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Zusammenfassung

Kommunale Gesundheitsforderung verfolgt das Ziel, die spezifischen Rahmenbedingungen im
Setting ,, Gemeinde/Kommune” gesundheitsforderlich zu gestalten. Im kommunalen Setting sind
altere und alte Menschen als Zielgruppe der Gesundheitsférderung besonders gut zu erreichen.

Im Auftrag des Fonds Gesundes Osterreich hat das Forschungsinstitut des Roten Kreuzes im Zeit-
raum von Janner 2009 bis Februar 2010 eine umfassende Recherche zu wirksamen MaBnahmen
und Vorgehensweisen in der kommunalen Gesundheitsférderung mit Fokus auf altere Menschen
durchgeftihrt. Neben der Aufbereitung von Evidenz in wissenschaftlicher Literatur und von Projekt-
beispielen wurden auch Interviews mit Expertinnen und Multiplikatorinnen sowie eine &sterreich-
weite schriftliche Befragung von Burgermeisterinnen und anderen Akteurlnnen durchgefihrt. In
einem abschlieBenden Arbeitsschritt erfolgte die Synthese des Materials. Als konzeptioneller Rah-
men diente das Ergebnismodell der Gesundheitsférderung Schweiz. Die Ergebnisse liegen in Form
eines Berichts vor. Er soll Entscheidungstragerinnen, Umsetzerlnnen und Multiplikatorinnen bei der
Planung und Umsetzung von Gesundheitsforderung auf Gemeindeebene unterstiitzen.
Die Ergebnisse zeigen, dass die kommunale Gesundheitsférderung fur dltere Menschen eine
groBe Bandbreite hinsichtlich der vorliegenden Konzepte und Methoden aufweist, die auf die
Gegebenheiten vor Ort und die Anforderungen und gesundheitlichen Bedurfnisse der jeweiligen
Zielgruppe alterer Menschen angepasst werden mussen.
Die wichtigsten Gesundheitsthemen fir dltere Menschen sind seelische Gesundheit (Depressi-
on, kognitives Verhalten, Gedachtnis, emotionale Unterstiitzung, Empowerment), soziale Teilha-
be (z. B. Lebenslanges Lernen, soziale Netzwerke und soziale Unterstitzung, Selbsthilfegruppen,
Ehrenamtlichkeit) und Lebensstilfaktoren (Erndhrung, Bewegung, Sturz- und Unfallpravention,
sexuelle Aktivitat), worin auch das besondere Potenzial fur die Gesundheitsférderung liegt.
Auf der Ebene der Gesundheit bzw. Gesundheitsindikatoren konnten in wissenschaftlich
gepruften, kommunalen Projekten fur dltere Menschen folgende Verbesserungen erzielt werden:
— Verbesserung der subjektiven Gesundheit

(korperliche Funktionalitat, psychisches Wohlbefinden)
—> Verbesserung der Lebensqualitat
— Reduktion von Pflegeheim- und Spitalsiberweisungen und Krankenhaustagen
—> Reduktion der Mortalitat
Bei den konkreten MaBnahmen der Gesundheitsférderung liegen v. a. fur folgende
Interventionen auf individueller und organisatorischstruktureller Ebene Evidenzen vor:
Hausbesuchsprogramme (aufsuchende Aktivierung)
Erweiterung des gesundheitsforderlichen Angebots in Einrichtungen
der Primarversorgung (z. B. Lebensstilberatung in Apotheken)
Angebote zur ehrenamtlichen Tatigkeit
Multiplikatorlnnen-Schulungen (z. B. Apothekerlnnen, Pflegekréfte)
Aktivitaten zur interdisziplindren und organisationstibergreifenden Zusammenarbeit
MaBnahmen zur Kapazitatsentwicklung (Capacity Building)
MaBnahmen zur sozialen Mobilisierung (Aktivierung,
Beteiligung, Erreichbarkeit, Offentlichkeitsarbeit)
MaBnahmen zur Entwicklung persénlicher Kompetenzen
(im Rahmen von Hausbesuchen, Apotheken)
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Im Bericht wurde darlber hinaus eine Auswahl von ésterreichischen und europdischen Praxispro-
jekten der kommunalen Gesundheitsforderung fir altere Menschen aufgenommen. Quelle fur
die Praxisprojekte waren die europdische Projektdatenbank ,healthPROelderly” und die Projekt-
datenbank des Fonds Gesundes Osterreich. Die dargestellten Projektbeispiele illustrieren die gro-
Be Bandbreite von Gesundheitsforderungsprojekten fur altere Menschen im kommunalen Setting
und kénnen als Anregung zur Umsetzung und Weiterentwicklung von kommunalen Gesund-
heitsforderungsaktivitaten mit Fokus auf die Bedirfnisse alterer Menschen dienen.

1 Ziel und Zielgruppe des Berichts

Dieser Bericht soll Entscheidungstragerinnen, Umsetzerinnen und Multiplikatorinnen bei der Pla-
nung und Umsetzung von kommunaler Gesundheitsforderung speziell fur die Zielgruppe der
dlteren Menschen unterstitzen. Der Bericht zeigt evidenzbasierte MaBnahmen und in der Praxis
bewdhrte Ansatzpunkte und Vorgehensweisen auf. Damit kann dazu beigetragen werden, die
Qualitat der kommunalen Gesundheitsforderung fr altere Menschen weiter zu verbessern.
Fur eine erfolgreiche kommunale Gesundheitsforderung gibt es kein Patentrezept, denn die
Rahmenbedingungen in den Gemeinden und Regionen sind unterschiedlich. Die hier vorliegen-
de Aufbereitung des evidenz- und erfahrungsbasierten Wissens soll helfen, jene Ansatzpunkte
und MaBnahmen auszuwahlen, die aufgrund des derzeit verfligbaren Wissens gesundheitlichen
Nutzen fur altere und alte Menschen versprechen. Der Bericht stellt dabei keine systematische
Ubersichtsarbeit (Review) dar, sondern ist vielmehr eine Zusammenstellung von nach bestimmten
Kriterien ausgewahlten wissenschaftlichen Befunden und von Erfahrungswissen aus der Praxis.
Der Bericht wurde unter Einbeziehung von potenziellen Nutzerlnnen erstellt (vgl. Kap. 3). Diese sind:
— Verantwortungs- und Entscheidungstrdagerinnen

auf Gemeindeebene und regionaler Ebene
— Umsetzerlnnen von Gesundheitsforderungsprojekten (Einzelpersonen, Organisationen)
— Multiplikatorinnen in unterschiedlichen Feldern

2 Evidenz und Best Practice in der
Gesundheitsférderung

In der Gesundheitsforderung wird — wie in der Pravention und der Medizin auch — der Anspruch
gestellt, dass Interventionen zum Einsatz gelangen, die wirksam sind. Wirksamkeit ist nicht zu-
letzt ein Entscheidungskriterium, ob und wie viel 6ffentliche Gelder dafur eingesetzt werden
(FGO 2008). Auch wenn Einigkeit iiber den Anspruch der Wirksamkeit besteht, debattieren
Forscherlnnen in den letzten Jahren verstdrkt, was in der Gesundheitsférderung als Evidenz gilt,
welche Art von Evidenz dem komplexen Ansatz adaquat ist und wie diese Evidenz geschaf-
fen werden kann (z. B. Elkeles 2008; Broesskamp-Stone und Ackermann 2007; Aro et al. 2005;
Ruckstuhl 2003). Konsens besteht darlber, dass sich Evidenz in der Gesundheitsférderung von
derjenigen der Medizin unterscheidet (Ruckstuhl 2003), insbesondere im Hinblick auf Ziele, Ak-
teurlnnen, Komplexitdt und Nachhaltigkeit (Noack 2008a). Gesundheitsférderung kann zwar ei-



nerseits auf evidenzbasiertem Wissen zu Einflussfaktoren auf Gesundheit aufbauen. Andererseits
sind zur Frage, wie evidenzbasiert konkrete MaBnahmen und Vorgehensweisen sind, weitaus
weniger wissenschaftliche Informationen vorhanden.

Evidenzbasierte Empfehlungen, wie sie in der Medizin entwickelt wurden, gibt es fur die Gesund-
heitsférderung noch nicht. Der Einsatz von kontrollierten Studien, um die Wirksamkeit zu bewei-
sen (goldener Standard in der evidenzbasierten Medizin), ist kompliziert und logistisch schwierig.
Da MaBnahmen der Gesundheitsférderung stark kontextabhangig und prozessorientiert um-
gesetzt werden, sind sie schwer zu definieren (Gesundheitsférderung wird nicht fir oder an Men-
schen, sondern durch und mit Menschen gemacht), ihre Umsetzung dementsprechend schwer zu
kontrollieren und ihre Wirkung schwer zu messen (Thaler et al. 2009).

Ein der Gesundheitsférderung angemessenes Evidenzverstandnis ist gefragt. Noack (2002, zit.
nach Ruckstuhl 2003: 35) schlagt vor, Evidenz in der Gesundheitsférderung als ,umfassen-
des, plausibles Wissen Uber die Wirksamkeit komplexer gesundheitsfordernder Aktivitaten in
komplexen sozialen Systemen oder Lebenswelten” zu begreifen.

Evidenzbasierte Gesundheitsforderung versucht zu verstehen, unter wel-

chen Bedingungen und mit welchen Methoden komplexe soziale Interventionen
erwlinschte Wirkungen erzeugen, was die wesentlichen Erfolgsfaktoren sind und wie
man Prozess und Ergebnis messbar macht (Ruckstuhl 2002).

Um optimale Gesundheitsférderung umzusetzen, empfehlen Broesskamp-Stone/Ackermann
(2007: 7), das zu einer bestimmten Zeit ,Beste” bestmoglich zu tun. Wichtig ist hier, den ak-
tuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand und nicht einen individuell oder subjektiv definierten
MaBstab anzulegen. Best Practice in der Gesundheitsférderung heiBt, , die Werte und Prin-
zipien von Gesundheitsforderung und Public Health systematisch zu bertcksichtigen, auf das
aktuelle wissenschaftliche Wissen und Experten-/Erfahrungswissen aufzubauen, die relevanten
Kontextfaktoren zu beachten, sowie die beabsichtigten positiven Wirkungen erreicht zu ha-
ben” (Broesskamp-Stone und Ackermann 2007: 7). , Best-Practice-Interventionen” sind demnach
Interventionen, die wissenschaftlich, ethisch und kontextbezogen sehr gut begriindet zur ,,Nach-
ahmung” empfohlen werden kénnen (Broesskamp-Stone und Ackermann 2007: 8).

3 Methodisches Vorgehen

Um wissenschaftliches Wissen und Expertinnen-Wissen zu Werten, relevanten Kontextfaktoren, MaB-
nahmen und Wirkungen von kommunaler Gesundheitsférderung fur altere Menschen zu erheben
und aufzubereiten, wurden im Zuge der Entwicklung dieses Berichts folgende Methoden eingesetzt:
—> Interviews mit Expertinnen und Multiplikatorinnen
— Befragung von Birgermeisterinnen und anderen Akteurlnnen
— Sammlung und Aufbereitung von Evidenz in

wissenschaftlicher Literatur und Projektbeispielen
— Synthese des Materials
Zu den Interviews, der Befragung und zum Review liegen jeweils detaillierte Einzelberichte vor
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(Lang und Spicker 2010, 2009; Spicker und Lang 2009).
Die Arbeitsschritte und angewendeten Methoden werden nachfolgend kurz erlautert.

3.1 Interviews mit Expertinnen und Multiplikatorinnen

Im Zuge des Projekts wurden mittels Telefoninterviews elf Personen befragt, die in unterschied-
lichen Rollen mit kommunaler Gesundheitsférderung fiir altere Menschen in Osterreich zu tun
haben (Wissenschaft, Forschung, Umsetzungspraxis, Ausbildung, Birgermeisterin, Interessenver-
tretung der Gemeinden, Seniorinnen-Vertretungen). Ziel der explorativ ausgerichteten Interviews
war es, unterschiedliche Sichtweisen und Empfehlungen zur Thematik zu erheben und fur weite-
re Schritte der Berichtentwicklung nutzbar zu machen.

Grundlage der Interviews war ein Interviewleitfaden, der folgende Themen umfasste: Besonder-
heiten des kommunalen Settings, Handlungsbedarf fur kommunale Gesundheitsférderung fur
Altere, wichtige Gesundheitsthemen, erwarteter Nutzen, bewahrte Strategien und Herausforde-
rungen in der Umsetzung, Akteurlnnen und Zustandigkeiten, Zielgruppen fir ein Argumentari-
um, Form und Inhalte eines Argumentariums sowie Empfehlungen der Befragten.

Die Ergebnisse der Interviews wurden mit den Ergebnissen der Fragebogenerhebung und den
Ergebnissen der Aufarbeitung des evidenz- und erfahrungsbasierten Wissens zusammengefihrt
und trugen zur inhaltlichen Ausgestaltung des Berichts bei.

3.2 Befragung von Blrgermeisterinnen
und anderen Akteurlnnen

Zu Fragen der Umsetzung von kommunaler Gesundheitsférderung fir Altere wurde eine 6s-
terreichweite, elektronische Fragebogenerhebung durchgefihrt (Rucklauf: 21 %; n = 593). Die
Erhebung richtete sich an Burgermeisterinnen und andere Akteurlnnen (Projektumsetzerinnen,
GF-Expertlnnen und -Praktikerlnnen) im kommunalen Setting.

Der Fragebogen umfasste folgende Themen: Erfahrungen, Moglichkeiten und Ressourcen in Be-
zug auf kommunale Gesundheitsférderung fur altere Menschen 60+, forderliche und hinderliche
Bedingungen fir eine konkrete Umsetzung sowie Wahrnehmung der Verantwortung fur Initi-
ierung, Finanzierung und Umsetzung. Aus den Ergebnissen der Fragebogenerhebung wurden
Ableitungen fur die weitere Entwicklung des Berichts getroffen.

3.3 Sammlung und Aufbereitung von
wissenschaftlicher Evidenz und von Erfahrungswissen

Es wurde eine Sammlung und Beurteilung von evidenz- und erfahrungsbasiertem Wissen, das in
wissenschaftlichen Studien und Projektberichten zur Verfiigung steht, vorgenommen. Ziel war,
Auskunft Uber wirksame Vorgehensweisen und MaBnahmen fir die Gesundheitsférderung
im kommunalen Setting mit Fokus auf altere Menschen 60+ zu identifizieren und zu bewerten.
Obwohl es mittlerweile zahlreiche Initiativen in der kommunalen Gesundheitsférderung gibt und
Projekt-Evaluationen vorliegen, sind Reviews und zusammenfassende Bewertungen, auf die auf-



gebaut werden kdénnte, noch kaum vorhanden.

In der vorliegenden Zusammenstellung wurden zwei Kategorien von Wissen einbezogen. Im Vor-
dergrund stand die Frage nach den wissenschaftlichen Grundlagen (Evidenzen) im Hinblick
auf die Wirksamkeit von MaBnahmen. Dartber hinaus wurde Erfahrungswissen aus der Pra-
xis recherchiert, wobei v. a. Ergebnisse des EU-Projekts healthPROelderly bericksichtigt wurden
(Resch et al. 2010). Es ist durchaus moglich, dass einzelne MaBnahmen, die in Praxisprojekten
umgesetzt wurden und eine Wirkung erzielen, in diesem Bericht nicht aufscheinen. Die Ursache
liegt darin, dass sich der Schwerpunkt der Recherche auf wissenschaftliche Literatur bezog bzw.
die ProjektmaBnahmen nicht wissenschaftlich geprift waren.

3.3.1 Konkretes Vorgehen im Review-Prozess

Das konkrete Vorgehen im Review-Prozess orientierte sich an den Empfehlungen im European
Review Protocol for Health Promotion von Raty und Aro (2005) und umfasste die in Abb. 1 darge-
stellten Eckpunkte. Fur den wissenschaftlichen Review wurden 39 Beitrdge und Artikel kommu-
naler Gesundheitsférderung fur dltere Menschen analysiert (vgl. Lang und Spicker 2010).

Abbildung 1: Eckpunkte im Review-Prozess

Forschungsfragen |

— Forderung der Entwicklung persénlicher Kompetenzen (Personen)

—  Welche Interventionen und MaBnahmen der Gesundheitsférderung wirken?
(MaBnahmenebene)

— Unter welchen Bedingungen wirken diese Interventionen und MaBnahmen? (Kontextebene)

— Welche Gesundheitseffekte (inkl. Einflisse auf Gesundheitsdeterminanten) konnen
durch die Interventionen und MaBnahmen erzielt werden? (Ergebnisebene)

—

Einschlusskriterien ;

wissenschaftliche Literatur (Fachzeitschriftenartikel), Projekt- bzw. Evaluationsberichte
Literatur aus dem Bereich Gesundheitsférderung

Literatur zum Ziel, die Gesundheit alterer Menschen (60+) durch MaBnahmen zu foérdern
gemeindenahes bzw. kommunales Setting

deutsch- und englischsprachige Literatur mit Zugang zum Originalbeitrag

Zeitraum 1990 bis 2009

—

Literaturtypus | NS

N AN

— vorhandene systematische wissenschaftliche Reviews
— wissenschaftliche Artikel in Fachzeitschriften
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— Bucher und Buchbeitrage in Sammelbanden
— wissenschaftliche Forschungs- und Evaluationsberichte

—

Verwendete Suchworter

— Gesundheitsforderung, Gesundheitserziehung, Férderung der Gesundheit
— Altere/-r Mensch/-en, Alter, Alte, Altere, Seniorln, Pensionistin
— Gemeinde, Kommune, Dorf, Quartier, Region

Datenbank-Quellen ;

Gerolit (Deutsches Zentrum fur Altersfragen), SOLIS, SOFIS (FORIS)

WiSo-net (Sozialwissenschaften), Sociological Abstracts, Social Sciences Full Text
Sozialwissenschaften (OLC-SSG), Social Science Citation Index

Psychinfo, PsychArticles, PsyndexPLUS, Medline

Annual Reviews

Projektdatenbank , healthPROelderly”: www.healthPROelderly.com/database
FGO-Projektdatenbank: http://www.fgoe.org/projektfoerderung/gefoerderte-projekte

—

N R NN

N

Datenextraktion und Datengrundlage

Die Literatur wurde schlieBlich anhand spezifischer Forschungsfragen bewertet, die aus dem

Ergebnismodell von Gesundheitsforderung Schweiz (Cloetta et al. 2005), dem Rahmenmodell

von Saan und de Haes (2005) sowie den Qualitatskriterien der Gesundheitsférderung Schweiz

(www.quint-essenz.ch) abgeleitet wurden. Die letztendlich ausgewahlten Arbeiten sind:

— wissenschaftliche Literaturanalysen (qualitative bzw. systematische Literaturreviews)
(Dennis et al. 2009; Campbell et al. 2007; Butterfoss 2006; de Leeuw und Skovgaard
2005; Meinck et al. 2004; Boyce 2001; Anderson 2000; King et al. 1998)

— Metaanalysen bzw. Reviews randomisiert-kontrollierter Studien
(Ploeg et al. 2005; Elkan et al. 2001)

— (prospektiv) randomisiert-kontrollierte Studien (Nicolaides-Bouman et al. 2007

Poulsen et al. 2007; Vass, Avlund, Hendriksen et al. 2007)

kontrollierte Feldversuche (z. B. in Kleingemeinde) (Sahlen et al. 2006)

qualitativ-vergleichende Multifallanalysen (z. B. Analyse von Projektpublikationen

und Berichten bzw. Interviews mit Beteiligten) (Boyce 2001), andere

Mixed-Methods-Ansatze (qualitative und quantitative Methoden) bzw.

Evaluationsmethoden (Berry et al. 2009; Loss et al. 2007)

— standardisierte Befragungen (Kaczorowski et al. 2008; Trojan und Nickel 2008;

Etkin et al. 2006; Fried et al. 2006; Knesebeck et al. 2006; Reis-Klingspiegl et al. 2005;
Plimer und Trojan 2004; Boschek und Kugler 2002)

N




3.3.2 (Erweitertes) Ergebnismodell der
Gesundheitsférderung Schweiz

Als konzeptionelle Basis, Analyseraster und Darstellungsrahmen fir die wissenschaftliche
und erfahrungsbasierte Evidenzsammlung wurde das (im Zuge des vorliegenden Projekts erweiterte)
Ergebnismodell der Gesundheitsférderung Schweiz angewendet (Cloetta et al. 2005). In der Pro-
jektpraxis der Gesundheitsforderung dient das Ergebnismodell dazu, eine Situationsanalyse vorzu-
nehmen sowie MaBnahmen und Ziele/Ergebnisse systematisch zu planen, aufzuzeigen und zu eva-
luieren. Es kann daher in vielen Projektphasen angewendet werden. Die Grundannahme des Modells
ist, dass Gesundheit als Ziel von gesundheitsfordernden MaBnahmen nicht direkt, sondern nur tber
Zwischenstufen (die Beeinflussung von Gesundheitsdeterminanten) erreicht werden kann (ebd.).

Da sich das Ergebnismodell weniger gut dafiir eignet, zu analysieren, welche Prozesse auf welche
Weise zur Erreichung oder Nichterreichung der Ziele der Gesundheitsférderung beigetragen haben,
und auch die Leitprinzipien der Gesundheitsforderung den MaBnahmen- und Ergebnisbereichen
nicht eindeutig zuordenbar sind (Ackermann 2005; Cloetta et al. 2005), wurde das Ergebnismodell
der Gesundheitsférderung Schweiz zum Zwecke der Evidenzsammlung um die Bereiche , Kapazita-
ten und Rahmenbedingungen” sowie , Leitprinzipien der Gesundheitsforderung” erweitert (Abb. 2).

Abbildung 2: (Erweitertes) Ergebnismodell

. N—
el MaBnahmen der Einflussfaktoren auf die Gesundheits- Gesundheit
SERIE Gesundheitsforderung Gesundheitsdeterminaten  determinanten der Bevolkerung
Infrastruktu- | A1 B1

S | ren, Dienst- | Entwicklung ge- Gesundheitsférdernde 1 D
g leistungen sundheitsfordernder Angebote Gesundheitsfordernde || Gesundheit
o Angebote .
-.E Legislative ’ B2: Gesundheitsfordern- materielle Umwelt Gesteigerte
2 | Adminis- A2 de Strategien in Politik - gesunde Le-
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'g ST A3 des soziales Potenzial Umwelt Lebensqualitat
£ | Gemein- Soziale Mobilisierung und Engagement Ir Verringerte
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T schal!lften, A4 B4 Gesundheitsfordernde [f _ o rseitige
§ Bevolkerung Entwicklung personli- Individuelle Gesund- personale Ressourcen Mortalitt
X cher Kompetenzen heitskompetenzen und Verhaltensmuster
Individuen
T Leitprinzipien der Gesundheitsférderung

Quelle: Cloetta et al. 2005

Der Kern des Ergebnismodells beinhaltet vier Spalten (A-D), in denen MaBnahmen (A) und Ziele/
Ergebnisse (B-D) erfasst werden kénnen. Die Ergebnisebene B umfasst die Einflussfaktoren auf
die Gesundheitsdeterminanten, die Ergebnisse C umfassen die Gesundheitsdeterminanten selbst.
Das letztlich anvisierte Ergebnis, die Verbesserung der Gesundheit der Bevélkerung, befindet
sich im Bereich D. Betrachtet man die horizontalen Ergebnisebenen, so sind Ergebnisse in Bezug
auf Infrastrukturen und Dienstleistungen, auf gesetzgeberischer oder organisationaler Ebene, im
Bereich von Gruppen, Gemeinschaften und der Bevolkerung sowie auf Ebene der Individuen
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moglich. Im Modell abgebildet sind auch die erganzten Bereiche Kapazitdten und Rahmenbe-
dingungen sowie Leitprinzipien. Die grafische Darstellung des Modells sollte allerdings nicht zu
einer statischen Betrachtung verleiten, denn innerhalb des Ergebnismodells bestehen komplexe
Wechselbeziehungen und Abhangigkeiten zwischen den Ergebnisebenen und Bereichen.

3.4 Synthese des Materials

Im letzten Arbeitsschritt des Projekts wurden die Ergebnisse aus den Recherchen, Erhebungen
und der Evidenzsammlung im vorliegenden Bericht zusammengefihrt. Dabei wurde zusatzlich
aktuelle Literatur zum Thema verwendet und in den Bericht mit aufgenommen.

4 Kommunale Gesundheitsférderung:
Definitionen, Konzepte und Akteurlnnen

4.1 Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Unsere Gesundheit wird stark durch unsere Lebensweise und die Bedingungen, unter denen
wir leben, beeinflusst. Gesundheit und Wohlbefinden hdngen dabei von vielen Faktoren ab, die
sowohl auf individueller Ebene als auch in den physischen und sozialen Umwelten des Menschen
liegen. Abgesehen von Alter, Geschlecht und Erbanlagen sind die meisten dieser Einflussfaktoren
(Gesundheitsdeterminanten) veranderbar und somit fir die Gesundheitsférderung zuganglich.
Dahlgren und Whitehead (1991) haben die verschiedenen Einflussfaktoren auf die Gesundheit
anschaulich dargestellt (Abb. 3):

Abbildung 3: Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Quelle: Fonds Gesundes Osterreich (nach Dahlgren und Whitehead 1991)



Die Gesundheitsdeterminanten wirken auf folgenden, in der Grafik dargestellten Ebenen:

— die individuellen Verhaltens- und Lebensweisen (erste Ebene)

— das soziale und kommunale Umfeld (zweite Ebene)

— die Lebens- und Arbeitsbedingungen (dritte Ebene)

— die soziobkonomischen, kulturellen und physischen Umweltbedingungen (vierte Ebene)
Diese vier Ebenen sind nicht isoliert voneinander zu betrachten, sondern stehen in enger Wech-
selbeziehung zueinander. In der kommunalen Gesundheitsférderung wird v. a. in den drei inneren
Einflussebenen — individuelle Lebensweisen, das soziale und kommunale Umfeld und die Lebens-
und Arbeitsbedingungen — angesetzt.

4.2 Was ist Gesundheitsféorderung?

Gesundheitsforderung geht von einem salutogenetischen Verstandnis aus und orientiert sich
an der Frage, was gesund erhalt (anstatt der Frage, was krank macht) (Antonovsky 1997). Sie
fragt also danach, wo angesetzt werden muss, um Gesundheit und Wohlbefinden zu férdern.
Dabei verfolgt sie einen ressourcenorientierten Ansatz, d. h., Gesundheitsférderungsprojekte
sind darauf ausgerichtet, v. a. personale und soziale Ressourcen zu starken.
Gesundheitsforderung geht davon aus, dass Gesundheit im Zusammenwirken der Gesundheitsde-
terminanten entsteht. Grundgedanke ist die Einflussnahme auf die Determinanten von Ge-
sundheit (Hurrelmann 2003). Dabei steht insbesondere der Prozess im Vordergrund, der Individuen
und Gruppen befahigen soll, gréBere Kontrolle Uber Gesundheitsdeterminanten zu gewinnen (Ruck-
stuhl und Abel 2001). Dieses Verstandnis von Gesundheitsférderung ist bereits in ihrem Grundlagen-
dokument, der Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation, festgehalten (WHO 1986):

»Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mal3

an Selbstbestimmung Gber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Star-

kung ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Be-
durfnisse befriedigen, ihre Winsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie
ihre Umwelt meistern bzw. verandern kénnen.”

Um das Ziel, mehr Gesundheit und Wohlbefinden zu erreichen, werden in der Gesundheitsforde-
rung zwei Zielrichtungen unterschieden:
—> MaBnahmen, die individuelle Faktoren verandern sollen, werden als

verhaltensbezogen bezeichnet (z. B. Vortrage/Kurse fur gesundes

Erndhrungsverhalten oder Raucherinnenentwohnung)
— MaBnahmen, die Faktoren verdndern sollen, die von auBen auf das Individuum

einwirken, werden als verhaltnisbezogen bezeichnet (z. B. soziale Netzwerke,

Arbeits- und Lebensbedingungen, bauliche Gegebenheiten)
Diese Zielrichtungen sind in der Praxis eng gekoppelt und beeinflussen sich wechselseitig. So
haben beispielsweise die Arbeits- und Lebensbedingungen oder die sozialen Netzwerke auch
Einfluss auf individuelle Lebensweisen und das Gesundheitsverhalten.
Im Sinne der Ottawa-Charta erstreckt sich Gesundheitsforderung auf finf Aktionsebenen (Abb. 4).
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Abbildung 4: Aktionsebenen der Gesundheitsférderung

Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik (Gesellschaft)

Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten (Gemeinwesen)

Neuorientierung der Gesundheitsdienste (Organisationen)

Unterstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen (Gruppen)

Foérderung der Entwicklung personlicher Kompetenzen (Personen)

Quelle: Gopel 2008, 2004; WHO 1986

Die Idee der kommunalen Gesundheitsférderung findet sich insbesondere auf Ebene der gesund-
heitsforderlichen Lebenswelten und der gesundheitsbezogenen Gemeinschaftsaktionen.

Fur altere Menschen sind jedoch alle Aktionsebenen in spezifischer Weise wichtig: die Lebens-
raume Wohnung, Wohnumwelt und der weitere regionale Bereich, das Aufbrechen von sozialer
Isolation durch Férderung sozialer Netze, die Starkung der Eigenkompetenz, die Einrichtung spe-
zifischer Beratungs- und Vermittlungsdienste, Vernetzung von Diensten und mehr Transparenz
der Angebote (Backes und Clemens 2008: 337).

4.3 Gemeinden als zentrales Setting der Gesund-
heitsférderung fir und mit alteren Menschen

Den Gemeinden kommt in der Gesundheitsforderung fur und mit dlteren Menschen eine Schlus-
selrolle zu, denn sie schaffen Rahmenbedingungen, innerhalb derer Gesundheit gelebt werden
kann (Altgeld 2009). Die Gemeinde bestimmt mit ihren sozialen Strukturen, ihren Angeboten, ih-
rer jeweiligen Kultur und Tradition die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten jedes Einzelnen
und jeder Einzelnen mit (Schwartz et al. 1998: 146). Verkehrsplanung, Umweltpolitik, Infrastruk-
tur, Wohnumfeld usw. werden durch kommunale Entscheidungen beeinflusst und wirken sich
wiederum entscheidend auf die Gesundheit der Menschen aus. In der Gemeinde kénnen Blrge-
rinnen aller Altersgruppen mit Gesundheitsforderung direkt angesprochen und beteiligt werden.
Die Gemeinde ist auch Rahmen fur Ansatze in spezifischeren Settings, die hier angesiedelt sind,
wie z. B. Kindergarten, Schulen, Betriebe oder Pflegeeinrichtungen. Vor allem im Hinblick auf die
Gesundheit von alteren Menschen ist die Gemeinde ein wichtiges Setting. Hier kann die Gruppe
der Alteren, der Alten und der (autonomen) Hochbetagten mit MaBnahmen und Interventionen
gut erreicht werden (Reis-Klingspiegl et al. 2005). Soll Gesundheit in der Gemeinde nachhaltig
zum Thema werden, muss Gesundheitsforderung v. a. auch mit den Zielen und aktuellen Prob-
lemlagen der Gemeinde angemessen verknipft werden. (Kick-busch 2003).



Kommunale Gesundheitsférderung verfolgt — wie andere settingorientier-

te Programme auch — einen Zugang, der darauf ausgerichtet ist, die spezifischen
Rahmenbedingungen im Setting ,, Gemeinde/Kommune” gesundheitsférderlich zu gestalten.
Umfassend gedacht, heiBt das, einen Prozess geplanter organisatorischer Veranderung anzu-
regen und zu unterstttzen. Die Veranderungen konnen sich z. B. auf den Organisationsablauf
der Gemeinde oder auf die Beziehungen der Gemeindemitglieder untereinander beziehen. In
diesem Sinne ist Gesundheitsforderung als Strategie der Organisationsentwicklung auf Ge-
meindeebene zu verstehen (Broesskamp-Stone et al. 1998).

Der Blick auf die Projektpraxis zeigt, dass kommunale Gesundheitsférderung (Raeburn/Corbett

2001, zit. nach Reis-Klingspiegl 2008c) oszilliert zwischen

— Projekten, fur welche die Gemeinde nur der Ort der Intervention ist,

— Projekten, in denen Personen aus der Gemeinde an der Durchfiihrung beteiligt, sind und

—> Projekten, die auf Ubernahme der Kontrolle durch die Lebenswelt zielen
(gesundheitsbezogene Gemeindeentwicklung).

4.4 ,Gesunde Gemeinde” in Osterreich

Initiativen fiir , Gesunde Gemeinden” gibt es in Osterreich seit etwa 20 Jahren. Die ,Gesunden
Gemeinden” sind in den Bundeslandern unterschiedlich weit entwickelt und verfolgen leicht un-
terschiedliche Konzepte. Ziele der niederdsterreichischen ,, Gesunden Gemeinden” sind z. B. die
Bewusstseinsbildung in der Bevélkerung, die Forderung der Eigenverantwortung und die Organi-
sation von nachhaltigen MaBnahmen im Gesundheits- und Vorsorgebereich. (Gesundes Nieder-
Osterreich o. J.) Ziel der steirischen ,, Gesunden Gemeinden” ist, von der Gemeinde als Ort, in dem
MaBnahmen gesetzt werden (= Interventionsort), hin zur umfassenden gesundheitsbezogenen
Gemeindeentwicklung zu kommen (Styria vitalis 2009).

In den ,Gesunden Gemeinden” gibt es in der Regel einen Gemeindebeschluss, in dessen Fol-
ge ein Arbeitskreis eingerichtet wird, der von einer/einem Arbeitskreisleiterin koordiniert wird.
Der Arbeitskreis der Gemeindemitglieder setzt sich meist aus ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen
zusammen, wobei Gemeinderatinnen und Personen aus Gesundheitsberufen am haufigsten ver-
treten sind (Reis-Klingspiegl 2009; Institut fur Gesundheitsplanung 2006). Auch Regionalbetreu-
erlnnen werden in manchen Bundeslandern als Bindeglied zwischen der Gemeinde und dem
Land zur Unterstitzung eingesetzt. Sowohl Arbeitskreis als auch Regionalbetreuung sind zentra-
le Bestandteile von gemeindenaher Gesundheitsférderung, die positive gesundheitliche Effekte
erzeugt (Partizipation, Empowerment, Starkung sozialer Netze, Verbesserung der Gesundheits-
kompetenzen) (Thaler et al. 2009). Eine umfassende empirische Untersuchung der , Gesunden
Gemeinden” in Kérnten (Penz 2008) hat u. a. gezeigt, dass wesentliche Einflussfaktoren auf den
Erfolg des Programms die dem Arbeitskreis eingerdumte Entscheidungskompetenz, die Ausstat-
tung und Verfligungsgewalt Uber die nétigen Budgetmittel, die stabile Zusammensetzung der
Arbeitskreise sowie klare Strukturen und Informationsflisse sind.

Eine Evaluierung der ,Gesunden Gemeinden” in Oberdsterreich hat ergeben, dass sehr unter-
schiedliche Aktivitaten stattfinden, wobei Vortrdge und Seminare zu gesundheitsrelevanten The-
men bisher den Schwerpunkt der MaBnahmen bilden (Institut fur Gesundheitsplanung 2006). Die
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Erfahrungen des steirischen Netzwerks , Gesunde Gemeinden” zeigen anhand eines mehrjahrigen,
umfassenden kommunalen Gesundheitsforderungsprojekts (Reis-Klingspiegl 2008b), dass nicht nur
die Lebensqualitat und die subjektive Gesundheit gestiegen sind, sondern beispielsweise auch die
sozialen Netzwerke gewachsen sind und gesundheitlich benachteiligte Personengruppen von den
Aktivitaten profitieren konnten. Die steirischen Erfahrungen zeigen auch, dass sich eine institutio-
nalisierte, kontinuierliche Prozessbegleitung fiir die Gemeinden lohnt und sie die Nachhaltigkeit der
angestoBenen Prozesse in den Gemeinden unterstitzen kann (Reis-Klingspiegl 2009).

4.5 Akteurlnnen der kommunalen
Gesundheitsférderung fiur altere Menschen

Um in der kommunalen Gesundheitsférderung erfolgreich zu sein, bedarf es einer zielgerichteten
Zusammenarbeit von unterschiedlichen Akteurlnnen in Politik und Praxis. Die Vielfalt von mogli-
chen Tragern, organisatorischen Ebenen und Politikbereichen spiegelt die Komplexitat des Ziels ei-
ner gesundheitsfordernden Gestaltung von Lebensbedingungen wider (Trojan und Legewie 2007).
Festgestellt werden jedoch Méangel an politischer Strukturbildung, intersektoraler Zusammenarbeit,
gemeinsamen Zielsetzungen (z. B. Gesundheitsforderungsziele), Kapazitatsentwicklung, Finanzmit-
tel und der Verantwortungstibernahme fir Gesundheitsforderung (z. B. Dir 2008; Noack 2008b).
Eine 6sterreichweite Befragung (Lang und Spicker 2009) bei Birgermeisterinnen und Praktikerin-
nen/Expertinnen kann diese Ergebnisse fir den Bereich der kommunalen Gesundheitsférderung
mit Fokus auf altere Menschen weitgehend bestatigen. Die Studienergebnisse zeigen, dass sich
zwei Drittel der Befragten derzeit nicht in der Lage sehen, kommunale Gesundheitsférderung far
Altere umzusetzen. Als Barrieren werden v. a. geringe Entscheidungsspielrdume, zu geringer
Einfluss und ein Mangel an Ressourcen fir die konkrete Planung und Durchfihrung von kommu-
naler Gesundheitsférderung fir Altere angefiihrt.

Vernetzung und Kooperation mit Partnerinnen auf unterschiedlichen Ebenen nehmen einen
wichtigen Stellenwert ein, insbesondere bei jenen, die bereits Erfahrung mit Gesundheitsférde-
rung auf kommunaler Ebene haben. Als Kooperationspartnerinnen fur erfolgreiche Gesundheits-
férderung werden die ,, Gesunden Gemeinden”, die Wohlfahrtsverbdnde und Einrichtungen auf
Landesebene (z. B. Gesundheitsland Karnten), wahrgenommen. Auch niedergelassene Arztinnen,
Apotheken, Krankenhduser sowie Seniorlnnen-Vereine oder Sport-/Turnvereine sind wichtige Part-
nerlnnen, wenn es um kommunale Gesundheitsférderung fiir Altere geht (Lang und Spicker 2009).
Die verantwortlichen Rollen bei der Initiierung, Finanzierung und Umsetzung von kommuna-
ler Gesundheitsférderung fur dltere Menschen werden von den Befragten unterschiedlich veror-
tet: So sollte die Initiierung zwar grundsatzlich von unterschiedlichen Akteurinnen Gbernommen
werden, allen voran werden aber die Seniorinnen-Verbande und die Gemeinde- und Landespo-
litik, aber auch die niedergelassenen Arztinnen und Gesundheitsférderungseinrichtungen in den
Landern gesehen. Demgegenuber wird die Verantwortung fur die Finanzierung hauptsachlich
der Landes- und Bundespolitik sowie den Sozialversicherungstragern, aber auch Wirtschaftsun-
ternehmen und der Gemeindepolitik zugeschrieben. Als fir die Umsetzung verantwortlich wird
v. a. die Gemeinde selbst gesehen. Dartber hinaus sind Gesundheitsférderungseinrichtungen,
Seniorlnnen-Verbande sowie Freizeit-, Sport- und Kulturvereine wichtige Umsetzerinnen. Kon-
krete Beitrage zur Umsetzung von kommunaler Gesundheitsférderung werden eher nicht bei
Wohlfahrtsverbanden, Sozialversicherungstragern und bei der Landespolitik gesehen. Hinsichtlich



der Wahrnehmung der eigenen Rolle zeigt die Studie, dass sich die meisten Befragten selbst eher
in der Umsetzerinnen- und Initiatorlnnenrolle als in jener der Finanzgeberinnen sehen, wobei dies
bei den Birgermeisterinnen weniger stark ausgepragt scheint (Lang und Spicker 2009).

In Bezug auf die Rollen, Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten zeigen die Studienergebnisse,
dass durchaus unterschiedliche Sichtweisen bei den Akteurlnnen (Selbst- und Fremdwahr-
nehmung differieren) bestehen. Daraus resultieren gewisse Spannungsfelder, aber auch neue
Handlungsmaoglichkeiten fiir die Akteurlnnen im Feld der kommunalen Gesundheitsférde-
rung, die fur eine Weiterentwicklung genutzt werden kénnen. Der Setting-Ansatz bietet insbe-
sondere fir eine intersektorale Zusammenarbeit (Gesundheit, Pflege, Soziales, Wohnen, Verkehr,
Bildung) auf Gemeindeebene sehr gute Voraussetzungen (Lang und Spicker 2009).

4.6 Kapazitatsentwicklung im kommunalen Setting

Gemeinden weisen in der Regel sehr unterschiedliche infrastrukturelle und soziale Rahmenbe-
dingungen und Kapazitaten fur die Entwicklung von kommunaler Gesundheitsférderung auf.
Die Frage, die sich fur die Gemeinden stellt, ist, inwieweit bestehende Strukturen und Prozesse
nachhaltig gesundheitsférderlicher gestaltet werden kénnen und welche Kapazitaten dafur
genutzt bzw. aufgebaut werden missen. Die Entwicklung von Kapazitaten (Capacity Building)
gilt als wesentliche Ziel- und ErfolgsgroBe fur gemeindebezogene Gesundheitsforderung (Tro-
jan und Nickel 2008). Der Begriff ,, Capacity Building” wird in der Literatur noch unterschiedlich
weit gefasst und bezieht sich im Wesentlichen auf die Bereitschaft und Befahigung, geeignete
Strukturen zu entwickeln, um eine spezifische MaBnahme erfolgreich anzubieten und aufrecht-
zuerhalten, bis hin zur Nutzung und Mobilisierung geeigneter Ressourcen und Kooperations-
strukturen und der Entwicklung adaquater Strategien zur Umsetzung und Implementierung
von MaBnahmen (Hawe et al. 1999).

Smith et al. (2006: 2) definieren Capacity Building als die , Weiterentwicklung von
Wissen, Fertigkeiten, Engagement, Strukturen, Systemen und Fihrung, um effektive
Gesundheitsforderung zu ermaéglichen”.

Um Kapazitaten weiterzuentwickeln und Gesundheitsgewinne zu erzielen,
wird auf drei Ebenen angesetzt (Smith et al. 2006):
— Personen: Weiterentwicklung von Wissen und Fertigkeiten

bei den direkt Beteiligten/Praktikerlnnen
— Organisationen: Ausbau der Unterstitzung und Infrastruktur

fir Gesundheitsforderung in den Organisationen
— Gemeindeebene/Gesellschaft: Zusammenarbeit und Partnerschaften

fur Gesundheit auf kommunaler/gesellschaftlicher Ebene, Bewusstseinsbildung
Um eine Standortbestimmung zur Einschatzung der Kapazitatsentwicklung vorzunehmen, kann u.
a. das Konzept der ,, Community Readiness” nitzlich sein (Reis-Klingspiegl 2008b). Unter Communi-
ty Readiness versteht man die soziale Reife einer Gemeinde fir settingorientierte Gesundheitsférde-
rung. Betrachtet werden dabei funf Dimensionen (Abb. 5), wobei jede durch vier Kriterien bestimmt
ist, die abgefragt werden kénnen. Die Dimensionen sind: Verankerung von Gesundheit in der poli-
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tischen Kultur, Vernetzung und Partnerschaften von Strukturen, Verflgbarkeit von Leadership und

Managementkompetenzen, Ressourcenlage und -allokation, Partizipation und Empowerment.

Abbildung 5: Dimensionen von Community Readiness

Verankerung Leadership T
Vernetzung Ressourcen- Partizipation
von Gesund- und
L und Partner- lage und und
heit in der Manage-
. schaften von Ressourcen- Empower-
politischen mentkompe- .
Strukturen allokation ment
Kultur tenzen

Quelle: Reis-Klingspiegl 2008a

Das ,Community Readiness”-Konzept kann Projektumsetzerlnnen und Prozessbegleiterinnen
die Einschatzung ermdglichen, ob mit begrenzten zeitlichen und finanziellen Ressourcen eine
Intervention in einer bestimmten Gemeinde zu einem bestimmten Zeitpunkt voraussichtlich er-
folgreich sein kann oder nicht. Dartber hinaus kann es dazu beitragen, den Prozess der Ge-
sundheitsforderung in einer Gemeinde anzuleiten und zu steuern (Reis-Klingspiegl 2009, 2008b;
Reis-Klingspiegl et al. 2005).

5 Gesundes und aktives Altern

5.1 Demografischer Wandel und die Herausforderungen

Im Jahr 2008 lebten in Osterreich 1,5 Millionen Menschen (iber 60 Jahre. Dies entspricht einem
Anteil von 23 Prozent der Gesamtbevélkerung. Es wird davon ausgegangen, dass der Anteil von
alteren, alten und vor allem hochbetagten Menschen weiter stark steigen wird. Zugleich wird die
Zahl bzw. der Anteil der Bevolkerung im Erwachsenenalter abnehmen (demografische Alte-
rung). Charakteristisch fir die alte Bevélkerung ist die Uberreprésentanz von Frauen, die sich
vor allem in den Altersgruppen ab 75 Jahre bemerkbar macht (Statistik Austria 2009). Weiters ist
davon auszugehen, dass auch in Zukunft der weitaus groBte Teil der tGber 80-Jahrigen, namlich
etwa 80 Prozent, zu Hause leben wird. Gegenwartig spricht man ab einer Altersgrenze von 60
oder 65 Jahren (Pensionsalter) von ,Alten”, ab 80 Jahren von ,sehr Alten oder Hochbetagten”
(Schwartz et al. 1998: 125).

Die demografische Alterung wird politisch meist unter Kostengesichtspunkten diskutiert, da
Krankheitshaufigkeit, chronische Krankheiten, Multimorbiditat und Pflegebedurftigkeit vor allem
bei den Hochbetagten stark zunehmen (Trojan und Legewie 2007). Besondere Belastungen fur
das Individuum und besonders hohe Krankheits- und Pflegekosten ergeben sich aus Erkrankun-
gen des Bewegungsapparats, Stlrzen, neurologisch-psychiatrischen Erkrankungen, sensorischen
Behinderungen und Inkontinenz (Garms-Homolova und Schaeffer 1998: 538).



Chronologisches Alter ist kein praziser Marker fur die korperlich-funktionalen, kog-

nitiven und personlichen Veranderungen, die mit dem Altern einhergehen. Je starker

diese Einschrankungen sind, desto wichtiger wird ein Umfeld, das diese Defizite zu kompensie-
ren vermag und den Betroffenen das Gefiihl gibt, trotz Einschrankungen ihr Leben selbst gestal-
ten und bestimmen zu kénnen. Wichtig fir die Gesundheitsférderung ist, vom vorherrschenden
defizitorientierten Altersbild hin zu einem Altersbild zu kommen, in dem mit den im Alter
auftretenden Verlusten positiv umgegangen wird und das den Blick auf die spezifischen Kom-
petenzen und Erfahrungen der dlteren Generation und ihren gesellschaftlichen Beitrag lenkt.

Gesundheitsférderung kann Multimorbiditat und chronische Krankheiten zwar nicht aus der
Welt schaffen, sie ist aber ein noch viel zu wenig genutztes Potenzial zum Erhalt von Lebens-
qualitadt und Selbststandigkeit im Alter, zur Ausschépfung von sozialen Kompetenzen und zur
Verzégerung oder Verlangsamung von Abbauprozessen (Trojan und Legewie 2007: 206 f.). Auch
muss der Gesundheitsférderung und dem Ressourcenerhalt bei bedingter Gesundheit und
chronischer Krankheit mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden (Garms-Homolova und Schaef-
fer 1998: 658). Die Intensivierung von altersbezogener Gesundheitsférderung wird nicht
zuletzt davon abhangen, wieweit sich gesellschaftliche Wertvorstellungen hinsichtlich des Alters
verandern (Kruse 2001, zit. nach Garms-Homolové und Schaeffer 1998: 658).

Gerade die Gemeinden werden durch den demografischen Wandel vor besondere Herausfor-
derungen gestellt, denn hier vollzieht sich die Bevolkerungsentwicklung konkret (Altgeld 2009).
Dabei hat der demografische Wandel in jeder Gemeinde ganz unterschiedliche Auspragungen.
Auf der kommunalen Ebene nutzen daher Patentrezepte zum Umgang mit dem demografischen
Wandel wenig, jede Gemeinde muss ihre eigene Ausgangslage, die Perspektiven und die damit
verbundenen Herausforderungen analysieren. Altgeld (2009) verortet gerade hier auch einen
guten Ansatzpunkt, um mehr Gesundheit vor Ort herzustellen und Gesundheitsférderung als
Querschnittsaufgabe im Sinne der Ottawa-Charta intersektoral zu verankern. Der demografische
Wandel erhoht die Notwendigkeit, den Fokus nicht nur auf die Versorgungsstrukturen zu richten,
sondern auch integrierte Handlungskonzepte der Gesundheitsférderung vor Ort zu ent-
wickeln, um die erreichten Zugewinne an Lebensjahren moglichst gesund zu verbringen (ebd.).

Handlungskonzepte der Gesundheitsférderung missen berlcksichtigen, dass die

groBe Gruppe der ,alteren Menschen” Uber 60 Jahren keine homogene Gruppe

ist, sondern von einer groBen Diversitat (Vielfalt) gekennzeichnet ist. Sie unterscheidet sich
hinsichtlich ihrer Lebensbedingungen, materiellen und sozialen Ressourcen, gesundheitlichen
Bedurfnisse, Erfahrungen und Potenziale. Die Bedrfnisse von 60-Jahrigen unterscheiden sich
beispielsweise betrdchtlich von jenen der 100-Jahrigen (EuroHealthNet 2007: 23). Diversitat
wird durch Faktoren wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Bildung, soziale Schichtzugeho-
rigkeit, ethnische Herkunft, Staatsburgerschaft, Religion, sexuelle Orientierung und weitere
Faktoren bedingt, die sich wechselseitig beeinflussen. Hinzu kommt, dass es bei Menschen
gleichen Alters groBe Unterschiede im Gesundheitszustand, im Grad der Unabhangigkeit und
in der Beteiligung/Partizipation gibt. Dies alles muss bedacht werden, wenn Interventionen der
Gesundheitsforderung wirksam werden sollen (WHO 2002).
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5.2 Wichtige Gesundheitsthemen im héheren Lebensalter

Als wichtige Themen der Gesundheitsférderung fiir Altere 60+ werden von 6sterreichischen
Gemeindevertreterinnen und Akteurlnnen der kommunalen Gesundheitsférderung seelische
Gesundheit, Vernetzung, Bewegung, Erndhrung, Sicherheit, die medizinisch-pflegerische Versor-
gung sowie die Maglichkeit der Alteren zur Teilnahme am sozialen Leben genannt (Lang und
Spicker 2009; Spicker und Lang 2009).
Diese Ergebnisse werden im Wesentlichen auch von einer europdischen Literaturbersichtsarbeit
bestatigt, wonach drei zentrale Themen die Gesundheitsférderung fir altere Menschen pragen
(Strimpel und Billings 2008):
— Soziale Teilhabe (z. B. Lebenslanges Lernen, soziale Netzwerke

und soziale Unterstiitzung, Selbsthilfegruppen, Ehrenamtlichkeit)
— Seelische Gesundheit (z. B. Depression, kognitives Verhalten,

Gedachtnis, emotionale Unterstitzung, Empowerment)
— Lebensstil (z. B. Erndhrung, Bewegung, Sturz- und Unfallpravention, sexuelle Aktivitat)
Die korperlichen, seelischen und sozialen Dimensionen von Gesundheit stehen in enger Wechsel-
beziehung zueinander. So sind Bewegungsaktivitdten gemeinsam mit anderen soziale Aktivita-
ten, und sie konnen nicht nur positive Effekte auf die korperliche, sondern auch auf die seelische
und soziale Gesundheit haben.

5.3 Gesundes und aktives Altern: Was heif3t das?

Gesundheit im Alter ist das Resultat des Zusammenspiels von vielen positiven und negativen
Einflussfaktoren aus allen Lebensphasen. Aus dieser Lebenslaufperspektive ergeben sich zwei fur
die Gesundheitsforderung zentrale Punkte: Erstens wird die Gesundheit im Alter Gber das ganze
Leben bestimmt; zweitens ist der individuelle gesundheitliche Zustand so unterschiedlich wie die
individuellen Biografien der alteren Menschen (Backes und Clemens 2008).

LAltern” bezeichnet alle Veranderungen eines individuellen Organismus im Laufe

seines Lebens. Diese Veranderungen konnen als Reifungs-, aber auch als Abbau-
prozesse interpretiert werden. Alterungsprozesse unterliegen biologischen, biografischen,
subjektiven, sozialen und kulturellen Bewertungen. Altern ist gleichzeitig ein biologisches,
psychisches und gesellschaftliches Phdnomen (Schwartz et al. 1998: 124).

Gesundes und aktives Altern sind eng verwandte Konzepte. Unter ,gesundem Altern” (Healthy
Ageing) versteht man den Prozess der Optimierung der Moglichkeiten fur physische, soziale und
seelische Gesundheit, der altere Menschen dazu befahigt, eine aktive und diskriminierungsfreie
Rolle in der Gesellschaft einzunehmen und ein unabhangiges Leben in guter Lebensqualitat zu
fahren (EuroHealthNet 2007: 16). Aktives Altern im Sinne der Gesundheitsférderung bedeutet
das Erlernen eines Umgangs mit Veranderungen, auch den Umgang mit Krankheit und Einschran-
kungen. Es geht um eine gelingende Anpassung an die spezifischen Veranderungen im Alter und
den Einschluss von Wachstum und Entwicklung bis ins hohe Alter. Erfolg oder Gesundheit stellen
sich ein, wenn alternde Menschen trotz schwindender Ressourcen und steigender Vulnerabilitat



Ziele haben und nach diesen streben (Reis-Klingspiegl 2008b).

Die Konzepte gesundes und aktives Altern kénnen sich sowohl auf Einzelpersonen als auch auf
ganze Bevolkerungen beziehen und haben nicht nur eine individuelle, sondern auch eine gesell-
schaftliche Bedeutung. Gesundes und aktives Altern beinhaltet (Reis-Klingspiegl 2008b):

— geringe Wahrscheinlichkeit fiir Krankheiten und Behinderungen

— hohe kognitive und physische Funktionsfahigkeit

— aktives Engagement in der sozialen Lebenswelt

—> positive Auseinandersetzung mit dem Ende des Lebens

Gesundheit und Wohlbefinden im Alter sind in hohem Ausmal von einer aktiven und selbstbe-
stimmten Lebensfiihrung abhangig. Die Férderung des aktiven Alterns kann als Investition in die
Gesundheit alterer Menschen betrachtet werden (WHO 2005). Voraussetzung dafur ist, Barrieren
und Hindernisse, die einer Verwirklichung von individuellen Beddirfnissen im Wege stehen, zu er-
kennen und zu Uberwinden. Hindernisse bei der Verwirklichung persénlicher Lebensziele im Alter
gibt es beispielsweise durch eine fehlende Vernetzung der Institutionen und Akteurinnen, die im
Alltagsleben der dlteren Menschen eine groBe Rolle spielen. Die Zusammenfuhrung der Akteu-
rinnen und Entscheidungstragerinnen, die zur Gesundheit der alteren Menschen in einer Region
beitragen, ist daher ein notwendiger Bestandteil jeder Gesundheitsférderung (WHO 2005).
Letztendlich bedeutet Gesundheitsforderung fur altere Menschen, auch in dieser Lebensphase zu
partizipieren, aktiv zu bleiben bzw. aktiv zu werden — dies bezieht sich etwa auf den konkreten
Lebensstil, auf die Freizeitgestaltung, auf den sozialen Aktionsradius und auf funktionierende
soziale Netzwerke sowie auf existenzielle Sicherheit.

6 Leitprinzipien und Erfolgsfaktoren
von kommunaler Gesundheitsférderung
far altere Menschen

Interventionen in der Gesundheitsforderung sind in der Regel dann am wirksamsten, wenn sie
sich an Qualitatskriterien und bewdhrten Vorgehensweisen orientieren. Auf Wirksamkeit geprufte
Strategien und Methoden tragen wiederum zur Qualitat der Interventionen bei (Aro et al. 2005:
10). Gesundheitsforderung strebt nachhaltige Systemlésungen an, und ihre Leitprinzipien und
Methoden sind determinantenorientiert, salutogenetisch, partizipativ, lern- und entwicklungs-
orientiert (Empowerment) sowie intersektoral und multiprofessionell ausgerichtet (Broesskamp-
Stone 2003: 244; Kickbusch 2003: 185).

In den letzten Jahren wurden von verschiedenen Einrichtungen und Akteurlnnen Leitprinzipien
und Erfolgsfaktoren fur Praxisprojekte der (kommunalen) Gesundheitsférderung und Primar-
pravention definiert.

Die wichtigsten Leitprinzipien in relativer Ubereinstimmung sind (Gesundheitsférderung
Schweiz 2010; Resch et al. 2010; FGO 2009; Gesundheit Berlin 2009; BZgA 2007a):

— Partizipation

— Empowerment

— gesundheitliche Chancengleichheit
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— Setting-Ansatz

— Partnerschaften, Kooperationen, Vernetzung

Als wesentliche Erfolgsfaktoren fur umfassende Praxisprojekte der kommunalen Gesundheits-
férderung speziell fir Altere werden genannt (Resch et al. 2010; Bundesministerium fir Ge-
sundheit und Forschungsgesellschaft fur Gerontologie e.V. 2009; Grabowsky 1997, zit. nach
Pihringer 2007; Jané-Llopis und Barry 2005):

— Kapazitatsaufbau und -entwicklung (Leadership, Wissen, Fahigkeiten, Commitment

und Engagement); Unterstltzung durch Blrgermeisterin (z. B. in Form eines
Gemeinderatsbeschlusses), Motivation der Beteiligten

ausreichende Ressourcen

klare organisatorische Strukturen (Kommunikation, Informationsfluss,

Klarung von Rollen, Erwartungen und Kompetenzen, Sitzungsprotokolle,

Ubernahme von Verantwortung, partnerschaftlicher Fiihrungsstil)

Glaubwdrdigkeit und Vertrauen

Berlicksichtigung der Diversitat der Gruppe der , alteren Menschen”

Interdisziplinaritat

Sicherung von Nachhaltigkeit und Ubertragbarkeit

Evaluation

Werbung und Offentlichkeitsarbeit

Nachfolgend werden die funf wichtigsten Leitprinzipien fur Gesundheitsférderung, die insbeson-
dere auch fir das kommunale Setting gelten, angefthrt und erldutert. In einem kurzen Exkurs
wird abschlieBend auch auf das Thema der ehrenamtlichen Arbeit eingegangen, das in der kom-
munalen Gesundheitsforderung besondere Bedeutung hat.
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6.1 Partizipation

Unter Partizipation wird allgemein das Mitwirken und Mitentscheiden von Birgerlnnen ver-
standen (Gesundheit Berlin 2009). Das Prinzip der Partizipation basiert auf der Annahme, dass
Veranderung am ehesten dort mdglich und nachhaltig ist, wo die Menschen, die davon betroffen
sind, in den Veranderungsprozess eingebunden sind (Jané-Llopis und Barry 2005). Die aktive Inte-
gration der Gemeindemitglieder in die Programmplanung, -gestaltung und -bewertung (Partizi-
pation) gilt als Kernelement der kommunalen Gesundheitsférderung (Loss 2008). Ein gelingender
Partizipationsprozess ist ein ebenso zentraler Erfolgsfaktor fur die Gesundheitsforderung wie die
Ergebnisse am Ende eines Projekts (Ruckstuhl und Abel 2001). Dabei bedeutet Partizipation in der
kommunalen Gesundheitsférderung mehr als eine reine Teilnahme an gesundheitsférderlichen
Angeboten. Im Zuge von partizipativ angelegten Prozessen kénnen die in der Gemeinde leben-
den Menschen die Aktivitdten nach ihren Interessen und Bedurfnissen mitgestalten. Partizipation
gelingt insbesondere dort, wo Einzelne oder Gruppen in die Lage versetzt werden, sich aktiv
einzubringen, ihre eigenen Angebote mit entwickeln und so Einfluss auf ihre Lebensbedingungen
nehmen kénnen. Oft wird es notwendig sein, diese Voraussetzungen erst zu schaffen. Dies ist u.
a. das Ziel von Empowerment (Kap. 6.2).

Auch in der kommunalen Gesundheitsférderung haben sich MaBnahmen bewahrt, an deren Pla-
nung, Entwicklung, Umsetzung und Bewertung betroffene Personen und Gruppen aktiv beteiligt
werden (Resch et al. 2010). Partizipation kann hier je nach Art des Projekts bzw. des Angebots



unterschiedlich ausgestaltet sein. Projekte zeigen die Vorteile einer aktiven Beteiligung bei der
Projektentwicklung, bei der Einbeziehung des Feedbacks im Projektverlauf und bei der Einbin-
dung von alteren Menschen als Multiplikatorinnen oder Trainerlnnen.

Um die Aktivierung und Beteiligung von dlteren Menschen an Gesundheits-

forderung zu fordern, haben sich z. B. folgende Ansatze bewahrt

(Resch et al. 2010):

— Alteren mit unterschiedlichen ethnischen, kulturellen und sozialen Hintergriinden von An-
fang an eine Stimme geben und in alle Phasen der Gesundheitsférderung einbeziehen

— Die Bedurfnisse, Ziele und Ressourcen der (potenziellen) Teilnehmerinnen massen in allen
Phasen der Entwicklung und Umsetzung von gesundheitsférdernden Programmen einbe-
zogen werden.

—> Ressourcen anerkennen und nutzen, auf dem Potenzial, dem Wissen und den personli-

chen Kompetenzen der Alteren aufbauen

Eigeninitiative, Eigenverantwortung, Lernbereitschaft und Gruppenfahigkeit férdern

Gewinnung von ,Schlisselpersonen” (Multiplikatorinnen) wie z. B. Arztinnen, Pflege-

und Betreuungskrafte, Sozialarbeiterlnnen oder Vertreterlnnen von Religionsgemein-

schaften oder anderen vorhandenen Gemeindezentren

— Einbindung von Bezugspersonen der Zielgruppe oder von informellen Gruppen (z. B.
Freundinnen, Nachbarlnnen), die einen ,Schneeballeffekt” erzeugen kénnen; die Zusam-
menarbeit mit organisierten Gruppen (z. B. Kirchengruppen, Begegnungsstatten fur alte-
re Menschen, lokale Gesundheitseinrichtungen, Seniorinnen-Einrichtungen)

— Nutzung verschiedenster kultureller und freizeitbezogener Veranstaltungen als , Turoff-

ner” fur den Zugang zur Zielgruppe

personliche Kontaktpflege, um zur Teilnahme zu motivieren

Verwendung des Internets, da immer mehr Altere mit dem Computer umgehen kénnen

N
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6.2 Empowerment

Empowerment gilt als SchlUsselkategorie in der Gesundheitsforderung und steht in enger Ver-
bindung mit Partizipation. Empowerment bezeichnet in der Gesundheitsférderung einen Prozess,
durch den Menschen eine gréBere Kontrolle tber ihre eigene Gesundheit und die Entscheidun-
gen, die ihre Gesundheit beeinflussen, erlangen (WHO 1998). Durch den Empowerment-Ansatz
sollen Personen (individuelles Empowerment) und Gruppen/Gemeinschaften (Community Empo-
werment) dazu befahigt werden, ihre Bedurfnisse zum Ausdruck zu bringen und ihre Fahigkeiten
zur Beteiligung an Entscheidungsprozessen zu nutzen, um Kontrolle Gber die Gestaltung der
eigenen Lebenswelt (wieder) zu erlangen. Die Forderung von Partizipation und Gemeinschafts-
bildung sind wesentliche Strategien des Empowermentprozesses (Gesundheit Berlin 2009; WHO
1998). Rootman et al. (2001, zit. nach Kickbusch 2003: 186) schlagen vor, Empowerment als
vorrangiges Kriterium heranzuziehen, um zu entscheiden, ob eine Initiative als gesundheitsfor-
derlich bezeichnet werden kann. Im Rahmen von kommunaler Gesundheitsférderung kann die
Gemeinde Rahmenbedingungen schaffen, unter denen Empowerment moglich wird.
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Um zum Empowerment von Alteren beizutragen, werden z. B. folgende Strategien

empfohlen (Resch et al. 2010):

— Einbindung in Gruppen, um Informations- und Erfahrungsaustausch und gemeinsames
Lernen zu unterstitzen

— Selbstwertgefuhl durch die Starkung und Nutzung der personlichen Fahigkeiten und

Ressourcen verbessern

Unabhangigkeit und Autonomie durch die Erweiterung von praktischen Fahigkeiten fordern

Zugang alterer Menschen zu neuen Technologien durch Schulungen unterstiitzen

Ressourcen und Potenziale anerkennen und férdern, um Hilfe zur Selbsthilfe zu erméglichen

6.3 Gesundheitliche Chancengleichheit

N

Ziel der Gesundheitsforderung ist es, bestehende Ungleichheiten in den Gesundheitschancen
unterschiedlicher sozialer Gruppen zu reduzieren (Walter 1998: 641). Gesundheitliche Chan-
cengleichheit bedeutet die Herstellung gleicher Méglichkeiten, gesund zu sein und gesund zu
bleiben (Altgeld 2003). Die bisherige Praxis der Gesundheitsférderung fiir Altere zeigt, dass es
Zielgruppen gibt, die von Angeboten der Gesundheitsférderung nicht erreicht werden, das sind
v. a. (BZgA 2007b):

—> sozial benachteiligte/bildungsferne Altere

—> nicht mobile adltere Menschen

— dltere Migrantinnen und Migranten

—> dltere, alleinstehende Manner

Kommunale Gesundheitsférderung sollte versuchen, vor allem diese Gruppen zu erreichen, da sie
ein héheres Risiko haben, schwer zu erkranken und frither zu sterben. Altere Menschen, die zur{ick-
gezogen und in schwierigen Lebensverhaltnissen leben, kédnnen Uber gezielte Angebote und Me-
thoden der Gesundheitsférderung erreicht und in ihren Gesundheitsressourcen gestarkt werden.

Gesundheitsforderungsprojekte kénnen folgendermaBen auf sozial benachtei-
ligte dltere Menschen ausgerichtet werden (Resch et al. 2010):
— Nutzung innovativer oder erprobter Methoden und Strategien,
wie z. B. (préventive) Hausbesuche, aufsuchende Aktivierung
— Berlcksichtigung des Wissens von Multiplikatorlnnen innerhalb einer
Gemeinde, wie z. B. Gemeindevorsteherinnen, Kirchenvorsteherinnen, um
Kontakt mit wenig wahrgenommenen Personen der Gemeinde zu kntpfen
— Sensibilitdt gegenlber den Bedurfnissen alterer Menschen, die z. B.
durch ihre sexuelle Orientierung marginalisiert sind



6.4 Setting-Ansatz

Der Setting-Ansatz ist eine Kernstrategie der Gesundheitsforderung und zieht die Bedeutung
der Rahmenbedingungen, unter denen Menschen leben und arbeiten, in den Blickpunkt. Mit dem
Setting-Ansatz wird nicht der einzelne Mensch und sein Verhalten in den Vordergrund von MaB-
nahmen gestellt, sondern das soziale System selbst (Grossmann und Scala 1994). Die Einflussnahme
auf diese sozialen Kontexte ist das wesentliche Ziel der modernen Gesundheitsférderung.

Unter Setting versteht man in der Gesundheitsférderung einen Ort oder sozialen Kon-

text, in dem Menschen ihren Alltagsaktivitaten nachgehen, im Verlauf derer verschiedene

Faktoren zusammenwirken und Gesundheit und Wohlbefinden beeinflussen. Beispiele fur Settings
sind Schulen, Arbeitsstatten, Krankenhduser, Gemeinden, Dorfer und Stadte (WHO 1998: 19).

Die Fokussierung in der Gesundheitsférderung auf in der Regel ein Setting ermdglicht es, die Ziel-
gruppen und Akteurlnnen genauer zu bestimmen, passende Zugangswege zu definieren und die
vorhandenen Ressourcen zu nutzen (Altgeld 2004). Eine Starke des Setting-Ansatzes wird u. a.
darin gesehen, dass die in der Gemeinde in Gang kommenden Prozesse nicht nur dem zunachst
festgelegten Ziel der Gesundheitsférderung dienen, sondern dass sie auch in andere Bereiche
einflieBen und diese in positiver Weise verdandern kénnen (Bundesministerium fir Gesundheit
und Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie e.V. 2009).

Interventionen nach dem Setting-Ansatz sind systemisch, prozessorientiert und langfristig ange-
legt. Sie zielen auf die aktive Einbeziehung (Partizipation) aller relevanten Gruppen im Setting,
knupfen bei der Wahl der Methoden an Erfahrungen, Fertigkeiten und Potenzialen an (Ressour-
cenorientierung) und bemdhen sich um die Kompetenzstarkung aller Beteiligten (Empowerment)
(Geene 2008; Altgeld 2004; Ruckstuhl und Abel 2001). Der Setting-Ansatz erméglicht es tber-
dies, verhaltens- und verhéltnisorientierte MaBnahmen miteinander zu kombinieren (Altgeld
2004). Im Idealfall verstarken sich diese MaBnahmen durch eine Reihe von Feedback- und Ver-
starkerprozessen (Kickbusch 2003).

6.5 Partnerschaften, Kooperationen und Vernetzung

Weitreichend akzeptiert ist, dass Gesundheit nur zum geringsten Teil im Gesundheitssektor, zum
groBten Teil aber in allen anderen Politikbereichen entsteht. Strategien der Gesundheitsférderung
sind daher wirksamer und nachhaltiger, wenn es gelingt, Uber den Gesundheitsbereich hinaus
Netzwerke und Partnerschaften mit anderen Sektoren und zwischen unterschiedlichen Professio-
nen zu bilden (Trojan und Legewie 2007). Gesundheitsférderung ist hier als ,,Querschnittsmate-
rie” auf Basis einer intersektoralen Zusammenarbeit zu verstehen (Dir 2008). Dies birgt insbeson-
dere auf kommunaler Ebene groBes Potenzial, denn damit Gesundheitsférderung hier ihre Ziele
erreicht, ist die Zusammenarbeit von unterschiedlichen Akteurlnnen in der Gemeinde notwendig.
Wenn es gelingt, Bundnispartnerlnnen zu gewinnen und ihre Starken und Ressourcen zu nutzen,
ist dies ein wichtiger Schltssel zu einer erfolgreichen und gut integrierten kommunalen Gesund-
heitsforderung (Jané-Llopis und Barry 2005: 49). Das Zusammenwirken der unterschiedlichen
Professionen und Bereiche ist fir die Schaffung gestinderer Lebenswelten unumgéanglich.
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Fur Projekte der kommunalen Gesundheitsférderung fur dltere Menschen
gibt es eine groBe Zahl an potenziellen Partnerinnen vor Ort, wie z. B.:
Seniorlnnen-Einrichtungen und -Netze

Pflege- und Sozialstationen

Sport- und Turnvereine

Apotheken

Arztinnen

Physiotherapeutinnen

Akteurlnnen aus dem Bereich Soziales, Bildung, Verkehr,

Wohnen, Bauen, Umwelt und der Wirtschaft
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6.6 Spezifikum der kommunalen
Gesundheitsférderung: Ehrenamtliche Arbeit

Fur die Umsetzung von kommunalen Gesundheitsférderungsprojekten und -programmen scheint
der Einsatz von ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen entscheidend zu sein, um groBe Effekte bei
verhaltnismaBig geringen Kosten zu erzielen (Puhringer 2007: 26). Die Ehrenamtlichkeit wird von
Osterreichischen Expertinnen im Feld in gewisser Weise auch als Spezifikum der kommunalen Ge-
sundheitsférderung wahrgenommen und insofern problematisiert, als dadurch die strategische
und nachhaltige Verankerung von Gesundheitsférderung in der Gemeinde erschwert werden
kann (Spicker und Lang 2009).

Ehrenamtlich tdtige Personen stellen ihre Freizeit zur Verfiigung, um eine Organisation oder
andere Menschen unentgeltlich zu unterstitzen. In der Gesundheitsférderung kénnen sie unter-
schiedliche Rollen einnehmen, die von gelegentlicher Unterstiitzung bis hin zur Koordination des
Projekts reichen (Resch et al. 2010). Ehrenamtlich Tatige haben oft viele Ressourcen (insbesondere
Zeit), die fur Gesundheitsférderungsprogramme nitzlich sein kénnen. Sie kénnen zudem eine
unschatzbare Hilfe sein, um isolierte oder sozial benachteiligte altere Menschen zu erreichen
(Multiplikatorlnnenrolle). Ehrenamtliche Tatigkeit kann auch eine positive Wirkung auf die Ge-
sundheit der freiwilligen Mitarbeiterlnnen selbst haben (Kruse 2002, zit. nach Resch et al. 2010).
Eine Evaluierung der ,Gesunden Gemeinden” in Ober6sterreich zeigt, dass es eher schwierig ist,
Mitarbeiterinnen fur die ehrenamtliche Tatigkeit im Rahmen der kommunalen Gesundheitsférde-
rung zu gewinnen (Institut fir Gesundheitsplanung 2006). Umso wichtiger scheint es, Rahmen-
bedingungen so zu gestalten, dass auch langerfristiges Engagement fir ehrenamtliche Tatigkeit
gesichert werden kann (Resch et al. 2010).



Strategien fur die Gewinnung und Motivation von ehrenamtlich tatigen al-

teren Menschen im Rahmen der Gesundheitsférderung wurden von Resch et al.

(2010) aufgezeigt:

Die Vorteile und der Nutzen von ehrenamtlicher Arbeit (fur sich selbst, fiir andere)
sollten hervorgehoben werden, um Altere zu ermutigen, freiwillig tatig zu werden.
Freiwillige nach ihren individuellen Erwartungen und spezifischen Fahigkeiten einsetzen
Freiwillige gezielt gewinnen, ausbilden und begleiten

freiwillige Mitarbeiterlnnen gut in das multiprofessionelle Team integrieren und Rollen klaren
Die Arbeit der freiwilligen Mitarbeiterlnnen anerkennen, auch in Form von materieller
(z. B. Erstattung der Spesen, Bereitstellung von Infrastruktur) und sozialer Unterstitzung
Die spezifischen Bedurfnisse von Frauen und Mannern berlcksichtigen, zugleich
traditionell mannliche bzw. weibliche Rollenzuschreibungen nach Méglichkeit vermeiden
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7 Argumente fur kommunale Gesundheits-
forderung mit Fokus auf adltere Menschen

Vor dem Hintergrund des Wissens Uber die Determinanten der Gesundheit (siehe Kap. 4) wird
klar, dass den Gemeinden eine gro3e Verantwortung fur die Gesundheit ihrer Bevolkerung zu-
kommt. Gerade die altere Bevolkerung kann tber einen Gesundheitsférderungsansatz auf kom-
munaler Ebene gut erreicht werden.

Die Argumente, warum Gesundheitsférderung fur altere Menschen von gréBter
Wichtigkeit ist, sind vielfaltig und beziehen sich sowohl auf die individuelle als auch
auf die gesellschaftliche Ebene (Resch et al. 2010):
Gesundheit ist ein Grundrecht von (alteren) Menschen.
Gesundheit ist ein wichtiger Einflussfaktor auf Zufriedenheit und Lebensqualitat im Alter.
Gesundheit ist eine Grundvoraussetzung flr ein autonomes Leben im Alter.
Gesundheit ist entscheidend, um eine akzeptable Lebensqualitat
alterer Menschen aufrechtzuerhalten und um einen fortwahrenden
Beitrag alterer Menschen fiir die Gesellschaft sicherzustellen.
Gesundheit ist ein bestimmender Faktor von 6konomischem Wachstum und
Wettbewerbsfahigkeit (z. B. Abnahme von Frihpensionierungen).
— Eine gesunde Bevolkerung senkt die Kosten des Gesundheitswesens

und entlastet das Gesundheitssystem.

Der groB3te Nutzen von Gesundheitsforderung fir altere Menschen wird von 6sterreichischen Bur-
germeisterinnen und anderen Akteurinnen in der Gesundheitsférderung in einer méglichen Kos-
tenreduktion, einer Steigerung der Lebensqualitdt und dem Erhalt der Unabhangigkeit und Selbst-
standigkeit der alteren Menschen gesehen (Lang und Spicker 2009; Spicker und Lang 2009).

Es ist davon auszugehen, dass Gemeinden dann in Gesundheitsférderung investieren, wenn sie

N
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Loésungen fir Probleme bietet und mit anderen Zielen gekoppelt werden kann, wenn Anreize von
auBen da sind und wenn es politische, finanzielle, wissenschaftliche und praktische Unterstit-
zung gibt. Gesunde Burgerinnen sind in der Regel auch zufriedene Burgerinnen und Wahlerlnnen
(Spicker und Lang 2009). Ob und wann sich eine Gemeinde dazu entschlieBt, konkrete Schritte
zur Entwicklung von kommunaler Gesundheitsforderung zu setzen, hangt von vielen Faktoren
und Konstellationen ab, nicht zuletzt von den vorhandenen finanziellen und personellen Kapa-
zitaten, der sozialen Reife der Gemeinde (Community Readiness) und der ,Kunst des rechten
Augenblicks” (Reis-Klingspiegl et al. 2005).

Entgegen dem vorherrschenden passiven Altersbild in der Gesellschaft zeigen Projektergebnisse
insbesondere auch, dass altere Menschen trotz ihrer Beschwerden und Beeintrachtigungen eine
Zielgruppe sind, die grundsatzlich offen fur Neues, mobilisierbar und an Partizipation und Mit-

sprache sehr interessiert ist (Neuhold o. J.).

8 Evidenzbasiertes Wissen zu
Verbesserungen der Gesundheit
und zu wirksamen MalBnahmen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Sammlung wissenschaftlicher Evidenz zusammen-
gefasst. Die Evidenzsammlung und -bewertung wurde entlang des Ergebnismodells von Gesund-
heitsforderung Schweiz durchgefiihrt (Abb. 6).

Abbildung 6: Ergebnismodell
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Nachfolgend werden zunéachst die Verbesserungen auf Ebene der Gesundheit (Ergebnisebene D
in Abb. 6) dargestellt, die fur dltere Menschen mit Gesundheitsférderung im kommunalen Setting
erreicht werden konnten (Kap. 8.1).

Daran anschlieBend werden die MaBnahmen und EinflUsse auf die Gesundheitsdeterminanten
zusammengefasst (MaBnahmenebene A1-A4 in Abb. 6), die im Kontext der kommunalen Ge-
sundheitsforderung fur altere Menschen in der Literatur berichtet werden (Kap. 8.2).

8.1 Erzielte Verbesserungen auf Ebene der Gesundheit

Gesundheitsforderung zielt auf die nachhaltige Verbesserung des kérperlichen, psychischen und
sozialen Wohlbefindens. Da Gesundheit nicht direkt, sondern nur tber die Gesundheitsdetermi-
nanten beeinflusst werden kann, ist es das Ziel der Gesundheitsférderung, die Gesundheitsde-
terminanten so zu beeinflussen, dass sie positiv auf die Gesundheit Einzelner und von Gruppen
wirken (Cloetta et al. 2005).
Indikatoren zur Messung der verbesserten Gesundheit sind z. B. eine gesteigerte Lebenserwar-
tung, eine erhéhte Anzahl krankheits- und behinderungsfreier Lebensjahre, eine héhere gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat, eine verminderte Krankheitshaufigkeit (Morbiditat) sowie eine
verminderte frihzeitige Sterblichkeit (Mortalitat). Verdnderungen auf Ebene dieser Indikatoren
konnen allerdings in der Regel nicht einzelnen MaBnahmen der Gesundheitsférderung zuge-
schrieben werden, sondern sind das Ergebnis von vielen Einflussfaktoren (Gesundheitsdetermi-
nanten) aus dem Bereich des individuellen Verhaltens und der Lebensverhaltnisse.

Nachfolgend werden jene Verbesserungen der Gesundheit zusammengefasst, die in der Literatur

mit MaBnahmen der Gesundheitsférderung fir altere Menschen im kommunalen Setting erzielt

werden konnten.

— Fried et al. (1997) konnten mit einem intergenerationalen Ansatz (dltere Ehrenamtliche
werden in die Arbeit mit Kindern eingebunden) zeigen, dass die physische und kognitive
Aktivitit sowie die soziale Einbindung (Unterstiitzung und Netzwerke) von Alteren mit ei-
ner Verbesserung der korperlichen Funktionalitat sowie einem besseren psychischen
Wohlbefinden einhergehen und zur Intensivierung der Sozialkontakte (Jugendliche und
Gleichaltrige) beitragen (Fried et al. 1997).

— Knesebeck et al. (2006) konnten eine umfassende Verbesserung der Lebensqualitat von
alteren Menschen beobachten, insbesondere durch die Intensivierung sozialer Aktivitaten im
Rahmen eines Programms zur ,,aufsuchenden Aktivierung”. Dies wirkte vor allem bei jenen
signifikant, die zuvor ein kritisches Lebensereignis erleiden mussten (Verlust des Partners
bzw. der Partnerin) (Knesebeck et al. 2006).

— Elkan et al. (2001) konnten im Zusammenhang mit praventiven Hausbesuchen bei dlteren Men-
schen einen verbesserten Gesundheitsstatus, verbesserte instrumentelle Aktivitaten,
eine reduzierte Anzahl von Pflegeheimiiberweisungen und eine signifikant reduzierte
Mortalitat nachweisen. Weder die Merkmale der Zielgruppe, die Dauer der Intervention noch
die Altersgruppe hatten einen Effekt auf Mortalitdt oder Pflegeheimiberweisungen (Elkan et al.
2001). In einem Viertel der von Ploeg et al. (2005) analysierten Studien konnte nachgewiesen
werden, dass im Zusammenhang mit Hausbesuchsprogrammen die Wahrscheinlichkeit, wei-
terhin zu Hause leben zu konnen, erhéht wird (Ploeg et al. 2005). Sie kénnen auch das Fort-
schreiten korperlicher Einschrankungen von dlteren Menschen verzégern (Minder et al. 2002).
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— Hendriksen et al. (1984) konnten eine signifikante Reduktion der Uberweisungen in Spi-
taler durch ein Hausbesuchsprogramm nachweisen. Zusatzlich kam es zu einer signifikan-
ten Reduktion der Krankenhaustage und zu einer niedrigeren Mortalitatsrate in der
Interventionsgruppe (Hendriksen et al. 1984). Neben der Reduktion von Mortalitat kann der
funktionale Status verbessert und die Neigung zu depressiven Verstimmungen redu-
ziert werden (Markle-Reid et al. 2006).

— Sahlen et al. (2006) kommen zu dem Ergebnis, dass praventive Hausbesuche die Mortalitat
alterer Menschen verringern kénnen, wenn sie durch Gesundheitsfachkrafte professio-
nell durchgefiihrt werden. Dieser Effekt verschwand jedoch wieder, wenn die Hausbesuche
beendet wurden. Die Wirksamkeit von Hausbesuchen hangt vor allem mit den spezifischen
Kontextfaktoren zusammen, Ergebnisse sind daher kaum in allgemeine Empfehlungen zu
gieBen. Die Ergebnisse zeigen keinen Unterschied nach Geschlecht, jedoch einen tendenziell
groBeren Effekt bei alleinlebenden Personen (Sahlen et al. 2006).

— Reis-Klingspiegl (2009) berichtet von drei Kohortenstudien, die im Netzwerk , Gesunde Ge-
meinden” in der Steiermark durchgefuhrt wurden und die deutliche Hinweise auf eine Ver-
anderung von Gesundheitsindikatoren geben: So ist die Lebensqualitat in jingeren und
alteren Altersgruppen und bei beiden Geschlechtern gestiegen, wobei die Lebensqualitatsge-
winne bei den Alteren groBer als bei den Jiingeren sind. Neben der Verbesserung verschiedener
personaler Gesundheitsdeterminanten (Gesundheitshandeln, Koharenzsinn, Selbstvertrauen,
Selbstwirksamkeit, Vertrauen) kam es auch zu einer verbesserten subjektiven Einschat-
zung der Gesundheit bei jiingeren und alteren Frauen. Dieser Effekt scheint jedoch von
Qualitat und Quantitat des implementierten Angebots abzuhdngen (Reis-Klingspiegl 2009).

8.2 Erfolg versprechende MaBBnahmen
und ihre Wirkungen

In diesem Kapitel finden sich gesundheitsforderliche MaBnahmen fur éltere und alte Menschen
im Kontext der kommunalen Gesundheitsférderung, deren Umsetzung evidenzbasiert und
nachvollziehbar dokumentiert ist. Die Strukturierung dieses Kapitels erfolgt entsprechend dem
Schweizer Ergebnismodell entlang der vier MaBnahmen-Bereiche:

— Entwicklung eines gesundheitsférdernden Angebots

— Interessenvertretung, Zusammenarbeit, Organisationen

—> soziale Mobilisierung

— Entwicklung persénlicher Kompetenzen

Im Bewusstsein, dass sich diese Ebenen in der Realitat Uberlappen und auch die Wirkungen einer
MaBnahme komplex und auf unterschiedlichen Ebenen angesiedelt sein kénnen, wurden die in
der Literatur beschriebenen MaBnahmen jeweils einem dieser Bereiche zugeordnet. Sie wurden
jenem Bereich zugeordnet, der am ehesten dem Kern der MaBnahme entspricht.

Angemerkt werden muss, dass die nachfolgend beschriebenen gesundheitsférderlichen Mal3-
nahmen nicht als ,Patentrezepte” zu verstehen sind, da ihre Wirkung immer von der konkreten
Ausgestaltung, dem Vorgehen und den jeweiligen Bedingungen vor Ort abhangt. Auch wenn ein
und dieselbe MaBnahme in einer Gemeinde wirkt, kann sie in einer anderen, unter anderen Ge-
gebenheiten, nicht wirksam oder sogar unangemessen sein (Broesskamp-Stone und Ackermann
2007). Gesagt werden kann, dass MaBnahmen der Gesundheitsférderung fir Altere eher dann



wirksam sind, wenn sie einen ganzheitlichen Ansatz verfolgen und sowohl auf individueller als
auch auf sozialer und struktureller Ebene ansetzen.

Aus den im Rahmen der Evidenzsammlung begutachteten Arbeiten und Studien geht nicht im-
mer hervor, an welche Altersgruppe von ,, Alteren” sich die MaBnahme richtet. Da die Gruppe der
Lalteren Menschen 60+" eine sehr groBe Gruppe und auBerordentlich heterogen ist, sind die an-
geflihrten MaBnahmen als Beispiele zu sehen, die einer Anpassung an die jeweiligen Bedurfnisse
der in einem kommunalen Gesundheitsférderungsprogramm definierten Zielgruppe beddrfen.

Gesundheitsforderung fur altere und alte Menschen findet bislang vor allem in

ihren Wohnungen, in Einrichtungen der Primarversorgung und anderen lokalen
Einrichtungen statt. Die Interventionen fokussieren v. a. auf die kérperliche (Bewegung,
Funktionalitat), aber auch auf die seelische und soziale Gesundheit (soziale Netze, Einbin-
dung). Obwohl es sich bei der fur diese Evidenzsammlung ausgewahlten Literatur nur um
einen kleinen Ausschnitt der gesamten Literatur handelt, decken sich diese Ergebnisse mit der
umfassenden Literaturanalyse im Projekt healthPROelderly (Strimpel und Billings 2008).

8.2.1 Entwicklung eines gesundheitsférdernden Angebots

In diesem Bereich geht es vor allem um die Planung und Realisierung von infrastrukturellen An-
geboten und Dienstleistungen der Gesundheitsférderung. Zielgruppe dieser Angebote kénnen
sowohl die Bevélkerung allgemein wie auch spezielle Berufsgruppen (Multiplikatorinnen) sein
(Cloetta et al. 2005). Die Literatur zeigt im Bereich der kommunalen Gesundheitsforderung far &l-
tere Menschen vor allem drei Ansatzpunkte auf: Hausbesuchsprogramme, Angebotserweiterung
in Einrichtungen der Primarversorgung und Angebote zum Ehrenamt.

Hausbesuchsprogramme

Unter Hausbesuchsprogrammen versteht man speziell entwickelte Angebote, die darauf basie-
ren, dass altere Menschen in ihren Wohnungen von Gesundheitsfachkréften aufgesucht werden
und im Rahmen eines geriatrischen Assessments (Bewertung der medizinischen, funktionalen,
psychosozialen und umgebungsbezogenen Anliegen) spezielle Aktivitdten gemeinsam geplant
und umgesetzt werden (aufsuchende Aktivierung).

Es scheinen sich besonders solche Programme zu bewahren, die nicht nur eine Einzelaktivitat zum
Ziel haben, sondern auf korperlicher, seelischer und sozialer Ebene ansetzen (subjektive Gesundheit,
funktionale Fahigkeiten, Wohlbefinden und soziale Netzwerke) und in einer gewissen RegelmaBig-
keit erfolgen. Bewahrt hat sich ein multidimensionaler Ansatz, bei dem Gesundheitsforderung,
Krankheitsmanagement und Pravention, Lebensstilberatung und Aufbau einer vertrauensvollen Be-
ziehung ineinanderflieBen. Bewdhrt haben sich Hausbesuchsprogramme, welche die kérperliche
Fitness fur stark bewegungseingeschrankte altere Personen fordern. Andere fokussieren auf das
psychische Wohlbefinden, indem sie zu vermehrter sozialer Aktivitat anregen.

Es zeigt sich, dass bei der Gestaltung und Umsetzung von ,, préventiven Hausbesuchsprogram-
men” einige wichtige Aspekte zu beachten sind. So sind insbesondere die Anzahl und Regel-
maBigkeit der Kontakte, die zeitliche Kontinuitat, die Durchfihrung durch erfahrene und
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gegebenenfalls speziell geschulte Gesundheitsfachkrafte, ein Supervisionsangebot fur die
Beraterlnnen, eine hohe Klientinnenorientierung, interdisziplindre Zusammenarbeit, eine
professionelle Steuerung und Koordinierung der Hausbesuche sowie der ganzheitliche An-
satz des Konzepts relevant.

(Liebel et al. 2009; Avlund et al. 2007; Nicolaides-Bouman et al. 2007; Vass, Avlund und Hen-
driksen 2007; Vass, Avlund, Hendriksen et al. 2007; Knesebeck et al. 2006; Sahlen et al. 2006;
Minder et al. 2002; Elkan et al. 2001; Hendriksen et al. 1984)

Erweiterung des gesundheitsforderlichen Angebots in Einrichtungen der Primarversorgung
Es finden sich einige Arbeiten, die von der Entwicklung spezifischer gesundheitsférdernder An-
gebote fiir Altere in lokalen Einrichtungen der Primarversorgung (z. B. Apotheken, Hausarztpra-
xen, Gesundheits- und Sozialsprengel) berichten. Hier sind vor allem Apotheken zu nennen, die
unter anderem folgende Aktivitaten setzen: Einrichtung einer Gesundheitsforderungsbibliothek,
Veranstaltungen, Informationsbroschiiren, Aufbau von Servicestellen, Etablierung von Gesund-
heitsnachmittagen fur Frauen, Erweiterung des Angebots fur Patientinnen mit chronischen Be-
schwerden, Sensibilisierungsprogramme, Assessment von Risikofaktoren, Einbindung von ,Ge-
sundheitserzieherlnnen”).

(Dennis et al. 2009; Kaczorowski et al. 2008; Anderson 2000)

Andere Angebote (z. B. Ehrenamt)

Angebote, die darauf abzielen, dass dltere Menschen einer sinnstiftenden Tatigkeit nachgehen,
sich einbringen und ehrenamtlich tatig werden kénnen, sind zum Teil vorhanden. In den USA
hat sich beispielsweise das neu entwickelte Programm der , Experience Corps” als erfolgreich
herausgestellt. Dabei handelt es sich um ein Angebot fir altere Menschen ab dem 60. Lebens-
jahr, die fur die Arbeit mit Kindern in Kindergarten und Schulen ehrenamtlich engagiert und
dadurch auf mehreren Ebenen geférdert werden. Es hat sich auch deshalb als nutzbringend
erwiesen, da es einerseits eine gute Kosten-Nutzen-Relation aufweist und andererseits sowohl
den Alteren als auch den Kindern zugutekommt.

Soziale und kirchliche Einrichtungen sind wichtige Akteurlnnen und Multiplikatorinnen in der Ge-
sundheitsférderung. So kénnen Uber derartige Einrichtungen gezielt z. B. Materialien verbreitet
und altere Menschen in der Gemeinde erreicht werden. Auch Telefonservices, z. B. zur Seelsor-
ge bzw. Forderung der mentalen Gesundheit, haben sich als effektiv erwiesen. Es werden vor al-
lem positive Verhaltensanderungen berichtet: Dazu zéhlen Anderungen im Erndhrungsverhalten
und in der korperlichen Aktivitdat und Gewichtsreduktion. Auch Initiativen zur Krebsvorsorge,
Raucherinnenentwoéhnung, Cholesterinreduktion sind gut dokumentiert.

Ein niederschwelliger Zugang scheint fur die Wirksamkeit von spezifischen Angeboten ent-
scheidend zu sein. Niederschwellige Angebote sind dadurch gekennzeichnet, dass durch die
Gestaltung der MaBnahme keine Personen der Zielgruppe ausgeschlossen werden. Ein nie-
derschwelliger Zugang gelingt umso besser, je weniger spezielle Fahigkeiten zur Teilnahme
erforderlich sind und je geringer die physischen oder finanziellen Barrieren sind. Insofern sind
derartige Angebote fiir benachteiligte Altere und fur die Gesundheitsférderung insgesamt von
hoher Bedeutung.

(Kaczorowski et al. 2008; Campbell et al. 2007, Fried et al. 2006; Fried et al. 1997)



8.2.2 Interessenvertretung, Zusammenarbeit,
Organisationen

Auf dieser Ebene geht es vor allem um MaBnahmen, die darauf abzielen, Gesundheitsférderung
in Politik, Verwaltung und Organisationen zu verbreiten und zu verankern (Cloetta et al. 2005).
Aus der Literatur lassen sich hier v. a. drei Ansatze zuordnen: Multiplikatorinnen-Schulungen,
interdisziplindre und organisationstbergreifende Zusammenarbeit sowie Kapazitatsentwicklung.

Multiplikatorinnen-Schulungen

Evaluierte Multiplikatorlnnen-Schulungen finden sich in der Literatur v. a. im Zusammenhang
mit Hausbesuchsprogrammen. So wurden Schulungen flr Beraterinnen mit unterschiedlichem
professionellem Hintergrund beispielsweise zu Themen der Pflege- und Sozialgesetzgebung, zur
Gesprachsfihrung und zum ,Active Ageing”-Ansatz durchgefihrt. Schulungsthemen waren
aber auch geriatrische/gerontologische Problemstellungen. Die Multiplikatorinnen wurden
auch im Hinblick auf das regionale Angebot (beispielsweise fur das sportliche Angebot) geschult
und lernten auch Transportmaglichkeiten fir dltere Menschen kennen, um diese Informationen
auch weitergeben zu kénnen.

Ein anderes Trainingsangebot wurde speziell fir den Hausbesuchsdienst und fir Hausarztin-
nen geplant. In der dreijahrigen, interdisziplindren Weiterbildung wurde die Wichtigkeit psycho-
logischer und sozialer Faktoren fur die Gesundheit betont. Geschult wurden die Einschatzung von
Frihsignalen von Behinderung und Krankheit, die Moglichkeiten der Férderung von individuellen
Ressourcen, Empowermentstrategien sowie Moglichkeiten zur korperlichen Aktivierung. Infor-
mationen Uber lokale Einrichtungen wurden gegeben und zur interdisziplindren Zusammenarbeit
ermutigt sowie Praktiken guter Kommunikationstechniken gedibt.

Auch von speziellen Schulungen zur Gesundheitsférderung (Wissensvermittlung, Einstellungsan-
derung, Verhaltensanderung) fir Apothekerinnen und Pflegefachkrafte wird berichtet.
(Dennis et al. 2009; Avlund et al. 2007; Poulsen et al. 2007; Knesebeck et al. 2006)

Interdisziplindre und organisationsiibergreifende Zusammenarbeit

Gesundheitsforderung fur altere Menschen im kommunalen Setting bedarf der interdisziplindren
und organisationsibergreifenden Zusammenarbeit in der Gemeinde. Entscheidend durfte sein,
alle relevanten Akteurlnnen und Organisationen (Hausarztpraxen, Apotheken, Pensionistin-
nen-Vereine) auf lokaler bzw. regionaler Ebene flr eine Kooperation zu gewinnen. In der Literatur
wird im Zusammenhang mit einigen Interventionen berichtet, dass sie nur aufgrund der guten
Zusammenarbeit der lokalen Akteurlnnen so erfolgreich waren. Vernetzungsbemihungen sind
daher ein wichtiger Beitrag zur Initiilerung und Aufrechterhaltung von Gesundheitsaktionen und
fihren zu einer Veranderung in der Gemeinde auf unterschiedlichen Ebenen, u. a. zu einer Ver-
besserung des sozialen Klimas.

Im ,,Strong for Life”-Programm besteht eine Koalition mit mehr als 1.000 lokalen Anbietern im
Bereich sozialer Dienste sowie Gesundheits- und Zivileinrichtungen. Dieses Netzwerk unterstiitzt
bei der Implementierung des Programms. Dadurch werden freiwillige Trainerlnnen akquiriert,
die altere Menschen zu Hause unterstitzen, ihre korperliche Funktionalitdt und Gesundheit zu
erhalten. Ein spezielles Modell zum Training von Freiwilligen wurde dafur entwickelt (sog. Train-
the-Trainer-Programm mit Trainingsmanual, Anleitung fir Teilnehmerinnen etc.).

In einer anderen Intervention wurde ein Bewusstseinsbildungsprogramm in 39 Gemeinden um-
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gesetzt. Auf lokaler Ebene wurde dazu eng mit lokalen Einrichtungen wie Apotheken,
Freiwilligenorganisationen und Hausarztlnnen zusammengearbeitet. Pro Gemeinde wurde
eine Organisation mit entsprechenden personellen und infrastrukturellen Ressourcen fur die
Leitung dieser Kooperationen ausgewahlt.

Die Ergebnisse weisen insgesamt darauf hin, dass Gesundheitsférderungsprojekte dann erfolg-
reicher sind, wenn sie die Erfahrungen und die bestehende Vernetzung etc. von Personen
bzw. Einrichtungen einbeziehen (Kaczorowski et al. 2008). Deshalb empfiehlt sich, von Anfang
an das soziokulturelle Umfeld und die strukturellen Komponenten auf Gemeindeebene genau-
er unter die Lupe zu nehmen.

(Kaczorowski et al. 2008; Campbell et al. 2007; Nicolaides-Bouman et al. 2007; Vass, Avlund,
Hendriksen et al. 2007; Etkin et al. 2006; Knesebeck et al. 2006; Sahlen et al. 2006; de Leeuw
und Skovgaard 2005)

Kapazitatsentwicklung (Capacity Building)

Gesundheitsférdernde Interventionen auf Gemeindeebene scheinen dann wirksamer zu sein,
wenn sie an den vorhandenen Ressourcen und Kapazitaten vor Ort ansetzen und diese wei-
terentwickeln. Einige Arbeiten berichten von Aktivitaten, die in Zusammenhang mit dem syste-
matischen Aufbau und der Messung von Kapazitaten (Verankerung von Gesundheit in der Ge-
meindepolitik und -verwaltung, Aufbau einer sozialen Infrastruktur, Partnerschaften, Netzwerke,
Leadership, Managementkompetenzen, Ressourcen) in der Gemeinde stehen. Zusatzlich ist die
Initiierung von Partizipations- und Empowermentprozessen notig.

Trojan (2008) entwickelte ein Instrument zur Messung von Kapazitdtsentwicklung und be-
fragte Akteurinnen aus dem Gesundheits- und Sozialbereich auf kommunaler Ebene (Quar-
tier) zweimal im Zeitraum von funf Jahren. Es konnten deutliche Verbesserungen bei allen
Dimensionen der Kapazitatsentwicklung nachgewiesen werden, die v. a. auf das starke Enga-
gement einzelner Akteurinnen und das allgemein positive Klima der Gemeindeentwicklung
zurlckgefuhrt wird.

Reis-Klingspiegl (2009; 2005) pruft im Zuge von Gesundheitsférderungsprozessen auf Ge-
meindeebene mittels eines Tools die Community Readiness, d. h. die soziale Reife einer
Gemeinde zur Umsetzung von Gesundheitsférderung. Das Ergebnis kann eine Planungs-
grundlage fur die Steuerungsgruppe auf Gemeindeebene sein und auch wichtige Hinweise
fur eine etwaige externe Prozessbegleitung geben. , Gesunde Gemeinden” in der Steiermark
durchlaufen so im Idealfall einen Strukturentwicklungsprozess. Zu Beginn ist ein Gemein-
deratsbeschluss mit infrastruktureller und finanzieller Ausstattung notwendig. Offent-
lichkeitsarbeit bei Schlusselpersonen und Bevdlkerung werden auf dieser Basis betrieben
und kommunale Arbeitsgruppen fir Gesundheitsférderungsthemen kénnen entstehen.
Stakeholder auf Gemeindeebene (z. B. Kirchen, Vereine) (ibernehmen Patenschaften fir
spezifische Programmpunkte.

Entsprechende Kapazitaten in der Gemeinde tragen zur Erreichung der Gesundheitsférderungs-
ziele bei. Kapazitatsentwicklung fordert die gesundheitsbezogenen Normen und Werte in der Ge-
meinde, es kommt zum Aufbau von Sozialkapital und zu einer Form von Vergemeinschaftung.
Soziale Kohasion wird geférdert, und eine hohere Identifikation mit der Gemeinde tragt zu
einer Verbesserung des sozialen Klimas in der Gemeinde bei, was eine wesentliche Grundlage fiir
gesundheitsférdernde Gemeinden ist.

(Reis-Klingspiegl 2009; Trojan und Nickel 2008; Reis-Klingspiegl et al. 2005; Anderson 2000)



8.2.3 Soziale Mobilisierung

In diesem Bereich geht es v. a. um MaBnahmen, die die soziale Mobilisierung, Aktivierung und
Beteiligung von élteren Menschen fir Anliegen der Gesundheitsforderung betreffen (z. B. Partizi-
pationsprozesse, Gemeindearbeit) (Cloetta et al. 2005).

Um éaltere Menschen mit gesundheitsbezogenen Angeboten zu erreichen, sind spezifische Strate-
gien notwendig, die sich je nach konkretem Angebot unterscheiden. Zielfiihrend sind Strategien,
die besonderes Augenmerk auf die Gestaltung der personlichen Beziehung und die Schaf-
fung von Vertrauen zwischen Gesundheitsférderinnen und &lteren Menschen abzielen, die die
individuellen Bedrfnisse berlcksichtigen und das familidre Umfeld sowie weitere Expertinnen bei
der Gestaltung des Angebots einbeziehen.

Konkret angesprochen werden die Menschen zu Hause haufig tber postalische Aussendungen,
die Informationen Uber gesundheitsférdernde Angebote enthalten. Unklar bleibt, welche Grup-
pen dlterer Menschen man damit erreichen kann.

Wichtig scheinen Informationen Uber lokale Serviceeinrichtungen oder Pensionistinnen-Ver-
eine u. A. zu sein, da sie die Kommunikation und den sozialen Austausch anregen. In manchen
Arbeiten wird davon berichtet, dass Apotheken und Hausarztpraxen besonders wichtig sind,
wenn es um den Zugang zu sozial benachteiligten alteren Menschen geht.

Einzelne Programme konnten erfolgreich &ltere Menschen mobilisieren, indem sie gezielt Offent-
lichkeitsarbeit fur kommunale Gesundheitsférderungsprogramme gemacht haben. Die Formen
daflr sind unterschiedlich und reichen von Flugzettel tber Broschiiren und Zeitungsinserate bis
hin zu Schaufensterwerbungen oder groB angelegten Medienkampagnen. Auch neue Medien
wie DVDs, Internet etc. und die nach wie vor wirksame Mundpropaganda sind relevant, um eine
Aktivierung und Mobilisierung der Zielgruppe bzw. der Gemeindemitglieder zu erreichen.
Soziale Mobilisierung und eine hohe Beteiligung an der Gesundheitsférderung kénnen insbeson-
dere dadurch erreicht werden, dass die spezifischnen Gegebenheiten vor Ort (Regeln, Ansehen,
Verantwortung, Ressourcen, Rollen etc.) bereits in die Planung des Projekts einflieBen.

Die Akzeptanz und Bekanntheit des Angebots sind fur die Beteiligung alterer Menschen ent-
scheidend. Vertrauen gegentiber dem Anbieter bzw. der Anbieterin muss bei der Zielgruppe
gegeben sein. Bei guter kommunaler Zusammenarbeit der Stakeholder sind auch héhere Beteili-
gungsraten zu erwarten. (Campbell et al. 2007; Poulsen et al. 2007; Knesebeck et al. 2006; Pratt
et al. 2006; Sahlen et al. 2006; Boyce 2001; Anderson 2000; Hendriksen et al. 1984)

8.2.4 Entwicklung persénlicher Kompetenzen

Dieser Bereich betrifft MaBnahmen, die sich an Einzelpersonen richten und auf die Entwicklung
gesundheitsbezogener Kompetenzen abzielen (z. B. Gesundheitsinformation, -aufklarung, -bera-
tung und -erziehung). Darunter fallen beispielsweise Erndhrungs- und Bewegungsberatung
oder Informationsveranstaltungen zu sozialen Einflissen auf die Gesundheit (Cloetta et al.
2005). Wissen uber Gesundheits- oder Risikofaktoren sind eine wichtige Basis fur eine Verhal-
tensanderung bis hin zu einem gestinderen Lebensstil. Ergebnis kénnen gednderte Einstellungen,
Normen und Werte gegentber der eigenen Gesundheit bzw. des Gesundheitsverhaltens sein.
Im Rahmen von Hausbesuchsprogrammen werden haufig MaBnahmen und Strategien umgesetzt,
die auf die Entwicklung von personlichen Gesundheitskompetenzen abzielen. Haufig erfolgt
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zunachst die Erfassung der psychosozialen Situation der dlteren Menschen mittels standardisierter
Fragebogen. Auf dieser Basis finden dann gezielt Beratungen statt, und Vereinbarungen Uber die ge-
sundheitsfordernden Ziele und Umsetzungsschritte konnen getroffen werden. Dadurch kénnen per-
sonliche Kompetenzen aufgezeigt, sichtbar gemacht und weiterentwickelt werden (Empowerment).
Apotheken nehmen im Hinblick auf die Entwicklung von personlichen Gesundheitskompeten-
zen der alteren Menschen eine wichtige Rolle ein. Haufig werden dort Lebensstilberatungen
und MaBnahmen der Gesundheitserziehung durchgefihrt und Informationen mittels Bro-
schuren und Magazinen gezielt an altere Menschen weitergegeben.

Gesundheitsinformationen als Beitrag zur Entwicklung von Gesundheitskompetenzen kénnen
auch Uber Medienkampagnen wirksam werden (z. B. Forderung der koérperlichen Aktivitat,
Steigerung des Obst- und Gemdisekonsums). Im amerikanischen ,Strong for Life”-Programm
wurden die persénlichen Kompetenzen von alteren Menschen insofern gestarkt, als sie durch
freiwillige und ausgebildete Laientrainerlnnen zu einem gemeinsamen koérperlichen Training
motiviert wurden. Ziel war es, dass die Teilnehmerinnen die Funktions- und Ko&rpertrainings
dreimal pro Woche in ihrer Wohnung selbststandig durchfthrten. Im ebenfalls amerikanischen
Projekt ,Experience Corps” wurden die personlichen Kompetenzen der ehrenamtlich engagier-
ten Menschen vor allem im sozialen Austausch untereinander und in der Auseinandersetzung
mit den Kindern in der Schule und im Kindergarten geférdert. Die Aufgabe der Alteren bestand
hier u. a. darin, den Kindern die Fahigkeit zu vermitteln, gewaltfrei zu spielen, Konflikte zu
|6sen, Regeln zu befolgen und den Unterricht regelmaBig zu besuchen. Die alteren Freiwilli-
gen lernten so selbst dazu und konnten sich persénlich weiterentwickeln. Fir die Entwicklung
gesundheitsbezogener Kompetenzen scheint die Vermittlung eines ganzheitlichen Gesund-
heitsverstandnisses ebenfalls wichtig. Verhaltensanderungen sind dann wahrscheinlicher,
wenn an den individuellen Ressourcen von alteren Menschen angesetzt wird. Empowerment
ist auch in der Gesundheitsférderung von alteren Menschen eine zentrale Strategie. Vertrauen
und Selbstbewusstsein von dlteren Menschen kénnen so entscheidend gestarkt werden, was
wiederum zu vermehrter korperlicher und sozialer Aktivitat fihren kann.

(Berry et al. 2009; Kaczorowski et al. 2008; Avlund et al. 2007; Etkin et al. 2006; Fried et al. 2006;
Knesebeck et al. 2006; Anderson 2000; Hendriksen et al. 1984)

9 Schritte bei der Planung und Umsetzung
von kommunaler Gesundheitsférderung

Es existieren verschiedene Modelle fir die Planung und Umsetzung von kommunaler Gesund-
heitsforderung. Unabhéngig davon, welches dieser Modelle gewahlt wird, finden sich in der
Regel tbereinstimmend dieselben grundlegenden Elemente (Loss 2008: 32 f.):
Auseinandersetzung mit dem gewahlten Setting

Verstehen der Starken und Schwachen der Gemeinde

Erhebung von spezifischem Bedarf und spezifischen Bedurfnissen der Birgerinnen
Festsetzung von Prioritadten und Zielen

Entwicklung und Implementierung einer Intervention/MaBnahme

Evaluation der Ergebnisse
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Fur die Planung und Durchfihrung von kommunaler Gesundheitsférderung hat sich folgender
beispielhafter Ablauf bewahrt (Gesundheit Berlin 2009; Loss 2008) (Tab. 1):

Tabelle 1: Ablauf in der kommunalen Gesundheitsférderung

Bedarfserhebung

—> Durchftihrung einer Analyse zur Ermittlung von
und -analyse

settingspezifischen Belastungsschwerpunkten,
Ressourcen, Bedurfnissen und Veranderungs-
potenzialen bei den betroffenen Gruppen

Zielformulierung und Programm- N

auf Basis der Analyse Abstimmung Uber das allge-
planung

meine Projektziel im Hinblick auf die Zielgruppen,
Handlungsfelder und MaBnahmen

— Konkretisierung der Ziele, d. h. Formulierung
Uberprifbarer und realistischer Teilziele bzw.
Meilensteine des Projekts

— Planung der MaBnahmen

Aufgabenverteilung — Festlegung der Rollen der Akteurlnnen, Kooperati-

onspartnerinnen und Finanziers fur die Gestaltung
der einzelnen Interventionen und Interventions-
schritte inner- und auBerhalb des Settings und der
Finanzierung; Zeitplanung

— Festlegung von Routinen fur die Dokumentation
und Bewertung von Interventionen

Durchftihrung der N
Interventionen

Umsetzung und Steuerung der MaBnahmen und
Interventionen auf verschiedenen Ebenen

Evaluation — Bewertung der Durchfiihrung und Ermittlung der

Ergebnisse der konkreten Ziele erfolgt projektbe-
gleitend oder am Ende ergebnisbezogen — auch
unter dem Gesichtspunkt der Nachhaltigkeit

Quelle: modifiziert nach Gesundheit Berlin 2009, Loss 2008

Mittlerweile gibt es eine Reihe von Unterstiitzungsmaterialien und -instrumenten fur die prakti-
sche Arbeit in der Gesundheitsférderung. So hat z. B. der Kooperationsverbund , Gesundheitsfor-
derung bei sozial Benachteiligten” (www.gesundheitliche-chancen-gleichheit.de) eine praxisnahe
Sammlung von Werkzeugen zur Planung, Umsetzung und Bewertung von Gesundheitsférderung
auf kommunaler Ebene in Form von Arbeitshilfen zusammengestellt. Die Arbeitshilfen erlau-
tern, worauf Projektplanerinnen und -umsetzerlnnen bei ihrer Arbeit achten sollen und beschrei-
ben die notwendigen Schritte am Weg von der Idee zu einem konkreten Konzept und zur Pro-
jektdurchfihrung (Gesundheit Berlin 2009).

Gesundheitsférderung Schweiz betreibt die Webseite www.quint-essenz.ch, die sich ebenfalls
an Personen richtet, die sich mit der Planung und Durchfiihrung von Projekten in den Bereichen
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Pravention und Gesundheitsférderung beschaftigen. Sie enthélt Elemente aus dem Projekt- und
Qualitatsmanagement sowie der Gesundheitsférderung und bietet Instrumente fir die Planung
und Umsetzung von Projekten.

10 Beispiele guter und bester Praxis

In diesem Kapitel findet sich eine Auswahl von 6sterreichischen und europdischen Praxisprojekten

der kommunalen Gesundheitsférderung fur altere Menschen. Die Projekte werden in ihren Zielen,

Aktivitaten/MaBnahmen und Evaluationsergebnissen dargestellt. Auf besonders

gelungene Aspekte der Umsetzung wird jeweils hingewiesen.

Die Projekte wurden nach folgenden Kriterien ausgewahlt:

—> ausfuhrlich dokumentiert und evaluiert

— an Leitprinzipien der Gesundheitsforderung orientiert (Partizipation, Empowerment,
gesundheitliche Chancengleichheit, Setting-Ansatz, Partnerschaften)

— ganzheitlicher Zugang (kérperliche, seelische, soziale Gesundheit,
verhaltens- und verhaltnisorientiert)

— nachhaltiger Ansatz

Folgende Quellen wurden zur Auswahl der Praxisprojekte herangezogen:

— Europaische Projektdatenbank , healthPROelderly”: www.healthPROelderly.com/database

—> Projektdatenbank des Fonds Gesundes Osterreich:
www.fgoe.org/projektfoerderung/gefoerderte-projekte

Die Projektbeispiele sind dazu gedacht, die Bandbreite von Gesundheitsférderungsprojekten fur

altere Menschen im kommunalen Setting zu illustrieren. Sie kénnen als Anregung zur Umsetzung

und Weiterentwicklung von kommunalen Gesundheitsférderungsaktivitdten mit Fokus auf die Be-

durfnisse alterer Menschen dienen.



Praxisprojekt 1: Anders Altern in Radenthein

Trager:

vitamin R — Zentrum fir Familie, Soziales und Gesundheit

Laufzeit:

2003-2006

Land:

Osterreich

Ausgangslage:

Im Rahmen einer Orts- und Regionalentwicklung wurde Bedarf an Strukturen und Angeboten

zum Thema , Altern und Alt-Sein” festgestellt.

Ziele:

— partizipative Entwicklung und Erprobung eines nachhaltigen gesundheitsbezogenen
Angebots zur sozialen Aktivierung alterer Manner und Frauen in der Gemeinde

Aktivitaiten/MaBnahmen:

Das Projekt konzentrierte sich auf die Entwicklung von gesundheitsférderlichen Strukturen

und Angeboten unter Einbindung alterer Menschen und unter Berlcksichtigung ihrer spezi-

fischen Kompetenzen. Dazu wurde eine komplexe Projektstruktur eingerichtet und eine um-

fassende Evaluation umgesetzt. Besonderes Augenmerk wurde gelegt auf die Diversitat der

Zielgruppe und die unterschiedlichen Bedurfnisse, die Beteiligung benachteiligter Gruppen

sowie die Zuganglichkeit der Angebote. Im Rahmen von Arbeitsgruppen wurden in Kooperati-

on mit verschiedenen Einrichtungen (Altenwohnheim, Rotes Kreuz, Blrgermeister, Sozial- und

Kulturreferat, mobile Dienste, regionale Institutionen, Pensionistinnenverbdnde) Strukturen

fur die Gesundheitsférderung aufgebaut.

Ergebnisse:

Die Evaluation des Projekts konzentrierte sich auf die Bewertung und Steuerung des Prozesses

durch die laufende Analyse aller Projektdimensionen (Struktur, Individuen, Konzept, Inhalt,

Prozesse, Resultate). Daflir setzte sie Evaluationsmeetings, Fokusgruppeninterviews und Inst-

rumente zur Selbstreflexion ein. Hauptergebnis des Projekts war die Entwicklung von Qualitats-

standards, -kriterien und -indikatoren fur die Gesundheitsférderung alterer Menschen entlang

struktureller und individueller Dimensionen. Die Ergebnisevaluation zeigte eine Verbesserung

der individuellen Gesundheit und eine verstarkte Gruppenaktivitat samt Verhaltensanderung.

Besonderheit des Projekts:

— Entwicklung gesundheitsfordernder Angebote

—> Zusammenarbeit von lokalen Organisationen

— gesundheitliche Chancengleichheit, Partizipation, Empowerment

— umfangreiche Prozess- und Ergebnisevaluation

Quelle: Buchinger et al. 2006, Burgstaller et al. 2006

Link: www.vitamin-r.at
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Praxisprojekt 2: Lebenswerte Lebenswelten fiir dltere Menschen

Trager:

Institut fur Sozialmedizin der Medizinischen Universitat Graz

Laufzeit:

2003-2006

Land:

Osterreich

Ausgangslage:

Ausgangspunkt waren die gesellschaftlichen Herausforderungen durch die demografische Al-
terung. Allgemeine Fragestellung war, wie sich eine settingorientierte Gesundheitsférderungs-
arbeit in Gemeinden umsetzen lasst und wie ein adaquates Evaluationskonzept entwickelt
werden kann. Leitkonzepte waren Sozialkapital und Capacity Building.

Ziele:

—> \Verbesserung von Lebensqualitdt und Wohlbefinden

— soziale Aktivierung und Mobilisierung

—> Angebot von Information und Wissen

— Schaffung bedarfsgerechter Angebote

— strukturelle Verankerung

Aktivitaten/MaBnahmen:

Das Modellprojekt wurde in 13 steirischen Gemeinden durchgefthrt. Auf Ebene der MaBnah-
men waren die Ansatze: Vernetzung in Seniorlnnennetzen und Plattformen, Initiierung von
Programmen, Einrichtung eines Uberregionalen Projektfonds, Durchfihrung einer Kohorten-
studie mit zwei Erhebungszeitpunkten 2003 und 2005. In den genannten Bereichen wurde
eine groBe Anzahl an Aktivitaten umgesetzt.

Ergebnisse:

Die Ergebnisse der Evaluation zeigen, dass es gelungen ist, die Gruppe der alteren Menschen
zu mobilisieren, zu befahigen und sie partizipieren zu lassen. Dadurch konnten ihre sozialen
Netzwerke erweitert und gestdarkt werden. Die Uber Jahre gepragten Normen, Werte und
Einstellungen sowie die individuellen Gesundheitspotenziale konnten aufgrund der kurzen
Projektdauer nur bedingt beeinflusst werden. Es konnten jedoch die kérperliche Fitness und
die Lebenszufriedenheit gesteigert werden.

Besonderheit des Projekts:

Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote

gemeindebezogene Interessenvertretung, Zusammenarbeit und Organisation
Kapazitatsentwicklung

Empowerment und Partizipation

umfangreiche Evaluation der MaBnahmen (Kohortenstudien)

Entwicklung eines Instruments zur Bewertung der ,, Community Readiness”

Quelle: Reis-Klingspiegl 2008b, Neuhold o. J.

Link: www.lebenswelten.meduni-graz.at/
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Praxisprojekt 3: Lebensqualitat im Alter (LIMA)

Trager:

Katholisches Bildungswerk Osterreich

Laufzeit:

2001 (lauft weiter)

Land:

Osterreich

Ausgangslage:

Verschlechterungen der kérperlichen Funktionsfahigkeit sind oft mit einer reduzierten Lebens-
qualitat und niedriger Zufriedenheit im Alter verbunden. Bei steigender Lebenserwartung und
der damit verbundenen Wichtigkeit des Erhalts der korperlichen Gesundheit kommt dieser
Tatsache besondere Bedeutung zu.

Ziele:

— Forderung der kdrperlichen Gesundheit und Mobilitat

— Durchftihrung von Gedachtnistrainings, um Korper, Geist und Seele anzusprechen

— Forderung der Autonomie von alteren Menschen

Aktivitaten/MaBnahmen:

Es wurden Trainingskurse auf einer soliden theoretischen Basis (SIMA-Handbucher) entwi-
ckelt, um die Gesundheit von alteren Menschen ganzheitlich zu férdern. Altere Freiwillige
wurden zu Trainerlnnen ausgebildet. Die Kurse werden in kirchennahen Einrichtungen fur
altere Menschen angeboten, wobei verschiedene Trainingsmodule fur dltere Menschen ange-
boten werden: Gedachtnistraining (Konzentration, Aufmerksamkeit, Erinnerung), Psychomo-
torik (Tanzen, Atmen, Spielen, Ausdauer); Férderung von Kompetenzen des taglichen Lebens
(Lebenssituation, Erndhrung, Sozialkontakte, Information); Glaubensfragen (Angste und Zwei-
fel, Hoffnung und Wunsche, Tagesstrukturierung, Teilhabe und Teilnahme, Krankheit, Tod und
Einsamkeit).

Ergebnisse:

Die Teilnehmerinnen von LIMA sind sehr zufrieden mit den Kursen, und die ausgebildeten
Trainerinnen wenden psychomotorische bzw. Gedachtnistrainings nicht nur bei den Kursteil-
nehmerlnnen, sondern auch bei sich selbst an. Das Projekt ist besonders nachhaltig wegen
seines funktionierenden Netzwerkes von Trainerlnnen. AuBerdem wird der Trainingskurs als
gut Ubertragbar in dhnliche Kontexte eingeschatzt.

Besonderheit des Projekts:

theoretisch fundierte Entwicklung eines gesundheitsférdernden Kursangebots
Entwicklung personlicher Kompetenzen

Interessenvertretung, Zusammenarbeit, Organisation (Multiplikatorlnnen-Schulungen)
ehrenamtliche Arbeit

Partizipation und Empowerment

gute Ubertragbarkeit des Angebots in andere Settings

Quelle: Schaffer 2002

Link: www.bildungswerk.at/lima/0
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Praxisprojekt 4: Minigolf kommt zu dir

Trager:

Verein zur Férderung des Minigolfsports

Laufzeit:

2004

Land:

Osterreich

Ausgangslage:

Fur altere Menschen (nicht nur) in Pensionistinnen-Wohnh&usern sind die Einstiegsbarrieren

flr neue Bewegungsaktivitaten besonders hoch. Es sollte gezeigt werden, dass es fur das

Erlernen der Sportart ,Minigolf” nie zu spat ist und eine Teilnahme an Sport-Wettbewerben

auch far Menschen mit kérperlichen Einschrankungen ,lebenslang” mdglich ist.

Ziele:

— Initiilerung von strukturellen Veranderungen zur Schaffung von barrierefreien und
beteiligungswirksamen Bewegungsaktivitaten in Pensionistinnen-Wohnhausern

—> Anregung von dlteren Menschen mit zunehmender kérperlicher und/oder geistiger
Einschrankung zur Nitzung des Minigolf-Angebots

Aktivitaten/MaBnahmen:

Das Angebot setzte an fehlenden bzw. lang zuriickliegenden Erfahrungen im Hinblick auf

Sportaktivitaten an. Es ist niederschwellig, da kaum spezielle Voraussetzungen erforderlich

sind und es auch von Personen mit korperlicher Einschrankung ausgetibt werden kann.

Eine mobile Indoor-Minigolfbahn kann zu diesem Zweck leicht aufgebaut werden. Zunachst

wurden Schnupperangebote vor Ort angeboten, Spielregeln erklart und ein erster Kontakt

aufgebaut. Wichtig war, dass die Teilnehmerinnen unverbindlich und ohne groBen Aufwand

das Angebot ausprobieren und positive Erfahrungen sammeln konnten.

Ergebnisse:

Die Evaluation ergab, dass ein hoher Anteil (Hoch-)Betagter durch das Angebot erreicht

werden kann. Altere Menschen nutzten das Angebot regelmaBig, teilweise fanden sogar

Wettbewerbe (u. a. unter der Beteiligung von Bewohnerlnnen anderer Hauser) statt. Fast 80

Prozent der Bewohnerlnnen nutzten das Angebot auch zwischen den Wettbewerben regel-

maBig, meistens in der Gruppe und zu Trainingszwecken. Die gelungene Kooperation dreier

Organisationen (Minigolfcompany, Kuratorium Wiener Pensionistenwohnhauser, Abteilung

Bewegungs- und Sportpadagogik des Instituts fur Sportwissenschaft der Universitat Wien)

hat zum Erfolg und zur Nachhaltigkeit beigetragen.

Besonderheit des Projekts:

— Entwicklung eines gesundheitsférdernden Angebots

— soziale Mobilisierung, Aktivierung und Beteiligung (niederschwelliges Angebot)

— Entwicklung persénlicher Kompetenzen

Quelle: Diketmdiller 2005, Diketmuller und Kolb o. J.

Link: www.minigolfcompany.com



Praxisprojekt 5: Silver Song Clubs

Trager:

Sing For Your Life

Laufzeit:

2004 (lauft weiter)

Land:

GroBbritannien

Ausgangslage:

Sozial und gesundheitlich benachteiligte altere Menschen (z. B. Migrantinnen,

Personen mit Demenz) stehen im Zentrum dieses Programmes.

Ziele:

—> Aktivierung von sozial und gesundheitlich benachteiligten Alteren

— Animierung zum Singen und Musizieren in der Gruppe

Aktivitaiten/MaBnahmen:

Das Programm wird durch das ,Silver Song Club Netzwerk” angeboten. Es finden regelmaBig
Singabende unter der Leitung von ausgebildeten Moderatorinnen und freiwilligen, lokalen
Amateurmusikgruppen statt. Die Veranstaltungen sind derart gestaltet, dass das Singen mit
anregender korperlicher Betdtigung und kognitivem Training verknUpft und der soziale Aus-
tausch gefordert wird. Es kommen verschiedene soziale und ethnische Gruppen zusammen.
Die Veranstaltungen finden in mehr als 30 Klubs in Stdengland statt, wobei die Teilnahme
kostenlos und leicht maglich ist (z. B. bei Bedarf Transportservice).

Ergebnisse:

Das evaluierte Programm zeichnet sich durch eine gute lokale Erreichbarkeit und Zuganglich-
keit fur altere Menschen aus, da die Klubs in Ortszentren, Kirchen etc. veranstaltet werden.
So konnten verschiedene sozial benachteiligte Gruppen aktiviert und ihre kognitivmentalen
Fahigkeiten gestarkt werden. Durch die regelmaBigen Gruppenaktivitaten werden die Kom-
munikation und die soziale Aktivitit geférdert. Das Programm wird mit innovativer Offent-
lichkeitsarbeit verknlpft, was wiederum die Nachhaltigkeit unter—stitzt. Zusatzlich tragt ein
gutes Kosten-Nutzen-Verhaltnis zum Erfolg des Programms bei.

Besonderheit des Projekts:

Entwicklung eines gesundheitsférdernden Angebots (Singclubs)

soziale Mobilisierung, Aktivierung und Beteiligung

Entwicklung personlicher Kompetenzen

gesundheitliche Chancengleichheit (sozial benachteiligte Gruppen alterer Menschen)
Ubertragbarkeit in andere Settings und Gemeinden

Quelle: Bamford und Clift 2006

Link: www.singforyourlife.org.uk/silver_song_clubs.htm
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Praxisprojekt 6: Gesundes und aktives Altern, Radevormwald ,,aktiv55plus”

Trager:
Verein aktiv55plus e.V. Radevormwald,
Partnerprojekte in Wien (Aktiv ins Alter) und Hannover (Gesund alter werden)
Laufzeit:
2000-2004
Land: Deutschland
Ausgangslage:
Ein Drittel der Bevolkerung in Radevormwald ist alter als 55 Jahre. Lebensqualitat und Mobili-
tat sind vor allem in dieser Altersgruppe wichtig, Handlungsbedarf ist daher gegeben.
Ziele:
— Forderung der aktiven und selbststéandigen Lebensfihrung
alterer Menschen und Verbesserung der Lebensqualitat
— Erweiterung der Mdéglichkeiten zur Partizipation und zum
Einsatz von Erfahrungswissen und Kompetenzen
— Forderung der dauerhaften Beteiligung alterer Menschen an sozialen,
wirtschaftlichen, kulturellen, intellektuellen und 6ffentlichen Prozessen
Aktivitaten/MaBnahmen:
Es wurde ein Hausbesuchsprogramm entwickelt, wobei die zentrale Methode die aufsuchende
Aktivierung alterer Menschen war. Sie wurden professionell beraten und mit kommunalen
Einrichtungen vernetzt (Sport, Freizeit, Kultur, Ehrenamt etc.). Dabei wurde an den Ressour-
cen, Winschen und Ideen der dlteren Menschen angesetzt. Das Projekt wurde von der Stadt
Radevormwald, Johanniter-Einrichtungen und der WHO getragen und durch eine Vielzahl
kommunaler und regionaler Organisationen unterstttzt. Mit ihnen wurden Kooperationen
und Vernetzungsstrukturen aufgebaut.
Ergebnisse:
Soziale Isolation konnte in vielen Fallen aufgehoben und &ltere Menschen konnten zur Uber-
nahme von ehrenamtlichen Aufgaben angeregt und auch vermittelt werden. Verwitwete hatten
den gréBten Zuwachs an Lebensqualitat. Nach Projektende wurden die Aktivitaten an den Verein
Ubertragen. Seitdem wurde der Prozess stetig weiterentwickelt (z. B. nun mehrere hauptamtli-
che bzw. ehrenamtliche Mitarbeiterlnnen). Zusatzlich hat sich ein Handwerkernetzwerk ftir ein
barrierefreies Wohnen gebildet. Perspektiven eines ressourcenorientierten aktiven Alterns haben
das Alter(n)sbild bei den Projektbeteiligten erweitert. Die Erfahrungen haben sich durch Offent-
lichkeitsarbeit in der gesamten Gemeinde verbreitet.
Besonderheit des Projekts:
— Entwicklung eines gesundheitsférdernden Angebots (Hausbesuchsprogramm)
— Interessenvertretung, Zusammenarbeit und Organisationen (Multiplikatorinnen-Schulun-
gen, organisationstbergreifende und intersektorale Zusammenarbeit auf lokaler Ebene)
—> soziale Mobilisierung, Aktivierung und Beteiligung (aufsuchende Aktivierung)
—> gesundheitliche Chancengleichheit, Empowerment
Quelle: Hikl und Bill 0. J., WHO 2005
Link: www.aktiv55plus.de



Praxisprojekt 7: Pink Buddies — Buddy Care for Homosexual Elderly People

Trager:

Schorer Foundation — National Institute for Homosexuality, Health and Well-Being

Laufzeit:

2001 (lauft weiter)

Land:

Niederlande

Ausgangslage:

Altere homosexuelle Manner und Frauen leiden noch haufiger an Einsamkeit und Depressio-
nen als dltere Menschen allgemein. Diese extrem vulnerable Gruppe ist durch geringen Selbst-
wert und schwache soziale Netzwerke gekennzeichnet.

Ziele:

— Reduzierung von Einsamkeit und Verbesserung des seelischen Wohlbefindens
Aktivitaten/MaBnahmen:

Zunachst wurden mehr als 200 ehrenamtliche Pink Buddies (,rosa Kumpel”) fur die Arbeit
mit Alteren ausgebildet. Im Rahmen von Hausbesuchen (6 Monate bis 1 Jahr) unterstiitzen
diese dann altere Schwule, Lesbierinnen und Transgender-Personen (55+), um die Gefahr der
sozialen Isolation zu mindern. Emotionale und soziale Unterstiitzung (Gesprache, Zuhéren,
praktische Unterstltzung bei Spitals- bzw. Arztbesuchen, Hilfe bei amtlichen Dokumenten,
Vorschlage fur Aktivitdten) standen im Vordergrund. Fur die Erreichung der Zielgruppe wur-
den einerseits Vermittlerinnen angesprochen, wobei Folder und auch die Presse zum Einsatz
kamen, andererseits zielt man auch auf eine Vernetzung mit anderen Organisationen, z. B.
Freiwilligen-, Jugend- und Migrantinnen-Organisationen sowie Gesundheitseinrichtungen. Fiir
das Projekt standen Ehrenamtliche im Durchschnitt acht Stunden pro Woche zur Verfligung.
Ergebnisse:

Die Mehrheit (74 %) der von Pink Buddies besuchten Teilnehmerlnnen fihlte sich nach der
Intervention weniger allein. Buddy Care wurde von 80 Prozent der Alteren als wertvoll einge-
stuft, wobei vor allem praktische, emotionale und soziale Aspekte positiv bewertet wurden.
Buddy Care ist eine effektive MaBnahme fir vulnerable Zielgruppen und wurde in leicht adap-
tierter Form auch auf andere Zielgruppen (minderjahrige Mutter, psychiatrische Patientinnen)
bzw. andere Settings Ubertragen.

Besonderheit des Projekts:

Schaffung eines gesundheitsférdernden Angebots (Hausbesuchsprogramm)
Interessenvertretung, Zusammenarbeit, Organisationen (Schulungen von Beraterinnen)
gesundheitliche Chancengleichheit, Empowerment und Partizipation

ehrenamtliche Arbeit

Ubertragbarkeit des Ansatzes

Quelle: Vliet van et al. 2008

Link: www.schorer.nl
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Praxisprojekt 8: Senior Citizens Council (Tobiasz-Adamczyk et al. 2008)

Trager:

Department of Clinical and Social Gerontology of the Medical University in Bialystok

Laufzeit:

1993 - laufend

Land:

Polen

Ausgangslage:

Vor allem sozial isolierte und alleinstehende altere Menschen brauchen Unterstiitzung. Selbst-

hilfegruppen kénnen eine positive Wirkung auf diese vulnerablen Gruppen und ihr gesund-

heitliches Wohlbefinden haben. Seniorinnen finden jedoch wenige Angebote daftir vor.

Ziele:

— Ermutigung zur gegenseitigen Unterstiitzung und Hilfe unter alteren Menschen, die in der
Gemeinde leben

— Forderung der sozialen Interaktion

Aktivitaten/MaBnahmen:

Im Rahmen des Projekts wurde eine Art Selbsthilfegruppe aufgebaut. Der Verein ,Senior

Citizens for Mutual Help” bzw. das ,Senior Citizens Council” organisiert und fordert diese

Selbsthilfegruppe, die Unterstitzung und Hilfe unter alteren Menschen im polnischen Bezirk

Bialystok-Antoniuk anbietet. Der Verein unterstiitzt gezielt die Kooperation zwischen den al-

teren Burgerinnen und den lokalen Partnerorganisationen flr Aktivitaten speziell fur altere

Menschen.

Ergebnisse:

Die Evaluation ergab einen relativen Anstieg von alteren Personen, die zur Unterstitzung an-

derer beitragen wollen, einen héheren Anteil lterer Personen, die gegenseitige Unterstitzung

leisten, und eine geringere Inanspruchnahme von Pflegediensten. Das Senior Citizens Council

hat nachhaltige Wirkung, da es nach wie vor Unterstlitzung in sozialen und kulturellen Belan-

gen anbietet.

Besonderheit des Projekts:

— Schaffung eines gesundheitsférdernden Angebots (Selbsthilfegruppe)

— soziale Mobilisierung, Aktivierung und Beteiligung

— Partnerschaften und Kooperationen auf lokaler Ebene

— Partizipation und Empowerment

Quelle: Tobiasz-Adamczyk et al. 2008



Praxisprojekt 9: Ich bin Giber 65 und gliicklich, ein gesundes Leben zu fiihren

Trager:

Public Health Gesellschaft Slowakei

Laufzeit:

2004-2008

Land:

Slowakei

Ausgangslage:

Die Lebenserwartung in der Slowakei ist niedriger als in anderen EU-Landern. Herz-Kreislauf-

Erkrankungen und Krebs sind die hdufigsten Todesursachen dlterer Menschen. Risikofaktoren

sind Isolation, geringe Aktivitat, falsche Ernahrung und Depression.

Ziele:

— Erhéhung der Lebensqualitat alterer Menschen

— Forderung des gesundheitsbezogenen Wissens und eines gesunden Lebensstils

— Ausbildung von alteren Menschen zu Gesundheitslektorinnen

— Offentlichkeitsarbeit fur die Problemlagen alterer Menschen

Aktivitaten/MaBnahmen:

Mittels eines zertifizierten Programms zur Gesundheitserziehung wurden altere Menschen zu

Gesundheitslektorlnnen ausgebildet. Der inhaltliche Fokus lag auf den Gesundheitsdeterminan-

ten soziales Umfeld, korperliche Aktivitat, Erndhrung, seelische Gesundheit und Gesundheitsin-

formation. Daran anschlieBend wurden in insgesamt 37 slowakischen Regionen eine ,Gesund-

heits-Seniorlnnen-Woche” in Supermarkten und Public-Health-Niederlassungen durchgefihrt,

wo diverse Gesundheitsparameter (Blutdruck, BMI, Blutzucker, Cholesterin) gemessen wurden.

Das Programm wurde mittels Informationsfolder und Broschiiren beworben.

Ergebnisse:

Wahrend der Gesundheitswochen wurden durch die Gesundheitslektorlnnen fast 600 Senio-

rinnen untersucht und beraten, was zu erhohtem Gesundheitsbewusstsein beigetragen hat.

Die erzielten Gesundheitseffekte konnten aufgrund der kurzen Interventionszeit kaum ent-

sprechend evaluiert werden. Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass das Projekt zu einem gestei-

gerten Interesse an Gesundheitsthemen beitragen konnte. Auch die Zufriedenheit mit dem

Programm war sehr hoch.

Besonderheit des Projekts:

— Entwicklung eines gesundheitsférdernden Angebots

— Interessenvertretung, Zusammenarbeit, Organisation (Multiplikatorlnnen-Schulung, Ko-
operation mit Seniorlnnen-Organisationen)

— soziale Mobilisierung, Aktivierung und Beteiligung (aufsuchend Uber Supermarkte)

— Entwicklung personlicher Kompetenzen

Quelle: Katreniakova 2008

Link: http:/Awvww.uvzsr.sk/en/
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