). Bei den tber 75-Jahri-
gen Frauen geht der Anteil pflegender Angehdriger auf 10,5% zurlck (weil die zu pflegenden
Ménner bereits in einem Heim oder verstorben sind). Doch auch knapp 22% der 45-60-j&hrigen
Ménner verrichten Pflegearbeit, der Anteil bei den tGiber 60-jahrigen Mannern geht auf 18% und
jener der tber 75-Jahrigen auf 17% zurick. In absoluten Zahlen erfiillen dennoch Gber 75-j&h-
rige Frauen haufiger Pflegeleistungen als gleichaltrige Manner (407.000 vs. 269.000), v.a. de-
mografisch bedingt durch die hohere Lebenserwartung. Unter den 1,28 Mio. Personen mit Pfle-
geverpflichtungen fir alte oder gebrechliche Menschen liegt der wochentliche Zeitaufwand flr
15% bei zehn bis 20 Stunden, ein identer Anteil pflegt 20 oder mehr Wochenstunden. (Fur die
Mehrheit von 70% mit Pflegeverpflichtungen liegt somit der Aufwand bei weniger als 10 Wo-
chenstunden). Unter pflegenden Angehdrigen mit einem wdchentlichen Aufwand von 20+
Stunden liegen erwartungsgeman die nicht mehr berufstatigen Alteren voran: 25% aller Frauen
ab 60 Jahren (das sind 50.000 Frauen) und 21% aller ab 60-jahrigen Manner mit Pflegeféllen
(ca. 33.000 Ménner) fallen darunter. Altere pflegende Angehérige, die von uns als eigene Risi-
kogruppe definiert werden, ben6tigen neben der monetéren (Pflegegeld) vor allem mehr soziale
Unterstltzung in Form eines variablen und tragfihigen ,,Pflegenetzes®, das sie korperlich, psy-
chisch und zeitlich von ihren Verpflichtungen zumindest temporér entlastet. Damit sind nicht
nur weitere Angehdrige oder leistbare professionelle Pflegekrafte gemeint, sondern erganzend
dazu niederschwellige Angebote in der Gemeinde. Zwar nimmt die Anzahl der Beratungsstel-
len, Selbsthilfegruppen und auch der Unterstiitzungsstrukturen in landlichen Gemeinden zu,
doch die Giberwiegende Last (bis zur Uberweisung in ein Heim) tragen auch in Zukunft enge
Angehdrige. Das Ziel muss sein, diese uber flexible Unterstiitzungsangebote stunden- oder
halbtageweise etc. starker zu entlasten, ihnen die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben offen
zu halten, um damit zu vermeiden, dass sie angesichts drohender Uberlastung selbst zu Pflege-
fallen werden.
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Ubersicht zur Zielgruppe pflegende Angehérige

Altersspezifische Gruppen. die
besonders im Fokus stehen

Senioren aller Altersstufen

Zentrale Problemstellungen /
Risikolagen

Uberlastungs- und Isolationsrisiken durch die Pflegeverpflichtungen; im
Fall chronischer Uberlastung Burnoutrisiko und Somatisierung, \VVer-
schlechterung des Gesundheitszustandes

Handlungsmdglichkeiten ge-
sundheitlicher Chancenun-
gleichheit

Unabhéngig von den professionellen Pflegekréften (mobile Pflege, 24-
Stunden-Betreuung), die fur sozial Benachteiligte weniger leistbar sind,
Angebote niederschwelliger Unterstutzungsstrukturen und Entlastungs-
dienste in der Gemeinde (z.B. stundenweise oder tagsuber Entlastung) etc.

Hinweise zur Erreichbarkeit der
Zielgruppen fiir Themen der
Gesundheitsférderung

Ungeachtet des sozialen Hintergrundes oft sehr schwierig, weil sich viele
pflegende Angehorige mit der Betreuungsaufgabe Uberidentifizieren und
oft kaum mehr an gesellschaftlichen Aktivitaten teilnehmen

Ausgewahlte Pilot- und Mo-
dellprojekte

Beratungsstellen der Sozialdienstleistungsorganisationen, z.B.

- Caritas -www.caritas-pflege.at,

- Fonds Soziales Wien - http://pflege.fsw.at/pflegende-angehoerige/

Selbsthilfegruppen / Stammtische, Uberblicke liefert z.B. die 1G-Pflege,
https://www.ig-pflege.at/veranstaltungen/stammtische.php

Tageszentren fiir Senioren, ,,Urlaubspflege®, z.B. Fonds Soziales Wien

Relevante Akteure / Institutio-
nen / Unterstiitzungsstrukturen
fur Zielgruppe innerhalb und

professionelle Pflegekrafte, Selbsthilfegruppen (z.B. Online-Foren), Netz-
werke von Ehrenamtlichen auf der Gemeindeebene, flexible Entlastungsan-
gebote von Organisationen der Sozial- und Gesundheitsdienstleistungen

auBerhalb der Gesundheitsfor-
derung

2.5. Dossier gesundheitliches Kapital — zwei Ziel- bzw. Risikogruppen

Die Verwendung des Kapitalbegriffs in Bezug auf die individuellen gesundheitlichen, d.h. kor-
perlichen und psychischen Voraussetzungen hat sich in der Analyse der Produktion bzw. Re-
produktion sozialer Ungleichheit noch nicht so eingebdirgert - anders als bei den Konzepten des
dkonomischen, kulturellen und sozialen Kapitals. Trotzdem scheint es uns — gerade in Bezug
auf die Gruppe éalterer und alter Menschen — sehr wesentlich, gesundheitliche Ungleichheit
nicht nur als Folge anderer Aspekte sozialer Ungleichheit zu verstehen, sondern als einen be-
sonders wichtigen kausaler Faktor in Lebensprozessen, der fiir die Lebenschancen von grolier
Bedeutung ist — und der sozial durchaus ungleich verteilt ist.

Wir verwenden den Begriff ,,gesundheitliches Kapital“ in diesem Kontext gleichbedeutend mit
dem Ausmal? an gesundheitlichen Ressourcen, die fur die Bewéltigung der Herausforderungen
des Lebens wesentlich sind. Die Gesamtheit dieser Ressourcen ldsst sich auch — nach einem
Vorschlag unter anderem von Pelikan - als ,,positive Gesundheit® verstehen (vgl. z.B. Pelikan
2009). Gesundheitliche bzw. gesundheitsrelevante Ressourcen kénnen in korperliche, psychi-
sche und soziale Ressourcen unterschieden werden. In Fortsetzung dieser Differenzierung kann
unterschieden werden zwischen (a) prinzipiell objektivierend-messbarer Leistungsfahigkeit
von Korper, Psyche und sozialem Status (b) subjektivem Wohlbefinden (mit dem eigenen Kor-
per, psychischem Zustand und sozialem Status), und (c) der von anderen wahrgenommenen
korperliche, psychischen und sozialen Attraktivitat.
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Der aktuelle Gesundheits- und Krankheitszustand einer Person wird in diesem Sinne als Kapital
verstanden, das eine wesentliche VVoraussetzung fiir soziale Teilnahmefahigkeit ist. Eine mog-
lichst gute positive Gesundheit steigert die Wahrscheinlichkeit, das eigene Leben auf hohem
Niveau reproduzieren zu konnen, eine beschrénkte bzw. beeintrachtigte positive Gesundheit
reduziert diese Moglichkeiten.

2.5.1. Zielgruppe chronisch kranke Menschen

Fallvignette — Diabetes

Herr Y, (65), ist angelernter Arbeiter in einer Kleinstadt, seit circa zwei Jahren in Pension. Eines
Tages kommt er in einer gesundheitlichen Krise ins Krankenhaus und dabei wird erstmals Di-
abetes diagnostiziert. Vor Ort wird er auf ein angemessenes Blutzuckerniveau eingestellt, und
er bekommt von den Pflegepersonen eine Reihe genereller Richtlinien zur Lebensfiihrung; me-
dizinisch wird er an seinen Hausarzt verwiesen. Als er wieder nach Hause kommt, ist er depri-
miert aufgrund der Diagnose (er war bisher nur selten krank), aber auch beunruhigt und irritiert,
weil er nicht weil3, wie er sich weiter verhalten soll. Der Hinweis seinen Lebensstil &ndern und
sich seinem Krankheitsbild entsprechend anpassen zu missen war unmissverstandlich, doch
wie soll er diesen Ratschlag in seinen Alltag integrieren? Herr Y geht zu seinem Hausarzt, den
er in der Vergangenheit vor allem zum Krankschreiben konsultierte, doch dieser hat weder die
Zeit noch die Kompetenz fiir eine ausfuhrliche Beratung.

Herrn Y fallt die Umstellung schwer und ein Jahr spater wird er wieder ins Krankenhaus auf-
genommen, der Diabetes ist entgleist und inzwischen ist auch sein Allgemeinzustand deutlich
verschlechtert. Im Krankenhaus wird er diesmal in ein neu eingerichtetes Patienten-Schulungs-
programm aufgenommen und es wird auf fachlicher Ebene Kontakt zu seinem Allgemeinme-
diziner aufgenommen. Damit kénnen regelmaiiige Kontrollen und Betreuung etabliert werden,
die Herrn Y ermdglichen, Symptome besser zu beobachten und seinen Zuckerspiegel besser zu
kontrollieren. Sein Ernahrungsverhalten hat er begonnen zu veréandern — auch mit Hilfe seiner
Frau, die im Rahmen der Schulung im Krankenhaus auch gut tber Mdglichkeiten einer gesun-
den Erndhrung informiert und auch praktisch angeleitet wurde. Auch regelméiige Bewegung
hat Herr Y wieder aufgenommen.

Problembeschreibung

Die aktuelle sozialwissenschaftliche Literatur betont die Bedeutung von chronischen Krankhei-
ten fir den Gesundheitszustand der Menschen gerade im Alter.

Es kommt mit steigendem Alter zu einer deutlichen Zunahme der Pravalenz von chronischen
Krankheiten und zu einer Verschlechterung des subjektiven Wohlbefindens. VVon chronischen
Krankheiten sind — nach Selbsteinschatzung - schon ab dem 60. Lebensjahr Mehrheiten der
Bevolkerung betroffen (vgl. Grafik 1, Ergebnisse der Gesundheitsbefragung Osterreich 2013)
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Grafik 1
Anteil der Personen mit (sehr) guter Gesundheit bzw. mit chronischer Krankheit nach Alter und
Geschlecht
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.

Ein wesentliches Thema in der wissenschaftlichen Diskussion ber den Umgang mit chroni-
schen Krankheiten sind die komplexen Voraussetzungen fiir ein moglichst langes und vor allem
auch gutes Leben trotz Krankheit. ,,Die Bewiltigung chronischen Krankseins im Alter ist von
vielen Faktoren abhéngig. Dazu z&hlen das personliche Gesundheitsverhalten ebenso wie die
Verhaltnisse eines Gesundheits- und Versorgungssystems, die sozialen Ressourcen, die im Le-
benslauf erworben wurden, genauso wie biografische Ereignisse, die erst im Alter auftreten.
Nicht zuletzt korreliert die Lebensqualitét [...] mit den Verhiltnissen, die eine Gesellschaft fiir
Menschen in héheren Lebensjahren bereithalt.” (Kuhlmey 2009, 364). Die ,,Verhéltnisse* um-
fassen dabei die materielle Absicherung, aber auch die Gestaltung der Krankenversorgung, und
jedenfalls die deutschsprachige Literatur beschreibt eine Reihe von strukturellen Problemen der
Versorgungssysteme, die eine effektive Nutzung zur Bewaltigung von chronischer Krankheit
gerade fur alte Menschen zu einer enormen Herausforderung machen.

In Bezug auf Mdglichkeiten der Gesundheitsférderung heben Schaeffer & Petermann (2015)
fiir den Kontext chronische Krankheit vor allem Patientenberatung/-edukation als zentrale Stra-
tegien hervor. International liegt zunehmend Evidenz daflr vor, dass Patientenberatung und -
edukation die Erkrankten dabei sehr unterstlitzen, das Leben mit Chronizitat eigenverantwort-
lich zu bewdltigen, ungiinstige Krankheitsverldufe zu verhindern oder zu lindern und einen ak-
tiven Part beim Management der eigenen Gesundheit zu Gibernehmen.

In den letzten Jahren wurde das verstarkt auch unter dem Titel der Gesundheitskompetenz
(,,Health Literacy*) diskutiert und beforscht. Konzeptuell wurde dabei herausgearbeitet, dass
es sowohl um kompetentes gesundheitsbezogenes Verhalten geht, als auch um Kompetenz in
der Nutzung des Gesundheitssystems (Krankenversorgung und gesundheitsbezogene Ange-
bote). In der Diskussion wird betont, dass es bei Defiziten in der Gesundheitskompetenz nicht
nur um fehlendes individuelles Wissen geht, sondern auch um (sub-) kulturelle Préaferenzen,
und besonders betont wird, dass Gesundheitskompetenz ein ,,relationaler Begriff« ist. Das Aus-
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mald von Expertise, das Menschen fiir eine effektive Nutzung von Versorgungsangeboten brau-
chen, héngt auch ganz wesentlich von der Gestaltung des Versorgungssystems ab, (Kickbusch
et al. 2016, Schaeffer & Pelikan 2017). Empirische Ergebnisse (z.B. der HLS-EU Studie) wei-
sen auf einen erheblichen Handlungsbedarf in Osterreich hin, wegen einer relativ unguinstigen
durchschnittlichen Positionierung in Europa, mit besonderen Defiziten im Bereich alter Men-
schen und auch klaren Zusammenhéngen mit Bildungsstatus und Sozialschicht. Dabei scheint
die hohe Komplexitét des dsterreichischen Versorgungssystems eine erfolgreiche Orientierung
in Osterreich besonders schwierig zu machen.

Das Wissen uber Prévalenz, aber auch Gesundheitsforderungs-Mdoglichkeiten ist zum Teil sehr
differenziert — je nachdem wie entwickelt die Perspektive auf Préavention und Gesundheitsfor-
derung im jeweiligen Bereich der Medizin bzw. Krankenversorgungs-Systems ist. Exempla-
risch greifen wir den Bereich Diabetes heraus, der mit dem oben dargestellten Fall schon ange-
sprochen wurde. Prévalenzdaten fiir Deutschland zeigen einen deutlichen Anstieg in der Gruppe
60-70 (Verdreifachung gegeniiber der 10 Jahre jlingeren Gruppe), mit weiterem Anstieg bis auf
ein Viertel in den &ltesten Gruppen. Diabetes ist demnach ein im Alter besonders relevantes
Thema.

Abbildung 1:
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bei mannlichen 20,0
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o .
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Grundl/age von 65
Mio. Versicher-
tendaten (DIMDI-
Daten) im Jahr
2010 [13].

Pravalenz des Typ-2-Diabetes (%) im Jahr 2010

Tamayo T et al.,, The Prevalence and Incidence of Diabetes in Germany: An Analysis of
Statutory Health Insurance Data on 65 Million Individuals From the Years 2009 and 2010.
Dtsch Arztebl International, 2016. 113 (11): p. 177-82.

Ebenso sind Pravention und auch Gesundheitsforderung bei Diabetes Themen, die medizini-
sche Fachgesellschaften und auch die Gesundheitsforderung im Kontext Krankenversorgung
schon langer bewegen.

Im Rahmen des WHO Modellprojekts Gesundheit und Krankenhaus an der Krankenanstalt Ru-
dolfstiftung (1990 — 1996) war ein ,,Interprofessionelles Diabetesschulungsteam* das erste Mo-
dellprojekt, mit dem Schulung fir einen besseren Umgang mit chronischen Krankheiten als
Teil eines Gesamt-Setting Ansatzes implementiert wurde (bereits 1991; vgl. eine kurze Darstel-
lung in einem Endbericht zum WHO Modellprojekt 1995 http://www.ongkg.at/fileadmin/ u-
ser_upload/ONGKG_Publikationen/WHO-Modellprojekt_Gesundheit_Krankenhaus.pdf).

Auf die besonders gute Anschlussféhigkeit an Perspektiven der Gesundheitsforderung weist
auch z.B. der aktuelle Gesundheitsbericht der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (2017) hin.
Exemplarisch einige Hinweise flr gute Anschlussféhigkeit an Gesundheits-forderungsperspek-
tiven:

50



» Viele Studien haben gezeigt, dass klassische Patienteninformationen und Schulungspro-
gramme, die hauptséchlich Wissensvermittlung in den Vordergrund stellen, in der Regel
nicht ausreichen, um das Risikoverhalten der Patienten positiv zu beeinflussen und Lebens-
stil-Anderungen hervorzurufen.

» Neuere strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramme fiir Menschen mit Diabetes
zeichnen sich aus durch eine nachvollziehbare, zielorientierte Struktur bei der Vermittlung
der Schulungsinhalte. Es sollen Fertigkeiten zur Umsetzung der Therapie und Selbstbehand-
lung im Alltag eingeiibt, Patienten zu einem gesundheitsforderlichen Lebensstil motiviert
und deren soziale Kompetenz, Bewaltigungsfertigkeiten und Strategien zum Erhalt der ei-

genen Lebensqualitat gefordert werden.

(https://www.diabetesde.org/system/files/documents/gesundheitsbericht_2017.pdf)

Ubersicht zur Zielgruppe ,,Menschen mit chronischer Krankheit*

Altersspezifische Gruppen. die
besonders im Fokus stehen

Senioren aller Altersstufen

Zentrale Problemstellungen /
Risikolagen

- Gefahr eines raschen Fortschreitens der Krankheit;

- Gefahrdeter oder bereits verschlechterter gesundheitlicher Allgemein-
zustand, haufig aufgrund chronischer Erkrankung (z.B. Diabetes,
Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, COPD, psychische Erkrankun-
gen etc.)

Div. Risikofaktoren, z.B. geringe Gesundheitskompetenz im Sinne von:

- Fehlendes Wissen und Fertigkeiten iber den Umgang mit der Krank-
heit, z.B. Selbst-Monitoring des Krankheitszustandes

- Fehlendes Wissen Uber die Bedeutung von Lebensstil Lebensweise
(Umgang mit Stress, Erndhrung und Bewegung)

- Fehlendes Wissen uber kompetente Navigation im Krankenbehand-
lungssystem (was von wem zu haben ist, wie man an Leistungen
kommt, welche Schnittstellen zu bedenken sind etc. ).

Handlungsmdglichkeiten ge-
sundheitlicher Chancenun-
gleichheit

Verbesserung der (insbesondere auch spezifisch) krankheitsrelevanten Ge-
sundheitskompetenz: Systematischer Einbau von Patientinnen — Schulung
bzw. Beratung, Coaching in der Krankenversorgung, besseres Management
der Schnittstellen zwischen der stationdren und der ambulanten (primérme-
dizinischen) Versorgung, Nutzung von Selbsthilfegruppen

Hinweise zur Erreichbarkeit
der Zielgruppen fur Themen
der Gesundheitsforderung

Primér tiber die Krankenbehandlung: Arztinnen, Pflege, Therapeutinnen in
der stationdren Versorgung im Krisenfall (auch: Window of opportunity!);

Primdrversorgung: Allgemeinmediziner (+ hinzugezogene Spezialistinnen),

Hauskrankenpflege, Apotheken

Ausgewdhlte Pilot- und Mo-
dellprojekte

http://www.oedg.at/pdf/1206_PA_Bewegungsbox.pdf

https://www.bmgf.gv.at/cms/home/attach-

ments/4/5/9/CH1417/CMS1423479059781/4 vaeb - evaluationsbericht_-

_gesundheitsdialog_diabetes_mellitus.pdf

- Diabetesschulung WHO Modellprojekt Gesundheit und Krankenhaus

- http://www.ongkg.at/fileadmin/user_up-
load/ONGKG_Publikationen/WHO-
Modellprojekt_Gesundheit_Krankenhaus.pdf

Diabetes Management Programm der Osterreichischen Sozialversicherung

Relevante Akteure / Institutio-
nen / Unterstitzungsstrukturen
fur Zielgruppe

ODG, Allgemeinmediziner, auch niedergelassene Fachérzte, aber auch Spi-
talsdrzte, nicht medizinische Therapeuten, Hauskrankenpflege, Apotheken,
Selbsthilfegruppen
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2.5.2. Zielgruppe alte und hochaltrige Menschen mit funktionalen Einschrankungen

Fallvignette

Frau X (88) lebt seit mehreren Jahren in einem Wiener Altenwohn- und Pflegeheim; sie ist in
ihrer Mobilitét sehr stark eingeschrénkt, sieht schlecht und ist sehr unsicher beim Gehen, kann
keine Treppen steigen, hat auch Schwierigkeiten beim Blicken, beim Anziehen, kommt deshalb
kaum mehr aus ihrem Zimmer heraus - vor allem auch aufgrund der Unsicherheit und der Angst
vor Stlrzen.

Bewegungsgruppen in dem Haus gibt es, aber Turnen hat sie nie interessiert, sie sitzt lieber und
liest auch gerne; durch die Nicht-Ubung steigert sich ihre Unsicherheit aber weiter.

Im Zuge eines Gesundheitsforderungsprojektes wird sie aktiv von einer Ergotherapeutin ange-
sprochen und zu einer alltagsnahmen Mobilitatsforderung eingeladen. Die wochentliche Stunde
ist nicht als Turnstunde oder gar Sport ausgeschrieben, sondern wird individuell angepasst; mit
Frau X werden Bewegungsabldufe gelbt, die ihre Mobilitét stabilisieren, sodass sie sich nach
sechs Monaten wieder deutlich sicherer fiihlt, obwohl sie nicht zur begeisterten Sportlerin wird.
Damit kommt sie auch wieder 6fter aus ihrem Zimmer, sie kann andere Leute treffen, sogar ein
kurzer Spaziergang drauf3en ist wieder moglich.

Problembeschreibung

Durch die Folgen von chronischen Krankheiten, aber auch durch alterméi3ige Veranderungen
(haufig unter Beteiligung von genetischen Voraussetzungen, aber auch von nicht- gesundheits-
forderlichen Lebensverhéltnissen, Lebensstilen und Lebensweisen) kommt es sehr h&ufig zu
einem deutlichen Verlust von Leistungsfahigkeit bzw. zu erheblichen funktionalen Einschran-
kungen.

Grafik 8 (Ergebnisse der Gesundheitshbefragung Osterreich 2013) zeigt das exemplarisch am
Beispiel sensorischer und motorischer Einschrénkungen mit zunehmendem Alter.

Grafik 8
Korperliche und sensorische funktionale Einschrankungen nach Alter
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2014. — Bevidlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren.
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Eine wichtige Annahme fir die Gesundheitsférderung ist, dass diese Gesundheitsverluste —
jedenfalls in vielen Fallen und uber lange Phasen — nicht prinzipiell unvermeidbar und auch
nicht prinzipiell irreversibel sind. Die Gegenwartsgesellschaft treibt einen enormen Aufwand,
um durch Krankheitsbehandlung, Krankheitsmanagement das Fortschreiten von chronischen
Krankheiten bzw. — vor allem auch durch rehabilitative Mainahmen — ihre negativen Auswir-
kungen auf unsere Gesundheit zu bremsen. Es gibt auch fir alte und sehr alte Menschen eine
breite Palette an Mitteln, die auch noch bei schon eingetretenen Gesundheitsverlusten in Bezug
auf den Erhalt bzw. die Verbesserung unserer positiven Gesundheit eingesetzt werden kdnnen;
auch spezifische Gesundheitsforderungsinterventionen gehoren dazu. ,,Heute ist es weitgehend
unbestritten, dass altersbedingten funktionellen Einbuf3en durch Training erfolgreich entgegen-
gewirkt werden kann.* (Kuhlmey 2009, S. 365)

Exemplarisch fir mogliche Gesundheitsforderungsinterventionen kénnen einige aktuelle 6ster-
reichische Beitrage zu einer verbesserten wissenschaftlichen Fundierung der Forderung von
physischer Aktivitat bei alten Menschen mit leichten und mittleren funktionalen Einschrankun-
gen genannt werden. Unter dem Titel ,,Bewegtes Leben®, ,,Bewegung ins Leben* bzw. ,,Mobi-
lititsforderung* wurden seit 2010 im Rahmen von Projekten, die vom FGO und seinen Partnern
gefordert wurden, Programme zur Erhaltung kérperlicher Beweglichkeit in der stationédren Alt-
enbetreuung entwickelt, systematisch in mehreren Einrichtungen implementiert und wissen-
schaftlich evaluiert. Im Rahmen des Wiener Pilotprojekts ,,Gesundheit hat kein Alter” in Wien
(2011 — 2013) konnte ein von Expertinnen der Medizinischen Universitat Wien auf Basis ak-
tuellen wissenschaftlichen Wissens entwickeltes Programm in 3 Einrichtungen eines Wiener
Betreibers implementiert werden (vgl. Stiirzenbecher & Wagreich 2012). Dieses Programm
,Bewegtes Leben” wurde im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie (randomisiert-kontrol-
lierte Studie) auch systematisch evaluiert. Positive Effekte, vor allem auf die Lebensqualitét,
konnten damit demonstriert werden (Cichocki et al 2015). Eine parallel zum Wiener Modell-
projekt in Kooperation mit dem Ludwig Boltzmann Institut Health Promotion Research durch-
gefiihrte Literaturstudie der Universitat Bielefeld konnte eine breitere Palette von Mdglichkei-
ten in der stationdaren Altenbetreuung identifizieren und zusammenstellen (Horn et al. 2013,
Horn et al 2014).

Eine Nachhaltigkeit der Effekte des Wiener Programms ,,Bewegtes Leben® konnte im Rahmen
einer Follow-up Studie bei den Teilnehmerlnnen im Pilotprojekt gezeigt werden (Quehenberger
et al. 2014). Organisatorische Nachhaltigkeit — verstanden als Durchfiihrbarkeit im Rahmen des
Normalangebots des Anbieters von Betreuung und Pflege auch nach Ende des Pilotprojekts —
konnte im Rahmen von einem weiteren Follow-up Projekt ebenfalls gezeigt werden (Marent et
al. 2014, Krajic et al. 2016).

Ein Transfer des Programms in die Steiermark (unterstiitzt durch ein FGO Projekt 2015 — 2017)
zeigte ebenfalls Anschlussfahigkeit an andere Einrichtungen, an relevante Gesundheits- und
Sozialberufe und — im Rahmen von 5 Piloteinrichtungen — auch positive Effekte (vgl. Krajic &
Dotig 2017).
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Ubersicht zur Zielgruppe: Alte Menschen mit funktionalen Beeintrachtigungen

Altersspezifische Gruppen. die
besonders im Fokus stehen

Mittlere Altersgruppe und vor allem auch hochaltrige Menschen mit funkti-
onalen Einschrankungen.

Zentrale Problemstellungen /
Risikolagen

Abnehmende Beweglichkeit und kérperliche Funktionalitét vor allem bei
mangelnder Bewegung- gerade auch in Altenwohnheimen, in denen den
Bewohnerlnnen Alltagsorganisation (Einkauf, Haushalt etc.) abgenommen
wird.

Handlungsmdglichkeiten ge-
sundheitlicher Chancenun-
gleichheit

z.B. Explizite Bewegungsférderung->bspw. MOF

Hinweise zur Erreichbarkeit
der Zielgruppen fir Themen
der Gesundheitsforderung

Im der stationdren Altenbetreuung Uber Betreuungspersonen und Spezialis-
tinnen (Ergotherapie); in der Gemeinde gesundheitliche Primarversorgung
(Allgemeinmedizinerinnen), Soziale Dienste, Hauskrankenpflege,

Ausgewdhlte Pilot- und Mo-
dellprojekte

Aktivlotsinnen

Gesundheit hat kein Alter

Relevante Akteure / Institutio-
nen / Unterstiitzungsstrukturen
fiir Zielgruppe

Altenwohneinrichtungen, Tréger dieser Einrichtungen, Nachbarschaftszen-
tren, Primarversorgung, .
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3.1. Aktivlotsinnen, 15. Wiener Gemeindebezirk Rudolfsheim-Fiinfhaus

Themen: Aktivierung in den Bereichen: Bewegung, Gesundheit, (Pflege-)Beratung, Freizeit-
gestaltung (Kulturveranstaltungen)

Zielgruppen: Generation 60+, bildungsferne, einkommensschwache Personen mit geringer so-
zialer Teilhabe und psychischen Belastungen mit und ohne Migrationshintergrund (vor allem
tlrkisch, bosnisch-kroatisch-serbisch) und/oder chronischen Erkrankungen (Flichtlinge und
AsylwerberInnen)

Setting: im 15. Wiener Bezirk wohnend, entweder in eigener Wohnung oder in Einrichtungen
Durchfihrung: ARGE Wiener Hilfswerk (WHW) und Wiener Sozialdienste (WS)
Finanzierung: FGO, Wiener Gesundheitsforderung, BM fiir Gesundheit

Laufzeit: 2016 - 2017

Beschreibung: Der 15. Gemeindebezirk ist einer der kleinsten dulReren Bezirke Wiens. Ru-
dolfsheim-Fiinfhaus ist dicht besiedelt und unter den Bewohnerlnnen finden sich viele &ltere
Menschen mit niedrigem Einkommen, geringem Bildungsstand, Migrationshintergrund und
chronischen Erkrankungen. Genau fiir diese Zielgruppen wird im Projekt ,,Aktivlotsinnen in
Rudolfsheim-Fiinfhaus* (FGO-Programm ,,Auf gesunde Nachbarschaft®) ein niederschwelli-
ges Unterstltzungs- und Vernetzungsangebot entwickelt. 15 Freiwillige (60+) werden als ,,Ak-
tivlotsInnen* ausgebildet und sollen mit Aktivierungsangeboten Zugang zur Zielgruppe finden.

Um das Projekt ,,AktivlotsInnen* bekannt zu machen und fest im Bezirk zu verankern, organi-
siert das Projektteam auch eine Reihe von Veranstaltungen: Nach zwei Informationsveranstal-
tungen flr potenzielle Aktivlotsinnen und einer grofRen Kick-off-Veranstaltung in der Bezirks-
vorstehung findet in Kooperation mit dem Sozialministerium der erste Gesundheitszirkel im
Pensionistenwohnhaus Rudolfsheim statt. Im Zentrum steht das Thema ,,Lebenslanges Lernen
& Gesundheit®.

Malinahmen / Leistungen:
- Ausbildung der Aktivlotsinnen;
- direktes Ansprechen der Menschen;
- Suchen von verschiedenen Multiplikatoren in den unterschiedlichen Communities;
- 1-2 Gesundheitspartys pro Monat mit 5-6 Personen pro Aktivlotsin;
- Bewegungsangebote;

- unterschiedliche MaRnahmen, die mit Hilfe der Aktivlotsinnen Verbreitung finden sol-
len

Website / Kontakt:

http://www.gesunde-nachbarschaft.at/aktuelles/was-tut-sich-bei. . .-aktivlotsinnen-rudolfs-
heim-fiinfhaus

Projektleitung: Karin Kienzl-Plochberger, Wiener Sozialdienste
Nachbarschaftszentrum 15: Nuran Ant: 0676 / 883 081 760
Marijana Krizanac: 0664 / 618 95 34
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http://www.hilfswerk.at/wien
http://www.wienersozialdienste.at/
http://gesunde-nachbarschaft.at/schwerpunkte/seniorinnen/aktivlotsinnen
http://gesunde-nachbarschaft.at/schwerpunkte/seniorinnen/aktivlotsinnen
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3.2. Gemeinsam Gehen - in fiinf steirischen Gemeinden

Themen: Gesundheitsférderung

Zielgruppen: Manner und Frauen 65+

Setting: kommunal, funf Gemeinden in der Steiermark
Durchfihrung: Styria Vitalis

Finanzierung: FGO, Land Steiermark Gesundheitsressort
Laufzeit: 7/2011 — 9/2013

Beschreibung: Das Projekt ,,Gemeinsam Gehen® hatte zum Ziel, die Gesundheitschancen der
alteren Bevolkerung zu verbessern und ihre Gesundheitspotenziale zu stiarken. Mit Beteiligung
der Zielgruppe 65plus sowie Vertreter/innen aus den flnf steirischen Gemeinden (Arnfels,
Bruck an der Mur, Kapfenberg, Lieboch und Schladming) sowie mit relevanten Organisationen
bzw. Einrichtungen wurde ein Biindel an Malinahmen in den Gemeinden umgesetzt, damit ge-
sundheitsfordernde Sozialrdume und Angebote fiir die Zielgruppe entstehen konnten, die die
korperliche Aktivitat fordern.

Die Hauptstrategien im Projekt Gemeinsam Gehen waren zum einen die Gemeinde- und Orga-
nisationsentwicklung zur Initiierung und nachhaltigen Verankerung der Projektstruktur sowie
zur Vernetzung mit Akteur/innen bestehender Strukturen; und zum anderen die Durchfiihrung
von Sozialraumanalysen zur Gestaltung fuRgéngerfreundlicher Sozialrdume fur mehr korperli-
che Aktivitat in den Zielsettings. Des Weiteren wurden engagierte Personen fir kommunale
Begleitdienste ausgebildet, die Menschen mit Unterstutzungsbedarf auf Alltagswegen beglei-
ten. Niederschwellige ,,Gehen-Treffen” wurden zur Aktivierung der Zielgruppe angeboten.
Uberdies wurden Schwerpunktangebote von der jeweiligen Initiativgruppe entwickelt, die sich
an den kommunalen Bedurfnissen der Zielgruppe orientieren.

Malinahmen:
- Initiierung und Verankerung der Projektstrukturen
- Vernetzung schon vorhandener Strukturen

- Sozialraumanalyse, um fuBgéangerfreundliche Sozialrdume zu schaffen fiir mehr korper-
liche Aktivitat

- Ausbildung eines kommunalen Begleitdienstes

- Niederschwellige ,,Gehen Treffen*

- Entwicklung von Initiativgruppen
Website / Kontakt:
http://styriavitalis.at/information-service/projektarchiv/gemeinsam-gehen/

http://www.fqoe.org/projektfoerderung/gefoerderte-projekte/FgoeProject 3121
Ansprechperson: Christine Neuhold, Tel. +43 (0)316 822094-0
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3.3 Gesunde Nachbarschaft - in Gemeinschaft élter werden (Graz)

Themen: Gesundheit, Vernetzung, Zukunftsplanung

Zielgruppen: Unterstutzung suchende Manner und Frauen ab 50+ im Grazer Triesterviertel,
die aktiv werden wollen und Zeit haben

Setting: Graz, stadtteilbezogen sowie stadtteillibergreifend

Finanzierung: FGO-Programm gesunde Nachbarschaft, Stadt Graz Gesundheitsamt, Stadt
Graz Wohnungsamt

Durchfuhrung: Verein ILLUSIONS, Frauengesundheitszentrum
Laufzeit: 9/2015-5/2017

Beschreibung: Das Projekt ,,Gesunde Nachbarschaft — In Gemeinschaft dlter werden® wird
vom Frauengesundheitszentrum im Grazer Stadtteil Triester Stralle durchgefuhrt. Frauen und
Ménner im Alter von 50+ sollen durch neue Angebote gestarkt und ermutigt werden, sich aktiv
in das Leben im Stadtteil einzubringen. So soll die Gesundheit dlterer Bewohnerinnen und Be-
wohner gefordert werden.

2015 starteten mehrere aufeinander abgestimmte Angebote, die von Bewohnerinnen 50+ flr
Bewohnerlnnen 50+ im Stadtteil durchgefiihrt werden. Der 50+ Treff findet seit Dezember
2015 nach wie vor alle 14 Tage statt und ist gut besucht. Die Aktivitaten im Einzelnen:

- Gemeinsam geht's leichter

- Kreativ im Stadtteil

- Spieletreff im Stadtteil

- Es darf getauscht werden

- Wir sind fureinander da
Maflnahmen:

- alle vierzehn Tage (Kreativ)treff 50+ im Stadtteilzentrum

- einmal im Monat Spieletreff im Stadtteilzentrum

- Tauschborse

- unterschiedliche Kleinprojekte der Bewohnerinnen

- Durchfiihrung von Befragungen bei den Bewohnerlnnen
Website / Kontakt:

http://www.frauengesundheitszentrum.eu/gesunde-nachbarschaft-in-gemeinschaft-aelter-wer-
den/

Ansprechpersonen:
Barbara Predin, Stadtteilzentrum, barbara.predin@stadtteilzentrum-graz.at, 0316/27 31 12
Ulla Sladek, Frauengesundheitszentrum, ulla.sladek@fgz.co.at, 0650/98 21 867
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34. Gesundheitsforderung fiir Seniorlnnen G50+ in NO Gemeinden, mit einem
Schwerpunkt auf tiirkischsprachige Migrantinnen

Themen: Bewegung, Erndhrung

Zielgruppen: Generation 50+ in (ausgewdahlten) NO Gemeinden, Teilprojekt fir Personen mit
tlrkischem Migrationshintergrund

Setting: variabel, v.a. Gemeinde-Ebene; teilnehmende Gemeinden bieten auch Grundinfra-
struktur anbieten (Turnhallen, Ort fir Kochen etc.)

Durchfihrung: ARGEF GmbH, Wr Neustadt
Finanzierung: NOGGK
Laufzeit: 2013 bis 2016 (Verlangerung 2017 geplant)
Zielsetzungen (It. Beschreibung https://idds.goeg.at/measure/public/view/measure_id/137)
- Schaffung gesundheitsbezogener Lebenswelten
- Unterstitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktivitaten
- Stéarkung personlicher Kompetenzentwicklung
- Aufbau von intersektoralen Partnerschaften und Netzwerken
- Forderung einheitlicher und interdisziplindrer Vorgehensweisen
Malinahmen:
- Vitaltour: ca. 15 Veranstaltungen pro Jahr seit 2014 (2016 abgeschlossen)

- Sturz Mobil: Sturzprophylaxe Gen 60+, Informationsveranstaltungen, Trainingsange-
bote, in Hauptphase 2015 und 2016 ja ca. 20 Veranstaltungen, vgl. http://g50.at/events/
events-sturzmobil/

- Gesunde Kocherei: ab Mitte 2015, 2016 in 10 Gemeinden angeboten, Initiierung durch
Projekt, danach nach einigen Einheiten mit Erndhrungsberaterin Selbstorganisation je
nach Interesse); 2016 inges. Ca. 40 dokumentierte Veranstaltungen, http://g50.at
/events/events-gesunde-kocherei/, 2017 neu in weiteren Gemeinden angeboten

- MIG - Gesundheitsférderung turkischsprachig (2 Gesundheitstage mit Vortragen in St.
Po6lten u. Wr. Neustadt im Jahr 2015)

- ca. 300 Migrantinnen im Teil MIG erreicht, http://argef.at/projekte/g50/mig/
Quellen:
https://idds.goeg.at/measure/public/view/measure_id/137
http://argef.at/portfolio/g50/, http://g50.at/
Website / Kontakt:
- ARGEF GmbH: Mag. Michael Wild, 0664/88718777, michael.wild@argef.at
- NO GKK: Mag. Barbara Gravogl, 050899/6203, barbara.gravogl@noegkk.at
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3.5. NachbarschaftsHILFE PLUS in 8 mittelburgenldndischen Gemeinden

Themen: Unterstiitzung von Alteren bei alltdglichen Aktivitaten
Zielgruppen: Seniorlnnen

Setting: 8 Gemeinden im Bezirk Oberpullendorf

Durchfihrung: Verein fir Gemeinde-Entwicklung im Mittelburgenland
Finanzierung: FGO, Land Burgenland

Laufzeit: seit 2014

Beschreibung: NachbarschaftsHILFE PLUS ist ein Sozialprojekt der acht mittelburgenlandi-
schen Gemeinden Horitschon, Kobersdorf, Lackenbach, Lackendorf, Piringsdorf, Steinberg-
Dorfl, Stoob und Unterfrauenhaid, die das Projekt uber den Verein fur Gemeinde-Entwicklung
im Mittelburgenland koordinieren. Als beispielgebendes Vorbild diente dabei das bereits reali-
sierte Konzept des Kérntner ,,Dorfservice”. Organisiert werden soziale Angebote von ehren-
amtlichen Helferinnen und Helfern, die alltagliche Besorgungen wie Fahr- & Einkaufsdienste,
aber auch zwischenmenschliche Aufgaben wie Karten spielen, Spazieren gehen und vieles mehr
— allerdings keine Pflegedienste und keine hauswirtschaftlichen Dienste — tUbernehmen. Und
das kostenlos und vollig unbirokratisch! NachbarschaftsHILFE PLUS versteht sich dabei als
soziale Drehscheibe, die Angebot und Nachfrage koordiniert.

Die Resonanz auf das Projekt wird als aul3erordentlich gut beschrieben. Die Menschen schatzen
das Angebot sehr, und bei den Ehrenamtlichen gab es tiber drei Jahre hinweg kaum Fluktuation.
Mittlerweile interessieren sich auch immer mehr Burgermeister/innen aus weiteren Gemeinden
fiir eine Teilnahme an ,,Nachbarschaftshilfe PLUS*, dessen Anschubférderungen durch den
FGO Ende 2016 auslaufen. Doch das Projekt soll weiterbestehen und nach Mdglichkeit sogar
im ganzen Burgenland umgesetzt werden. ,,Fiir die Zukunft streben wir eine Basisfinanzierung
durch die schon bisher mitzahlenden Gemeinden und das Land Burgenland an, und wir sind
zuversichtlich, dass wir dies erreichen®, so Projektleiterin Astrid Rainer. ,,Denn das Projekt hat
einen hohen sozialékonomischen Nutzen. Es tragt maRgeblich dazu bei, dass Angehorige ent-
lastet werden, und dass dltere Menschen weniger Unfélle haben, seltener depressiv werden und
spater in Pflege kommen.* Dass die Nachhaltigkeit dieses Projekts gut gesichert ist, meint auch
Anna Krappinger vom FGO: ,,In der Pilotphase konnten neue Strukturen geschaffen und er-
folgreich im Gemeindealltag verankert werden. Das ist zum Beispiel durch den Aufbau eigener
Biros gelungen, die Anfragen und Einsatze koordinieren. (Quelle: Gesundes Osterreich
3/2016, S. 50)

Website / Kontakt

Verein fir Gemeinde-Entwicklung im Mittelburgenland
Projektleiterin: Astrid Rainer,

Tel. 0676/70 23 657, info@nachbarschaftshilfeplus.at
www.nachbarschaftshilfeplus.at
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3.6. Senior Guides Wien Leopoldstadt

Themen: Gesundheit, Etablierung von Gesundheitsforderung

Zielgruppen: éltere Menschen, die bereits in Kontakt mit Organisationen stehen, deren Freizeit
aber optimiert werden kann

Setting: Wien Leopoldstadt (2. Gemeindebezirk)
Finanzierung: FGO, Wr. Hilfswerk, FGO, WIG, BMASK
Durchfihrung: queraum kultur- und sozialforschung
Laufzeit: 2013-2014

Beschreibung: Das EU-Projekt Senior-Guides wurde vom Forschungsinstitut queraum kultur-
und sozialforschung in Kooperation mit Partnerorganisationen in Osterreich (Seniorlnnenbiiro
der Stadt Graz und Volkshilfe Steiermark), Gro3britannien, Deutschland, Italien und Litauen
im Rahmen des Bildungsprogramms fiir Lebenslanges Lernen der Europédischen Kommission
von 2009 bis 2011 umgesetzt. Die Partnerschaft setzte sich zum Ziel, altere Freiwillige in einem
Training zu beféhigen, Seniorinnen und Senioren in Informations-Touren iber bestehende An-
gebote und Dienstleistungen in ihrer Wohnumgebung zu informieren und sie dadurch anzure-
gen, selbst aktiv zu werden.

Aufbauend auf den positiven Erfahrungen des EU-Projektes wurde das Projekt Senior-Guides
in Wien mit dem Themenschwerpunkt Gesundheitsforderung in Wien — genauer in der Leo-
poldstadt — umgesetzt. In einem ersten Schritt wurde der existierende Lehrgang flr altere Frei-
willige fiir den Themenbereich Gesundheitsforderung Uberarbeitet.

In einem n&chsten Schritt wurden gemeinsam mit den ehrenamtlich Engagierten ,,Gesundheits-
Touren* entwickelt, die sie danach selbst fiir dltere Frauen und Ménner in der Leopoldstadt
angeboten haben. Dieses Projekt richtete sich auch an Anbieterorganisationen und Initiativen,
die im Rahmen der Informations-Touren die Moglichkeit erhielten, sich der Zielgruppe &lterer
Menschen zu prasentieren. Ehrenamtlich Engagierte, die bereits in sozialen Organisationen in
der Leopoldstadt tatig waren, konnten ihr gewonnenes Wissen und ihre zuséatzlich erlernten
Féahigkeiten in die Organisationen weitertragen.

Malinahmen / Leistungen

- Entwicklung von ,,Gesundheits-Touren®, die im zweiten Schritt von den Freiwilligen
fiir die anderen angeboten werden sollen

Website / Kontakt:
http://www.queraum.org/pdfs/Info Senior-Guides-in-Wien.pdf

queraum kultur- und sozialforschung
Mag.a Ulrike Fleischanderl
fleischanderl@queraum.org

Tel: +43-1-958 09 11
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3.7. Wir begleiten Gesundheit (wibeg)

Themen: Starkung der Gesundheitskompetenz von Migrantinnen mit einem niedrigen sozio-
okonomischen Status

Zielgruppen: Frauen mit Migrationshintergrund aller Altersgruppen

Setting: v.a. aufsuchende Arbeit und Workshops in NO-Gemeinden (Ausweitung auf andere
Bundeslénder geplant)

Durchfihrung: beratungsgruppe.at (Konzeption) mit Umsetzungspartnern
Finanzierung: FGO, Land NO, NO GKK
Laufzeit: 2013-2018

Beschreibung: ,,Wir begleiten Gesundheit® ist vom Verein beratungsgruppe.at (kurz: bg)
durchgefiinrtes FGO-Transferprojekt zur Starkung der Gesundheitskompetenz von Migrantin-
nen — Muttern und GroRmdttern mit sehr niedrigem soziokonomischem Status. Zielgruppe
sind Frauen, die als ,,schwer erreichbar* gelten, vorwiegend aus dem muslimischen Kulturkreis
kommen und angesichts ihrer spezifischen Lebenssituation (duf3erst wenig Bildung, mangelnde
Sprachkompetenz und Deutschkenntnisse, kaum eigenes Einkommen, Abhéngigkeit von Mann
und Familie, traditionell gepréagtes Frauenbild, Uberdurchschnittlich viele Kinder, niedriges Al-
ter bei der Erstgeburt etc.) sozial und gesundheitlich besonders benachteiligt sind.

Wibeg fasst drei Modellprojekte zusammen, die von bg entwickelt und in den Jahren 2010-
2013 mit 600 langfristig betreuten Teilnehmerinnen aus dieser Zielgruppe in Wien und NO-
Gemeinden im Umland erfolgreich durchgefiihrt wurden: gekona — ,,Gesundheit kommt nach-
hause* (www.gekona.at); agese — ,,Aktion Gesunde Seele* (www.agese.at); FITZU — ,,Gemein-
sam fit in die Zukunft” (www.fitzu.at).

Diese drei Modellprojekte fokussieren auf eine Zielgruppe, die durch tbliche Kommunikati-
onsstrategien nicht erreicht wird. Ziele sind, Informationen zu diversen Gesundheitsthemen zu
vermitteln und Unterstltzung bei der Navigation durch das Gesundheitssystem zu bieten, um
die Frauen hinsichtlich Entscheidungen fiir ihre eigene Gesundheit und die der Familie zu em-
powern. Gearbeitet wird aufsuchend mit geschulten, zielgruppennahen Multiplikatorinnen —
den Tutorinnen, die die Frauen in deren Wohnumfeld ansprechen, zur Teilnahme einladen (Ak-
quise) und dann in Kleingruppen mit ca. finf Teilnehmerinnen im 14-Tage-Rhythmus langfris-
tig betreuen. Zusétzlich gibt es von den Tutorinnen begleitete Exkursionen und Workshops mit
Referentinnen. bg leistet den Umsetzern in sdmtlichen Projektphasen Support. Mit 01.07.2015
startete wibeg in Niederdsterreich. Durchgefiihrt wird das Projekt dort vom Zentrum fiir Frau-
engesundheit/Wr. Neustadt der Caritas mit ca. 130 Teilnehmerinnen, kofinanziert vom Land
Niederosterreich und der Niederosterreichischen Gebietskrankenkasse. Das Projekt hat eine
Laufzeit von 24 Monaten.

MaRnahmen:

- Aufsuchende Arbeit in den Lebenswelten mit zielgruppennahen Multiplikatorinnen —in e-
her privaten Umgebungen, Vereinen oder Glaubensgemeinschaften. Um nachhaltige Wir-
kungen, also die nachhaltige Steigerung von Health Literacy zu erzielen, braucht es eine
langerfristige, kontinuierliche Betreuung und Begleitung. Gesundheitlich besonders be-
nachteiligt sind Frauen mit groRBer Kinderzahl, geringen Sprachkenntnissen, die nicht er-
werbstétig und sozial wenig integriert sind. Genau diese Frauen haben jedoch in ihrer fami-
lidren Rolle bedeutenden Einfluss auf die gesundheitliche Entwicklung vieler Familienmit-
glieder und die Weitergabe von Gesundheitskompetenz.
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- Weitere Arbeiten von bg: Support fur Umsetzer, in Form von Einreichberatung, Projekt-
team- und Tutorenschulung, prozessbegleitende Ruckkoppelungsgespréche, Material- und
Texterstellungen etc.; bundesweite Vernetzungstreffen und Vorbereitung weiterer bundes-
weiter Transferschritte:

Quelle: https://oepgk.at/massnahmen/wibeg/

Website/Kontakt

Beratungsgruppe.at — Verein fur Informationsvermittlung, Bildung und Beratung
Liesl Frankl, liesl.frankl@beratungsgruppe.at
www.beratungsgruppe.at/index.php?SID=24

3.8. After.Work, soziales Engagement durch Freiwilligenarbeit in 00

Themen: Freiwilligenarbeit, ehrenamtliche Mitarbeit
Zielgruppen: Seniorinnen

Durchfuhrung: ULF — unabhangiges Landes-Freiwilligenzentrum
Finanzierung: Land Oberdsterreich, Sozialministerium

Laufzeit: seit 2012

Beschreibung: Fiir viele Menschen bedeutet der Ubergang in die Nachberufsphase eine krisen-
hafte Zeit, weil der gesellschaftliche Status und der Selbstwert an der Erwerbsarbeit gemessen
werden. Nur ein Grund dafiir, weshalb wir neue Beschaftigungsformen abseits der Erwerbsar-
beit schaffen miissen, die diese Aspekte ebenso erfullen. Und die darliber hinaus noch anderen
Dingen Rechnung tragen. Einer guten Erreichbarkeit und flexiblen Zeitgestaltung, Mitsprache
und Verantwortung sowie personlichen Préaferenzen. Freiwilliges Engagement ist hierflr eine
ausgezeichnete Mdglichkeit. Neben gesundheitsférdernden Aspekten durch soziale Teilhabe-
moglichkeiten kdnnen dltere Menschen zum einen ihre Fahigkeiten und Erfahrungen einbrin-
gen, zum anderen neue, ihren Interessen entsprechende Kompetenzen erwerben. Auch das
Kniipfen neuer Bekanntschaften und die Freude am Einsatz tragen wesentlich zu einem erhéh-
ten Wohlbefinden bei.

Mit dem Projekt AFTER.WORK initiierte das Unabhé&ngige LandesFreiwilligenzentrum
(ULF) ein oberosterreichweites Programm, das aktives Altern und lebenslanges Lernen durch
freiwilliges Engagement fordert. Das Potential alterer Menschen, deren Erfahrungen und Kom-
petenzen ein beachtliches Kapital fur unsere Gesellschaft darstellen, wird hier in den Fokus
geruckt. Das ULF will dazu motivieren, diesen ldeen- und Erfahrungsreichtum einzubringen
und zur Verfuigung zu stellen.

Das ULF unterstiitzt kostenlos bei dieser Neuorientierung und bietet Information, Beratung,
Vermittlung und Begleitung rund um das Thema ,,Freiwilliges Engagement in der Pension®.
Durch das Aufzeigen vielfaltiger Tatigkeitsfelder wird gewahrleistet, dass jede/r Teilnehmerin
ihr/sein ideales Einsatzfeld findet. Dartiber hinaus besteht die Mdglichkeit der Weiterbildung
in Workshops des ULF. Im Zuge des sozialen Engagements sind Sie zudem kostenlos recht-
schutz-, haftpflicht- und unfallversichert.

Website / Kontakt:

Unabhéngiges LandesFreiwilligenzentrum ULF
4020 Linz, Martin-Luther-Platz 3/3. Stock
Mag.a Sabine Obermayr
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T 0664.88363370

E sabine.obermayr@vsg.or.at

http://www.ulf-ooe.at, http://www.ulf-ooe.at/node3,86,after.work.html

Quellen:

https://www.land-oberoesterreich.gv.at/Mediendateien/L K/PKAckerl17102012.pdf
Weitere Freiwilligenbdrsen:

,Freiwillig fir Wien“, gefordert von der Stadt Wien, https://wien.volunteerlife.xyz/home/frei-
willig
,,Ehrenamtsborse, Projekt des Wiener Hilfswerks, http://ehrenamtsborse.at

3.9. Dorfservice, Netzwerk von 13 Partnergemeinden im Bezirk Spittal an der Drau

Themen: Freiwillige unterstlitzen Menschen bei Alltagsproblemen

Zielgruppen: Alltagsunterstltzung in unterschiedlichen Lebenslagen, ein Fokus auf Seniorin-
nen

Setting: 13 Partnergemeinden, Nutzung existierender Infrastrukturen
Durchfihrung / Finanzierung: Verein fur Haushalts-, Familien- und Betriebsservice

Beschreibung: Dorfservice (www.dorfservice.at) hat das Ziel, in 13 landlichen Gemeinden des
Bezirks Spittal an der Drau Liicken im sozialen Netz zu schlieRen. Sozial engagierte Menschen
in der Region grindeten die Plattform fir Freiwilligenarbeit, um verschiedene Altersgruppen
zusammenzubringen. So werden die Ressourcen der 11 haupt- und rund 140 ehrenamtlichen
Mitarbeiterinnen des Vereins optimal eingesetzt. Sie erbringen jene Leistungen, fiir die es sonst
kein Angebot gibt, die aber das Leben von Jung und Alt erheblich erleichtern — von Fahrten-
und Einkaufsservice bis zu Hausbesuchen und Kinderbetreuung. Werden Dienstleistungen von
Wirtschaftstreibenden in der Umgebung angeboten, vermittelt Dorfservice Uber die Sozial- und
Gesundheitsdrehscheibe zwischen Angebot und Nachfrage. Bei allen Aktivitaten achtet der
Verein darauf, dass die Wertschopfung moglichst im Ort bleibt. (Quelle: Okosoziales Forum
2014, S. 25)

Malinahmen / Leistungen

- die Sozial- und Gesundheitsdrehscheibe - eine Informationsplattform, die rasch und un-
birokratisch zu anderen Anbietern im Sozial- und Gesundheitsbereich vernetzt.

- Fahrten-, Einkaufsservice sowie Besuchs- und kleine Hilfsdienste, die ein selbststandi-
ges und sicheres Leben bei sinkender Nahversorgung gewéhrleisten - vor allem fir
Menschen mit eingeschrankter Mobilitat.

- Kinderbetreuung fiir junge Familien - Das familidre Netzwerk ist nicht belastbar? Eh-
renamtlichen Mitarbeiterinnen bieten Kinderbetreuung an - auch zu Hause.

Website / Kontakt:

Verein fir Haushalts-, Familien- u. Betriebsservice
GF Mag.a Elisabeth Tropper-Kranz

Drauhofen 1, 9813 Mollbriicke

0650 42 30 637, dorfservice@Ifs-drauhofen.ksn.at
www.dorfservice.at
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3.10. Gesund fiirs Leben - Gesundheitsbuddies

Themen: Gesundheit, Bewegung

Zielgruppen: Personen ab 50+ als Gesundheitsbuddies, altere Senioren als Trainingsteilneh-
merinnen

Setting: Wien

Durchfuhrung: Wr. Hilfswerk, Meduni Wien
Finanzierung: WWTF

Laufzeit: 2013-2016

Beschreibung: ,,Gesund fiirs Leben* heifit ein Projekt vom Wiener Hilfswerk und der MedUni
Wien, in dem Ehrenamtliche &ltere Personen mit Therabdndern und viel Motivation begleiten,
um mit diesen Sportibungen und Ernahrungsplane zu machen. Ehrenamtliche Laien, soge-
nannte Buddies, wurden eingeschult und besuchten gebrechliche Menschen im Durchschnitts-
alter von 83 Jahren zwolf Wochen lang zweimal wéchentlich in ihren Wohnungen. Eine Gruppe
der Probanden absolvierte ein auf altere Menschen abgestimmtes Trainingsprogramm, ein Er-
néhrungskonzept wurde erstellt, bei der anderen Gruppe dienten die Hausbesuche nur der sozi-
alen Unterstiitzung, es gab Gedachtnistibungen, es wurde geplaudert und gespielt. Das Ergebnis
(der Evaluierung) war bemerkenswert: Nicht nur die Trainings- und Ernéhrungsgruppe profi-
tierte, auch jene Probanden, die nur soziale Unterstlitzung erhielten, zeigten wesentliche Ver-
besserungen. Bei ihnen reduzierte sich die Haufigkeit von mangelhaftem Erndhrungsstatus um
23 Prozent (Trainingsgruppe 25 Prozent), jene von Frailty um 16 Prozent (Trainingsgruppe 17
Prozent) (Quelle: http://diepresse.com/home/science/5120782/Training-mit-Buddies-
hilft-aelteren-Menschen)

Zielsetzungen:

Gesundheit durch Bewegung fordern durch Aktivierung von Hochaltrigen durch etwas Jungere
— Steigerung der Fitness und der Gesundheit

Vernetzung der Hochaltrigen

Malinahmen:

Ab 50+ Maglichkeit zur Ausbildung zum Gesundheitsbuddy

Ehrenamtliche , jiingere Altere* machen mit Alten und Hochaltrigen Sportiibungen
Erstellung von Ernahrungsplanen um Gesundheit zu fordern

Website / Kontakt

https://www.facebook.com/Wiener.Hilfswerk/pho-
t0s/2.295873167156009.69290.249719811771345/690094877733834/

Ansprechpersonen: Martin Oberbauer, martin.oberbauer@wiener.hilfswerk.at

Quellen:
https://www.wien.qv.at/video/827/Gesundheitsbhuddies

http://diepresse.com/home/science/5120782/Training-mit-Buddies-hilft-aelteren-Menschen
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3.11.  Gesundheitsforderung fiir Seniorinnen in Tirol, MaBnahmen in Alten- und Pflege-
heimen

Themen: Forderung sozialer Kontakte / soziale Teilhabe, Bewegung / Wandern, Erndhrung; in
Alten- u. Pflegeheimen Thema Mundgesundheit bzw. Gesundheitszirkel

Zielgruppe: Senioren 50+, spezieller Fokus auf Pflegeheimbewohnerinnen

Setting: flnf Tiroler Gemeinden sowie drei Alten- u. Pflegeheime in den Bezirken Innsbruck
Stadt u. Innsbruck Land, Bezirk Schwaz

Durchfiihrung: TGKK, ASKO Tirol

Finanzierung: TGKK

Laufzeit: seit 2012, 2016 auf weitere Gemeinden ausgedehnt
Beschreibung / Zielsetzungen / Mal3nahmen

- Xund im Alter ist ein Projekt, das derzeit in funf Tiroler Gemeinden durchgefihrt wird.
Ziel ist es, das soziale Wohlbefinden von Seniorinnen durch sinnvolle Tatigkeiten und
verstarkte soziale Kontakte zu erhéhen und ihre Gesundheit durch aktive Teilnahme an
Bewegungs-, Entspannungs- und Erndhrungsmafinahmen zu férdern; mit ca. 1.250 Teil-
nehmerlnnen ((https://idds.goeg.at/measure/public/view/measure_id/213)

- Lebensfreude — im Alter tun, was gut tut ist ein gesundheitsférderndes Programm, wel-
ches derzeit in drei Tiroler Alten- und Pflegewohnheimen durchgefiihrt wird und die
selbstbestimmte Lebensgestaltung unterstutzt. In einer moderierten Gruppe von Seniorin-
nen und Senioren wird miteinander ausfindig gemacht, was diese gerne tun und was sie in
der aktuellen Lebenssituation zur Starkung bzw. Foérderung ihrer Gesundheit tun kdnnen.

- Bei Mundgesundheit von Bewohnern in Wohn- und Pflegeheimen (MUGE-
SEN) handelt es sich um ein Projekt in drei Tiroler Alten- und Pflegewohnheimen, das die
zahnmedizinische und mundhygienische Betreuung von Bewohnern in Altenwohnheimen
betrifft. Das Pilotprojekt soll als ,,Forschungsprojekt* unter der Projektleitung der Klinik
fur Zahnersatz und Zahnerhaltung der medizinischen Universitat Innsbruck laufen und die
Mundgesundheit der betroffenen Seniorinnen und Senioren verbessern.

Quellen:
https://idds.goeqg.at/measure/public/view/measure id/213

https://www.tgkk.at/portal27/tgkkportal/content?contentid=10007.758772&portal:compo-
nentld=gtn72eedabe-0950-4d16-b47f-741382985ac6&viewmode=content

http://www.askoe-tirol.at/de/projekte/xund-im-alter

Ansprechperson:

TGKK, Lisa Stern, lisa.stern@tgkk.at, https://www.tgkk.at/portal27/tgkkportal/content?con-
tent_contentid=10007.752046&contentid=10007.752045&viewmode=content
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3.12.  Kontaktbesuchsdienst Wien

Themen: Informationsangebot, soziale Vernetzung

Zielgruppen: Manner und Frauen 50+ (Ehrenamtliche) fur Besuche bei Seniorinnen ab 75+
Setting: Hausbesuche

Durchfihrung / Finanzierung: Fonds Soziales Wien

Beschreibung: Seit 40 Jahren besuchen Freiwillige in Wien regelmé&Rig altere Mitbirgerinnen,
um sich nach deren Wohlbefinden zu erkundigen. Dieser ,,Kontaktbesuchsdienst* ist wenig be-
kannt — und dennoch ein wichtiges Wohlfahrtsinstrument der Stadt Wien.

Der Kontaktbesuchsdienst ist ein kostenloses Informationsangebot der Stadt Wien fur Wiener
Seniorlnnen. Ehrenamtliche Kontaktbesucherinnen informieren Seniorlnnen ab 75 Jahre im
Rahmen eines personlichen Gespréchs zu Hause Uber die vielféltigen Angebote und Einrich-
tungen der Stadt Wien. Dabei werden auch Themen wie z.B. die Zufriedenheit mit der Woh-
numgebung und der Infrastruktur oder der Bedarf an Unterstiitzung, Betreuung und Pflege an-
hand eines Gesprachsleitfadens und der zur Verfligung gestellten Informationen besprochen.
Der Kontaktbesuchsdienst kooperiert auf Bezirksebene eng mit der Bezirksvorstehung und mit
Bezirksseniorlnnenbeauftragten, verschiedenen Magistratsabteilungen und Einrichtungen der
Stadt Wien (z.B. Birgerdienst, Wiener Wohnen u.a.m.) sowie mit Pflege- und Betreuungsor-
ganisationen (z.B. Kuratorium Wiener Penisionistenwohnh&user, Wiener Hilfswerk etc.).

Gegenwartig besuchen rund 110 Wiener Freiwillige im Rahmen Kontaktbesuchsdiensts altere
Menschen und befragen sie zu ihrer Lebenssituation. Jede Wienerin und jeder Wiener ab 75
Jahren erhalt ein Schreiben, wann jemand vorbeischaut. Wer sich telefonisch abmeldet, wird
nicht aufgesucht. Nach zirka fiinf Jahren flattert wieder ein Brief ins Haus. Im Jahr 2015 hat
der Kontaktbesuchsdienst gut 24.200 Personen angeschrieben, 5.351 davon wurden aufgesucht.
Die ehrenamtlichen Besucher erhalten eine Aufwandsentschadigung von acht Euro pro Besuch
und werden vor ihrem ersten Einsatz drei Tage lang geschult. Bis vor kurzem wurden alle Wie-
ner ab 65 Jahren besucht, 2016 wurde die Untergrenze auf 75 Jahre erhoht und der Dienst auf
nicht-Gsterreichische Staatsbiirger ausgeweitet. Wenn nétig, fungieren Verwandte als Uberset-
zer. Karin Kienzl-Plochberger, bei den Wiener Sozialdiensten fiir den Kontaktbesuchsdienst
zustiandig, sieht hier Verbesserungspotenzial: ,,Mit muttersprachlichen Helfern konnten die
Zielgruppen besser erreicht werden®, meint sie. Generell bestehe immer wieder Bedarf an neuen
Freiwilligen flr den Besuchsdienst.

Website / Kontakt:
http://www.senior-in-wien.at/Freiwilliges Soziales Engagement/Kontaktbesuchsdienst.html

Ansprechpersonen Wiener Sozialdienste:

Karin Kienzl-Plochberger, kontaktbesuchsdienst@wiso.or.at

Julia Peterbauer, julia.peterbauer@fsw.at oder kontaktbesuchsdienst@wiso.or.at
Quellen:

http://derstandard.at/2000053943944/Frau-Krutak-stellt-Fragen
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3.13.  LAIF - Lebenswertes Altern in Ferlach

Themen: Lebenswertes Altern, Gesundheit, Resilienz, Selbstbestimmtheit, Vernetzung
Zielgruppen: Seniorlnnen
Setting: Gemeinde Ferlach und Umgebung

Durchfihrung / Finanzierung: Studierende FH Feldkirchen / Prof. Kai Brauer, Verein Laif
Ferlach, Gemeinde Ferlach

Laufzeit: seit 2015

Beschreibung: Das von der Gemeinde unterstiitzte Projekt LAIF in der Stadtgemeinde Ferlach
wurde an der FH Karnten konzipiert und von Anfang an gemeinsam von und mit Ferlacher
Burgerinnen und Burgern gestaltet, um ein lebenswertes und lustvolles Altern in der Gemeinde
und ihrer Umgebung durch deren Aktivitat selber zu entwickeln. Die Ressourcen des Alters
stellen den Ausgangspunkt fir das Projekt dar. Durch aktive Bewusstseinsbildung wurde der
positive Wert des Alters fiir die Gemeinde nicht nur aufgezeigt, sondern auch als Chance ge-
nutzt. LAIF ermoglicht den Seniorinnen und Senioren sowie interessierten Birgerinnen und
Burgern, ihre Winsche, Ideen und Impulse zu duRern und aktiviert sie dazu, gemeinsam ihre
ureigenen Ziele zu verwirklichen. Die professionelle und methodische Begleitung dieser Pro-
zesse beruht auf Zugéangen der Sozialen Arbeit bzw. des FH-Masterstudiengangs ,,Entwickeln
und Gestalten®. (Quelle: http://kommunal.at/artikel/laif-lebenswertes-altern-ferlach/)

Zielsetzungen:

- Aktivierungspotenzial fiir ,,Lebenswertes Altern* nach Vorgaben des WHO umsetzen
- Forderung der Mdglichkeiten und Resilienz der SenioerInnen in Ferlach

- Ferlach als Ort des gesunden Alterns zu gestalten

- Austausch, Mitsprache und Interessenvertretungen zu etablieren

- Nachbarschaftlichen Kontakt zu fordern und stabilisieren

- Erweiterung der Mdglichkeiten fur Seniorlnnen zu Hause selbstbestimmt zu leben

- Forderung von Birgerinitiativen

Malinahmen:
- Begleitung von élteren Menschen (Fahrten-und Begleitdienste sowie Besucherdienste)
- Aufstellen von Parkpéanken
- Gemeinsame Adventsfeiern
- Mobilitit (z.B. Fahrtendienste zu Veranstaltungen oder Arzten in Klagenfurt, barriere-
freies Gehen, Ruhemdglichkeiten)

- Nahversorgung (Geschaft im Zentrum; mobiler Nahversorger)
- Austausch untereinander

- Wohnen im Alter

- Fachdarztemangel beheben

- Tauschborse

Website / Kontakt:
Verein Laif Ferlach: https://verein-laif.com/ , vereinlaif@gmail.com

Quellen:

http://kommunal.at/artikel/laif-lebenswertes-altern-ferlach/

http://www .kleinezeitung.at/karriere/campus/soziales/4804274/Forschung-aus-Kaernten-
FH_Ferlach-zeigt-das-Potenzial-von-Senioren
https://www.meinbezirk.at/klagenfurt-land/lokales/ferlacher-senioren-beklagen-fachaerzte-
mangel-d1117576.html
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3.14.  Muttersprachliche Sozial- und Gesundheitsassistenz RAHMA (Graz)

Themen: Muttersprachliche Begleitung von Migrantinnen bei Arztbesuchen
Zielgruppen: Frauen mit Migrationshintergrund

Setting: Anlaufstelle fir Anfragen in Graz

Durchfihrung: Verein SOMM (Selbstorganisation fiir Migrantinnenund Musliminnen)
Finanzierung: diverse Finanzierungsquellen

Laufzeit: seit 2007

Beschreibung: Die ,,Muttersprachliche Sozial-und Gesundheitsassistenz RAHMA* ist ein
von Migrantinnen und Musliminnen in der Steiermark selbstorganisiertes Projekt, das 2015 die
,SozialMarie®, einen Preis fiir soziale Innovation gewonnen hat. Die Mitarbeiterinnen von
RAHMA arbeiten seit 2007 im Bereich der Gesundheitsforderung und - vorsorge. Sie wurden
in einem Lehrgang des EU-Projektes Marhama speziell fur diese Aufgabe ausgebildet, wozu
interkulturelle Kommunikation und Mediation, Kenntnisse uber spezielle Bedurfnisse von Mig-
rantinnen und Musliminnen als Patientinnen, antidiskriminatorisches Bewusstsein, Wissen tiber
Gesundheitseinrichtungen in der Steiermark und dessen Weitergabe an Migrantinnen zahlen.
Migrantinnen sind in der Versorgung bei gesundheitlichen Problemlagen mit vielféltigen
Schwierigkeiten konfrontiert, wie z.B.: (i) sprachliche Hirden durch zu schnelles Sprechen,
Verwendung von Fachvokabular in ArtzInnengesprachen, Informationsblattern; (ii) mangelnde
Aufklarung und Information; (iii) kulturelle, traditionsspezifische, religiése Bedurfnisse, die
nicht bekannt sind oder nicht verstanden werden. Mangelnde interkulturelle Kompetenz in Ge-
sundheitseinrichtungen lassen Migrantinnen daran scheitern, gleichberechtigten Zugang zum
oOsterreichischen Gesundheitssystem beanspruchen zu koénnen. Gerade Frauen tragen in der
Migration grofRe Verantwortung fiir die Gesundheit der Familie. Schwer ist es, in einem unbe-
kannten Umfeld Wege zur adaquaten Behandlung zu finden, oder uiberhaupt zu wissen, welche
Mdoglichkeiten es gibt. Dafur brauchen Migrantinnen/Musliminnen kultur/traditions/religions-
kundige Mittlerinnen, denen sie Vertrauen schenken konnen, die sich im Gesundheitswesen
auskennen und sprachkundig sind. Sie brauchen Vertrauenspersonen, mit denen sie sich in ihrer
Muttersprache austauschen kdnnen und durch deren Ubersetzung sie verstehen kénnen, was der
Arzt/die Arztin vermitteln will.

RAHMA-Mitarbeiterinnen werden aktiv im Falle von Diskriminierungen. Sie legen Be-
schwerde ein und ermutigen Betroffene zur Einforderung ihrer Rechte. Sie verweisen bei Be-
darf an Amter, Behorden, Einrichtungen, Selbsthilfeorganisationen, Bildungseinrichtungen
weiter. RAHMA organisiert Workshops zu Frauengesundheitsforderung wie Erste-Hilfe-
Kurse, Geburtsvorbereitung, psychische Gesundheit, Bewegungsaktivitaten. Zusatzlich wird —
nach Vereinbarung — Ernahrungscoaching individuell oder fir Gruppen angeboten.

Malinahmen:
muttersprachliche Begleitung von Migrantinnen bei Arztbesuchen und Ambulanzterminen
Besuch und Betreuung im Spital sowie in Notsituationen zu Hause
Aufklarung und Informationsvermittlung
Abbau von Angsten und Vorurteilen

kulturtibergreifendes Dolmetschen und kulturspezifisches Dolmetschen, jedoch kein pro-
fessionelles Dolmetschen

Vermittlung bei Kommunikationsschwierigkeiten aller Art zwischen Beschéftigten im Ge-
sundheitswesen und Patientinnen

69




Unterstutzung bei der Durchsetzung von Rechten im Gesundheitswesen
Vermittlung von Seelsorge
Quelle: http://www.somm.at/index.php/projekt-ranma
Website / Kontakt:
Verein SOMM (Selbstorganisation fir Migrantinnenund Musliminnen),
http://www.somm.at/index.php/projekt-rahma

3.15.  neunerhaus - Hilfe fiir obdachlose Menschen

Themen / Ziele / Zielgruppen: Etablierung einer gesundheitskompetenten Einrichtung fir die
spezielle Zielgruppe von obdach- u. wohnungslosen Menschen u. Personen mit Unterstlitzungs-
bedarf

Setting: mehrere Wohnh&user / stationare Einrichtungen in Wien
Durchfihrung / Finanzierung: Verein neunerhaus — Hilfe fir obdachlose Menschen
Laufzeit: seit 1999

Beschreibung: Neunerhaus — Hilfe flir obdachlose Menschen ist ein 1999 gegriindeter Verein
mit Sitz in Wien, der obdachlosen Menschen Wohnraum sowie allgemein- und zahnmedizini-
sche Versorgung bietet. In drei Neunerhdusern in Wien und in eigenen Wohnungen betreut
durch ,,neunerhaus Housing First finden 450 Menschen ein neues Zuhause. Bei Bedarf wird
sozialarbeiterische Begleitung angeboten, die Bewohner sollen aber mdglichst selbstandig le-
ben konnen. Dazu gehoren ein eigener Wohnungsschlissel, Besuchsmoglichkeiten, Haustiere
und kein Alkoholverbot. Weitere kostenlose Angebote sind die Neunerhaus-Zahnarztpraxis, die
Neunerhaus-Arztpraxis und das Team neunerhausarzt. Die allgemeinmedizinische Versorgung
wird in 18 Einrichtungen verschiedener Tragerorganisationen angeboten. 2015 wurden insge-
samt 3.559 Patienten allgemeinmedizinisch betreut und in der Zahnarztpraxis 4.499 Konsulta-
tionen abgewickelt. Medizinisch vom Neunerhaus versorgt werden obdachlose und wohnungs-
lose Menschen, ungeachtet ihrer Herkunft oder ihres Versicherungsstatus.

Heute gibt es insgesamt drei Neunerhauser und ber 100 Wohnungen, deren Mieter im Rahmen
von ,,Housing First betreut werden. Insgesamt wird hier 500 obdach- und wohnungslosen
Menschen ein Zuhause geboten. Im Juni 2015 wurde nach drei Jahren Bauzeit das neu errichtete
Neunerhaus in der Hagenmillergasse im 3. Bezirk eroffnet, das nun 79 statt friher 59 obdach-
losen Personen Platz bietet. Es ist auBerdem das erste Haus mit 6kologischem Passiv-Haus-
Standard im Sozialbereich. AuRerdem bildet der Bereich Gesundheit einen eigenen Betreuungs-
schwerpunkt. Seit 2012 hat das Neunerhaus tberdies mit dem Projekt Housing First einen in-
novativen Ansatz in die Wiener Sozialarbeit mit obdachlosen Menschen eingebracht. 2015
wurde das neunerhaus Housing First vom Pilotprojekt zum fixen Angebot der Wohnungslosen-
hilfe der Stadt Wien.

Zahnarztpraxis: Viele obdach- und wohnungslose Menschen sind mehrfach krank und haben
hé&ufig auch schmerzende und schlechte Zahne. Die Neunerhaus-Zahnarztpraxis in der Marga-
retenstrale 166 hat viermal die Woche insgesamt 16 Stunden Ordination und hilft den Patienten
auch bei burokratischen Hurden, rechtlichen Informationen und bietet die Versorgung unab-
héngig von Herkunft und Versicherungsstatus an. 2015 wurden hier 1.589 Patienten in 4.499
Behandlungen vorsorgt.
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Team neunerhausarzt: Das Team neunerhausarzt ist vor Ort in den Hausern ehemals obdachlo-
ser Menschen tatig und arbeitet mit unterschiedlichen Tragerorganisationen zusammen. Ein gu-
tes Arzt-Patienten-Verhéltnis, ausreichend Zeit, eine Starkung der Gesundheitskompetenz und
kontinuierliche Hilfe sind die Eckpfeiler.

Arztpraxis: Die neunerhaus Arztpraxis bietet kostenlose allgemeinmedizinische niedergelasse-
ne Versorgung fur alle wohnungs- und obdachlosen Menschen in Wien ungeachtet ihrer Her-
kunft oder ihres Versicherungsstatus. Das Angebot ist durch fixe Ordinationszeiten mehrere
Tage pro Woche an einem fixen Standort das einzige dieser Art in Wien. Augenscheinlichstes
Unterscheidungsmerkmal zu anderen Arztpraxen ist die Kombination von allgemeinmedizini-
scher und sozialarbeiterischer Hilfe: Sozialarbeiter gewéhrleisten den unbirokratischen nieder-
schwelligen Zugang fiir wohnungslose Menschen und bieten Hilfe tber allgemeinmedizinische
Fragen hinaus.

(Quelle: https://de.wikipedia.org/wiki/Neunerhaus, Stand September 2016)

Website / Kontakt:
Wwww.neunerhaus.at

Mafinahmenkoordinatorin: Mag.a Sandra Stuiber-Poirson, sandra.stuiber-poirson@neunerhaus.at
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