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1 Einfdhrung

Angesichts einer steigenden Anzahl alterer Menschen, bedingt durch ein Abnehmen
der Mortalitat chronischer Erkrankungen im Alter und durch steigende
Lebenserwartung im fortgeschrittenen Alter, sowie einer sinkenden Geburtenrate,
sieht sich die der Osterreichische Staat mit nicht zu vernachlassigenden
Herausforderungen im Bereich der Gesundheits-, Pflege- und Pensionspolitik
konfrontiert (WHO 2005; Stadt Wien 2005 a: 78; Backes/ Clemens 1998: 32;
Schwartz et al. 2003: 166).

Betrachtet man die Lage in Osterreich, auf die sich diese Arbeit bezieht, wobei im
Speziellen der Fokus auf Wien gerichtet wird, so betréagt der Anteil der Gber

60- Jahrigen Osterreichweit gesehen 21 Prozent und in Wien 22 Prozent (Stadt Wien
2003 b: 18). In Zukunft wird es notwendig sein, fur diese Bevolkerungsgruppe, die
laut Prognosen auch weiterhin ansteigen wird, zu den zur Zeit etwa 750 in Osterreich
bestehenden Alten- und Pflegeeinrichtungen, ein zusatzliches Angebot zur
Verfigung zu stellen.

Dabei muss nicht nur ausreichendes institutionalisiertes Wohn- und
Betreuungsangebot fir Seniorlnnen geschaffen werden, sondern auch in Bezug auf
die steigenden Kosten im medizinischen- und Pflegebereich, gehandelt werden.

In diesem Kontext kommt der Gesundheitsférderung im Alter eine tragende Rolle zu,
wenn es darum geht, tber die Starkung der Lebensqualitat und der Gesundheit
alterer Menschen eine Entlastung des Gesundheitssektors zu erzielen. Besonders
Lebensraume und Tatigkeitsbereiche, in denen Menschen einen Grol3teil ihrer Zeit
verbringen eignen sich, nach Auffassung der Weltgesundheitsorganisation, fur
gesundheitsfordernde Interventionen. Da im Alter das eigene Zuhause, in dem
Seniorlnnen einen Uberwiegenden Teil des Tages verbringen, zunehmend an
Bedeutung gewinnt, stellt dieses Setting einen Ansatzpunkt fur
Gesundheitsforderung dar. Somit ist auch das institutionalisierte Wohnangebot in
Form von ,Altenheimen® in Bezug auf gezielte Gesundheitsférderung fur Seniorlnnen
ein bedeutendes Setting. Gerade in diesen Institutionen besteht die Mdglichkeit, eine

Vielzahl alter Menschen als Zielgruppe direkt zu erreichen.

Betrachtet man gesundheitsfordernde Projekte in Osterreich, die sowohl

pflegebedirftigen als auch nicht hilfsbedtirftigen Seniorlnnen als priméare Zielgruppe



haben, so ist festzustellen, dass sich diese Projekte auf grof3raumige, nicht
institutionalisierte Settings wie den stadtischen und regionalen Raum beziehen.
Gesundheitsférdernde Projekte fur altere Menschen in institutionalisiertem Rahmen
fokussieren jedoch ausschlief3lich pflegebedirftige Personen.

Organisationale Gesundheitsférderung fur altere Menschen, sowohl fur hilfs- und
pflegebedirftige Menschen, als auch fir Seniorinnen, die noch weitgehend ihr Leben
selbststandig fuhren kénnen, istim Raum Wien, aber auch dsterreichweit gesehen,
nicht explizit vorzufinden. Im Rahmen dieser Arbeit soll untersucht werden, ob und
inwiefern gesundheitsférdernde Aspekte in Zielsetzungen und Handlungen des
Feldes, in Bezug auf die Gestaltung der Lebensbedingungen der Bewohnerinnen,
zum Ausdruck kommen. Hierbei sollen sowohl pflegebedurftige Bewohnerlnnen, als
auch Seniorinnen, die noch nicht auf Pflege angewiesen sind, berticksichtig werden.
Zur Untersuchung dieses Vorhabens wurde das Kuratorium Wiener Pensionisten-
Wohnh&user ausgewahlt, das im Raum Wien das gr6i3te institutionalisierte
Wohnangebot fur Seniorinnen anbietet.

Uber den qualitativen Forschungszugang wurde in zwei Erhebungsphasen das zur
Klarung der Forschungsfrage notwendige Interviewmaterial erhoben, wobei zu
Beginn zwei explorative Experteninterviews und in der zweiten Phase sechs
systematisierende Experteninterviews durchgefihrt wurden. Zudem wurde
sekundares Datenmaterial hinzugezogen, das der Erstellung der Leitfaden fur die
systematisierenden Experteninterviews diente. Das transkribierte Textmaterial wurde
danach systemanalytisch und themenanalytisch in Anlehnung an Froschauer und

Lueger ausgewertet.

1.1 Aufbau der Arbeit

Im zweiten Kapitel wird nach einer einleitenden Einfiihrung vorerst auf den Begriff
Gesundheit eingegangen, der nach Auffassung der Autorin einer ndheren
Auseinandersetzung bedarf, will man sich mit der Thematik der
Gesundheitsférderung beschaftigen. Neben bedeutenden Anséatzen wie dem
pathogenetischen und salutogenetischen Konzept, wird auch die Auffassung des
Gesundheitsbegriffs der Weltgesundheitsorganisation vorgestellt. Der letzte Abschnitt

des Kapitels betrachtet schliel3lich Gesundheit im Kontext der Forschungsarbeit.



Das dritte Kapitel widmet sich der Entstehung und Weiterentwicklung der
Gesundheitsforderung. In einer retrospektiven Betrachtung des Aufkommens des
Begriffs wird auf die Ottawa- Charta eingegangen, die bis heute als Leitlinie fur
gesundheitsforderndes Handeln dient. Darauf folgt eine Darstellung der
internationalen Konferenzen der WHO zum Thema Gesundheitsforderung im
Uberblick.

In Kapitel vier setzt sich die Autorin mit der Veranderung der
Bevolkerungszusammensetzung in Osterreich in Hinblick auf den Anstieg des Anteils
der alteren Personen gegenuber dem Riickgang bei den Kindern und Jugendlichen
auseinander. Zudem wird danach auf die Gesundheit im Alter eingegangen. Den
Abschluss des Kapitels bildet das, aufgrund des demographischen Wandels
verabschiedete ,Active- Ageing” Programm der WHO, das in dieser Arbeit als
Richtlinie fir Gesundheitsforderung im Alter dient.

Kapitel funf stellt drei, nach Ansicht der Autorin, fir diese Arbeit zentrale theoretische
Anséatze vor, wobei zuerst der Setting- Ansatz behandelt wird, gefolgt vom Ansatz
des Empowerments und dem Konzept der Salutogenese.

Im Kapitel sechs wird das Forschungsfeld, in dem die empirische Untersuchung
durchgefuihrt wurde, dargestellt.

Die methodische Vorgehensweise in Bezug auf den Gegenstand der Untersuchung
dazu gehoren, die Auswahl des methodischen Zugangs, der Feldzugang sowie die
Auswahl der Gespréachspartnerinnen und die Erhebungssituation werden in Kapitel
sieben dargelegt. Auf die Methodenwabhl, die im Rahmen der Erhebung zum Einsatz
kamen, wird im Anschluss eingegangen. Hierbei werden zuerst die
Erhebungsinstrumente dargestellt, wobei offene explorative und leitfadengesttitzte
systematisierende Experteninterviews und die Erhebung sekundéaren Datenmaterials
zum Einsatz kamen. Danach geht die Autorin auf die Auswertungsmethoden ein,
mittels derer das erhobene Material analysiert wurden.



Das letzte Kapitel umfasst die Darstellung der ausgewerteten empirischen
Ergebnisse in Hinblick darauf, inwiefern das Gesundheitsforderungsprogramm der

WHO in den Zielen und Handlungen des Forschungsfeldes zum Ausdruck kommt.



2 Der multidimensionale Begriff der Gesundheit

Will man gesundheitsférderndes Handeln verstehen, so ist es unumganglich, sich
anfangs mit dem Begriff der ,Gesundheit” auseinanderzusetzen.

Fast alltaglich werden wir mit diesem Begriff konfrontiert, doch wissen wir, was damit
gemeint ist? Was lasst sich unter ,Gesundheit” verstehen?

Zunachst muss man feststellen, dass sich der Gesundheitsbegriff nicht auf eine
allgemein anerkannte Festlegung reduzieren lasst. Stattdessen gibt es eine Vielzahl
an Versuchen verschiedenster Disziplinen den Begriff zu definieren (Waller 1996: 9).
Im folgenden Kapitel sollen einige Sichtweisen des Gesundheitsbegriffs dargestellt
werden, wie sie in der einschlagigen Literatur vertreten sind. So wird eine spezifische
Auswahl aus einer Vielzahl an unterschiedlichsten begrifflichen Bestimmungen von
Gesundheit im Anschluss vorgestellt. Unter deren zur Hilfenahme ist es
einigermal3en moglich, den Begriff der Gesundheit in einem angemessenen Rahmen
zu betrachten.

Auch auf die Einbettung des Begriffs in einen soziologischen Kontext soll in diesem
Abschnitt eingegangen werden.

Gesundheit kann als mehrdimensionaler Begriff verstanden werden, der sich aus
mehreren Komponenten zusammensetzt. Diese umfassen nicht nur den Korper eines
Individuums, sondern auch dessen psychisches und soziales Befinden.

Spricht man von physischer Gesundheit, so ist darunter die Funktionsfahigkeit des
menschlichen Korpers gemeint. Das Vermégen eines Menschen vernetzt und klar zu
denken sowie der emotionale Bereich, sind fur die seelische Gesundheit von
Bedeutung. Schliel3lich lasst sich noch die soziale Gesundheit anflihren, worunter die
Fahigkeit zu verstehen ist, neue Beziehungen einzugehen und bereits bestehende
beizubehalten.

Alle drei Komponenten sind voneinander abhéngig und stehen in Wechselbeziehung
zueinander. Gemeinsam beeinflussen sie das gesundheitliche Befinden eines
Individuums (Steinbach 2007: 25f).

Ruckblickend betrachtet wurde Gesundheit aber nicht immer als Konglomerat
physischer, psychischer und sozialer Aspekte aufgefasst. Lange Zeit wurde in



unserer Gesellschaft Gesundheit Gberwiegend an kdrperlichen Krankheiten
festgemacht.

2.1 Vom pathogenetischen zum salutogenetischen Ansatz

Urspringliche Versuche, den Gesundheitsbegriff wissenschatftlich zu definieren,
liegen historisch gesehen weit zuriick. Unternehmungen dieser Art, gehen fast
ausschlief3lich vom Krankheitsbegriff aus, dessen Gegenuber die Gesundheit
darstellt. Auf Grund dessen wird diese Denkrichtung auch als negativorientierter bzw.
pathogenetischer Ansatz bezeichnet, der von einer Gesundheitsauffassung ausgeht,
die als Abwesenheit von Krankheit aufgefasst wird (Franzkowiak et al. 2003: 52).
Hierbei lassen sich drei verschiedene Arten voneinander unterscheiden, wie

Gesundheit beim negativen Ansatz dargestellt werden kann (Steinbach 2007: 30):

e Gesundheit als eine Abwesenheit von physischer und psychischer
Symptomatik und somit als ein Fehlen von Beschwerden

e Gesundheit als ein Fehlen von Gesundheitsproblemen; in diesem Fall hat das
Individuum keine Gesundheitseinschréankungen oder Stérungen

e Gesundheit als ein Ausbleiben von Krankheit; hierbei kann von Gesundheit
gesprochen werden, wenn keine medizinisch diagnostizierbaren

Erkrankungen bestehen

Einer in diesem Sinne negativen Formulierung folgt auch das westlich- medizinisch-

wissenschaftliche bzw. biomedizinische Modell.

2.1.1 Das biomedizinische Modell

Beruhend auf einem naturwissenschaftlich gepragten Verstandnis von Gesundheit
bildete sich Anfang des 19. Jahrhunderts der Ansatz des biomedizinischen Modells
heraus. Beeinflusst durch die Theorien und Erfahrungen aus dem Bereich der
Bakteriologie, versucht dieses Konzept Gesundheit auf Grundlage
naturwissenschatftlicher Gesetze zu bestimmen. Darauf basierend ist die Auffassung
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von Gesundheit weitgehend physiologisch bestimmt und kann als die Abwesenheit
von Leiden und Krankheit verstanden werden.

Diesem pathogenetischen Konzept liegt die Auffassung von Gesundheit und
Krankheit als zwei dichotome Zustédnde zu Grunde, im Gegensatz zum Ansatz der
Salutogenese, der vielmehr ein Kontinuum beschreibt, wobei Gesundheit und
Krankheit ineinander Gibergehen.

Krankheit selbst wird im biomedizinischen Modell durch anatomische und kérperliche
Veranderungen bestimmt und als ,Defekt”, sowie als Abweichung vom naturlichen
Zustand des menschlichen Organismus gesehen. So wird Krankheit auf seine
biologische Herkunft reduziert und als Abweichung von idealtypischen, normierten
Funktionen des innerkorperlichen Geschehens gesehen.

Psychologische und soziale Aspekte finden innerhalb des biomedizinischen
Konzepts keine Beachtung und werden auch als krankheitsverursachende
Dimensionen nicht in Erwagung gezogen. Der Mensch wird dadurch auf sein
biologisches Geflige herabgesetzt, dessen pathogene Vorgange einen zentralen
Stellenwert dieses Denkmodells einnehmen (Faltermaier 1994: 20 ff).

Beim pathogenetischen Ansatz steht im Mittelpunkt des Interesses die Entstehung
und Entwicklung von Krankheiten. Hinsichtlich der sprachlichen Bedeutung lasst sich
der Begriff der Pathogenese vom griechischen Wort , pathos* ableiten, was so viel
bedeutet wie Krankheit, Schmerz und Leid. Mit der Bezeichnung ,genese” wird im
Griechischen der Beginn, die Entstehung bzw. der Ursprung bezeichnet (Steinbach
2007: 15).

Das Modell ist in zweifacher Hinsicht auf die Dimension der Krankheit ausgerichtet.
Einerseits schréankt es seinen Blickwinkel ausschlief3lich auf Krankheit ein und
vernachlassigt gesundheitliche Aspekte und andererseits betrachtet es die Krankheit
isoliert vom Individuum. Dadurch wird die Psyche des Menschen von seiner
physischen Befindlichkeit abgekoppelt und der Menschen auf seine Korperlichkeit
reduziert, wodurch er nicht als Subjekt, sondern als Objekt betrachtet wird.

Diese Auffassung wird auch darin ersichtlich, indem sich der Ansatz des Vergleichs
des menschlichen Organismus mit dem Funktionieren einer Maschine bedient,

dessen physiologische Funktionen und ,Stérungen” mittels eingehender Analyse der
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Organssysteme und der korperlichen Prozesse ermittelt und zuganglich gemacht
werden kdnnen.

Auf der Suche nach der Krankheitsursache wird das Individuum dementsprechend
als Trager pathogenetischer Prozesse angesehen. In diesem Zusammenhang wird
es zum Objekt einer Behandlung, wobei Interventionen an der Behebung des
ursachlichen ,Defekts* ansetzen. MaRnahmen beziehen sich auf technologische
Moglichkeiten zur Losung krankheitsbedingter biologischer Fehlfunktionen (Bengel et
al. 2001: 16 ff; Schwartz et al. 2007).

Soziale und psychische Dimensionen, die fur die Manifestation einer Krankheit und
deren Entwicklung entscheidend sein kdnnen, werden beim biomedizinischen Modell
aul3er Acht gelassen, und Krankheit rein auf kérperliche Dispositionen reduziert.
Wie jedoch sozialwissenschaftliche, psychosomatische und psychologische
Forschungsergebnisse belegen, spielen bei der Entstehung und dem Verlauf von
Krankheiten auch soziale und psychische Faktoren eine bedeutende Rolle.
Psychische, soziale und korperliche Dimensionen stehen miteinander in Beziehung
und beeinflussen sich gegenseitig. Alle drei Komponenten sind verantwortlich fir die
gesundheitliche Verfassung eines Menschen.

Die Konzentration des biomedizinischen Modells auf physische ,Defekte* und
Abweichungen bei der Ermittlung einer Krankheit birgt die Gefahr der Fehldiagnose
und in der Folge einer falschen Behandlung, da psychische und soziale
Komponenten nicht beriicksichtigt werden.

Stellt man das biomedizinische Modell und dessen Uberzeugungen dem Konzept der
Gesundheitsférderung gegenuber, so wird man feststellen, dass sich dieses Modell
nicht auf den Ansatz der Gesundheitsférderung tbertragen lasst, da beide Ansatze
einander ausschliel3en. Dies begriindet sich darin, dass Gesundheitsforderung nicht
auf dem Defizitansatz der Pathogenese beruht und Gesundheit nicht nur als
eindimensionaler Begriff verstanden wird. Zudem ist die Befindlichkeit des Menschen
wie die Lebenszufriedenheit, das Wohlergehen etc. eine wesentliche Komponente
der gesundheitlichen Verfassung.

Diskutiert und kritisch betrachtet wird auch der Stellenwert psychischer
Auffalligkeiten, die nach Sichtweise des biomedizinischen Konzepts, sollten keine
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organischen Schadigungen vorliegen, nicht als Krankheit eingestuft werden.
Demzufolge waren Menschen, die in physischer Hinsicht nicht von der ,Norm*
abweichen, jedoch psychische Abweichungen aufweisen, gesund im Sinne des
biomedizinischen Modells.

Ausgehend von diesem Aspekt wurde versucht, den biomedizinischen Ansatz um
den psychosozialen Faktor zu erweitern, wobei der Sozialmediziner Engel hierbeli
eine entscheidende Rolle einnahm. Trotz der Erweiterung kommt beim
biopsychosozialen Modell dennoch der psychosoziale Charakter zu wenig zum
Ausdruck. Dies ist beispielsweise in den Ansatzen mancher praventiver Konzepte

festzustellen, bei denen die medizinisch pathogenetische Orientierung tiberwiegt.

Trotz dieser Kritikpunkte ist dieses tber Jahrzehnte praktizierte Konzept in seinen
Grundziigen auch heute noch als westlich-medizinisch-wissenschaftliches Modell in
der ,Schulmedizin® erhalten (Faltermaier 1994: 20 ff; Bengel 2001: 18).

2.1.2 Aaron Antonovskys salutogenetischer Ansatz von Gesundheit

Der Reduktionismus des biomedizinischen Konzepts auf den physischen Part des
Individuums und die Negativorientierung des Gesundheitsbegriffes als die
Abwesenheit von Krankheit veranlasste viele Autorinnen zu einer kritischen
wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit der Begriffsbestimmung von
,Gesundheit".

Dies erfolgte bereits in den 70er Jahren in denen sich verschiedenste Disziplinen mit
der Reflexion dieses Ansatzes beschéftigten und auch an dessen Weiterentwicklung
und Modifikation beteiligten.

So fugte der amerikanischen Sozialmediziner G.L. Engel der kdrperlichen
Komponente des biomedizinischen Modells eine psychische und soziale Dimension
hinzu und vereinte diese in einem biopsychosozialen Modell (Faltenmaier 1994: 22).
Neben Engel gehort auch der israelische Medizinsoziologe Aaron Antonovsky zu den
bedeutendsten Protagonisten bei der Veranderung des lange Zeit fast ausschlief3lich
pathogenetisch gepragten Gesundheitsbegriffs. Mit ihm kam es 1979 zu einem
Paradigmenwechsel vom Konzept der Pathogenese hin zu einem salutogenetischen
Ansatz. Damit wurde dem Defizitgedanken des krankheitsorientierten Modells eine
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positive Sichtweise von Gesundheit entgegengestellt, die sich damit beschéftigte,
was zur Unterstlitzung der Gesundheit getan werden kann. Im Mittelpunkt stand
damit nicht mehr die pathogenetische Fragestellung was den Menschen krank
macht, sondern was ihn gesund macht bzw. gesund erhalt. Dies spiegelt sich auch in
der von ihm gepragten Bedeutung des Begriffs der Salutogenese wieder, was so viel
wie ,Gesundheitsentstehung” bedeutet. Antonovsky beschaftigte sich bei seinen
Studien damit, wie Menschen, obwohl sie alltaglich unterschiedlichen belastenden
Dimensionen und Stressoren ausgesetzt sind, ihre Gesundheit aufrechterhalten.

Die Antwort findet sich nach Antonovsky in der Fahigkeit des Menschen, auf
Stressbelastung mittels entsprechender ,Stressverarbeitung” zu reagieren. Dies
erfolgt mittels ,Widerstandsressourcen®, mit Hilfe derer die ,Spannung”“ verarbeitet
werden kann. Dieser Spannungsabbau kann zu unterschiedlichen Ausgangen
fuhren. So kann das Ergebnis gesund, neutral oder krankhatft sein.
Widerstandsressourcen bestehen aus einer Vielzahl unterschiedlicher Faktoren,
wobei beim Modell der Salutogenese soziale, physische, biochemische, emotionale,
kognitive, motivationale, makrostrukturelle und materielle berticksichtigt werden.

Fur die Aktivierung und das Zusammenspiel der Ressourcen eines Menschen ist das
.Koharenzgefuhl“ (Sense of Coherence) verantwortlich. Bestehend aus den drei
Elementen des ,Gefuhls von Verstehbarkeit®, des ,,Geflihls von Bewaltigbarkeit* und
des ,Geflihls von Sinnhaftigkeit®, ist das Koharenzgefuhl fir die Gesundheit eines
Individuums grundlegend. Je besser es ausgepragt ist, desto gestinder kann eine
Person sein bzw. werden (Walter 1996: 17; Steinbach 2007: 117- 124).

Im Rahmen der positiven Auslegung des Gesundheitsbegriffes der Salutogenese ist
auch die Gesundheitsforderung zu verorten. Erst mit Aufkommen dieser
Gesundheitsauffassung wird die Basis fur die Forderung und Unterstitzung der
Gesundheit mittels ,Gesundheitsférderung” geschaffen. Somit steht nicht mehr nur
ausschlief3lich die Heilung von Krankheiten im Mittelpunkt der Bemuhungen sondern
der Erhalt und die Starkung der Gesundheit (Steinbach 2007: 15).

Gesundheit im positiv orientierten Ansatz, welchem das Konzept der Salutogenese
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zuzuordnen ist, kann auf unterschiedliche Weise wie folgt dargestellt werden als
(Steinbach 2007: 31):

e Subjektives Wohlbefinden, das auf kdrperliche aber auch seelische Aspekte
zurlckzufuhren ist

e Physische und psychische Leistungsfahigkeit

e Bezeichnung von Kraft und Starke

e Handlungsvermégen hinsichtlich der uneingeschrankten Bewegung im Alltag,
der Bewaltigung des alltaglichen Lebens sowie der Moglichkeit Zielsetzungen
zu verfolgen

e Balance und Harmonie zwischen Individuum und seiner Umwelt

Die Bestimmung des positiven Gesundheitsbegriffs ermoglicht durch diese
Kategorisierung eine gewisse Rahmung bzw. Absteckung. Betrachtet man die
gesundheitliche Verfassung eines Lebewesens, so lasst sich nhach Antonovsky diese
nicht an einem Zustand des ,gesund Seins” und ,krank Seins* festmachen. Vielmehr
kann darunter ein Kontinuum verstanden werden, an dessen Endpolen ,Gesundheit*
und ,Krankheit* stehen. Beide sind durch flieBende Ubergange miteinander
verbunden, was Antonovsky auch als ,Gesundheits- Krankheits- Kontinuum®*
bezeichnet. Jeder Mensch bewegt sich auf diesem Kontinuum, wobei vollige
.Gesundheit” oder ,Krankheit* illusorisch sind. Stattdessen geht es darum, wie weit
ein Individuum von den jeweiligen Endpunkten entfernt ist (Steinbach 2007: 123).
Da die gesundheitliche Verfassung einer Person standigen Veranderungen innerhalb
des ,Gesundheits- Krankheits- Kontinuums* ausgesetzt ist, spricht man
korrekterweise von einem Prozess und nicht von einem statischen Zustand.
Verschiedene Dimensionen wirken auf die Gesundheit von Menschen ein, die auch
bewusst beeinflusst werden kénnen. Zur Starkung der Gesundheit macht sich die

Gesundheitsfoérderung diese Erkenntnis zunutze.
In Auseinandersetzung mit seiner Umwelt wird die Gesundheit des Individuums

immer wieder hergestellt und kann damit auch als soziale Kategorie verstanden
werden (Faltenmaier 1994: 57f).
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Diese soziale Komponente findet in Antonovskys Modell der Salutogenese jedoch
nur in geringem Ausmal} Beachtung, wie dies auch von seinen Kritikern bemangelt
wird.

Im Rahmen der fachlichen Diskussion zum Ansatz der Salutogenese wird die
Schwierigkeit, das Konzept, im Speziellen das Koharenzgefuhl, empirisch mittels
eines geeigneten Instruments zu tberprufen, kritisch angemerkt.

Daneben wird aus den Reihen der Gesundheitspsychologie der Vorwurf laut, dass
das Modell durch eine subjektive Gesundheits- und Krankheitseinschatzung unter
Einbeziehung des Gesundheitsverhaltens erganzt werden musste.

Konfrontiert wird das Konzept auch mit Kritik in Bezug auf dessen Komplexitat,
bedingt durch die Vereinigung verschiedenster Widerstandsressourcen und
Stressoren, die nicht nur positiv eingeschatzt, sondern auch als Manko aufgefasst
werden.

In der Fachwelt herrscht Uneinigkeit dartiber, ob es sich beim Koharenzgefihl um
eine Komponente der Gesundheit handelt, oder ob dieses vielmehr eine Ressource
davon darstellt.

Mangelhafte analytische Vertiefung der Beziehung zwischen physischer und
psychischer Gesundheit, sowie die liickenhafte Ausarbeitung dessen, was das
Koharenzgefiihl und Gesundheit-Krankheit verbindet, wird dem salutogenetischen
Modell von manchen Kritikern vorgeworfen.

Betrachtet man abschliel3end die Disziplin der Gesundheitssoziologie, so ware aus
deren Sicht die Korrelation des Koharenzgefuhls mit dem sozio6konomischen Status,
aber auch ubergreifende Gesellschaftsstrukturen innerhalb des Konzepts zu
vertiefen (Walter 1996: 17; Hurrelmann 2006: 120- 127).

Dennoch stellt, trotz vereinzelter Kritikpunkte, Antonovskys Modell der Salutogenese
einen bedeutenden interdisziplinaren Beitrag fur die Forschung dar.

Nach Darstellung ausgewahlter Sichtweisen des Gesundheitsbegriffs bedeutender
Vertreter der soziologischen Disziplin, soll im anschlielRenden Abschnitt die
Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation, als bedeutende
Griuindungsinstanz des Konzepts der Gesundheitsférderung, beleuchtet werden.
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2.2 Der Gesundheitsbegriff aus der Sicht der WHO

Nach der Grindung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Jahr 1948 in New
York, als eine Unterorganisation der Vereinten Nationen, sah sich diese im Zuge
ihrer internationalen Tatigkeit dazu veranlasst, einheitliche Standards fur ihre Arbeit
festzulegen. Es kam zur Verfassung von Grundprinzipien, die im Grundsatzpapier
~WHO Consitution* verankert worden sind. Im Zuge dessen entstand die erste
ganzheitliche, international verbindliche Definition des Gesundheitsbegriffs der WHO
(Steinbach 2007: 65).

Mit dieser Definition wurde schlie3lich auch die Grundlage fiir das Konzept der
Gesundheitsférderung geschaffen. Gesundheit wurde damit als ,ein Zustand des
umfassenden korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als
das Fehlen von Krankheit oder Behinderung® gesehen (WHO 1998: 1). Auf Grund
dieser mehrdimensionalen Formulierung, die sowohl kérperliche, soziale als auch
psychische Elemente in sich vereint, kann die Begriffsbestimmung der WHO dem
positiv orientierten Gesundheitsansatz zugeordnet werden.

Betrachtet man Gesundheit im Zusammenhang mit Gesundheitsforderung kann
diese als Ressource gesehen werden, da durch sie Individuen eine selbststandige,
gesellschaftliche und 6konomische Lebensfiihrung méglich wird. Gesundheit ist in
diesem Sinne nicht Ziel des taglichen Lebens, sondern eine Ressource

(WHO 1998: 1).

Mit der Begriffsdefinition der Gesundheit durch die WHO wird unterstrichen, dass die
Definition der Gesundheit der subjektiven und personlichen Beurteilung jedes
Einzelnen unterliegt. Dadurch wird jedoch fraglich, ob die gesundheitliche
Verfassung eines Menschen auch von anderen als der eigenen Person eingeschéatzt
werden kann.

Weiters tritt in der Definition der idealtypische Charakter in Form des ,vollstandigen®
Wohlbefindens hervor, der einen Ansatzpunkt fur eine kritische Auseinandersetzung

sowohl seitens der Praktiker als auch der Wissenschaft darstellt.

Auch diese Definition des positiv ausgerichteten Gesundheitskonzepts der WHO
bleibt nicht unkritisiert. So wird beméngelt, dass bei diesem Gesundheitsbegriff
Gesundheit als Zustand bezeichnet wird. Dies wurde aber bedeuten, dass die
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gesundheitliche Verfassung eines Individuums statisch und unveranderbar ist. Wie
bereits erwahnt ist Gesundheit jedoch vielmehr ein flexibler Prozess, der

Veranderungen unterworfen ist.

Neben diesem Kritikpunkt stof3t auch die Formulierung des »umfassenden
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens« auf Gegenstimmen. Grund
dafur ist der idealtypische, normativ wertende Charakter den diese Darstellung von
Gesundheit beinhaltet.

Da die Bedingung von Gesundheit als vollstandiges Wohlbefinden definiert wird,
konnte man daraus folgern, dass ausschliel3lich zwischen den ,Zustdnden gesund
und krank* unterschieden wird. Eine Beziehung zwischen beiden Dimensionen geht
nicht aus der Definition hervor, weshalb hierbei lediglich Vermutungen dazu
angestellt werden kénnen. Gesundheit und Krankheit wie bei Antonovsky als ein
ineinander Ubergehendes Kontinuum zu verstehen kénnte, auf Grund der
Bezeichnung des ,vollkommenen Wohlbefindens” ausgeschlossen werden. Ein
Individuum ist demzufolge entweder ,gesund”, wenn es sich subjektiv betrachtet
vollstdndig wohl flhlt, oder ,krank®, wenn dies nicht der Fall ist.

Ein weiterer Kritikpunkt findet sich auch in der Einseitigkeit der Beurteilung der
gesundheitlichen Verfassung wieder. Die Feststellung von ,Wohlbefinden“ kann nur
durch Selbstbeuteilung erfolgen, da nur jeder fur sich selbst sein eigenes
gesundheitliches Befinden ausmachen kann. Dennoch sollte mitbertcksichtigt
werden, dass eine Diagnose seitens Vertreter der Gesundheitsprofessur ebenfalls fur
eine Einschéatzung notwendig ist, was jedoch in der Definition verabsdumt wurde
(Franzkowiak et al. 2003: 53; Hurrelmann 2006: 117ff).

Obwonhl die Gesundheitsdefinition der WHO auf Grund ihrer stark gesundheits-
politischen Ausrichtung fur heutige wissenschaftliche Forschungsarbeit nicht mehr
zur Ganze aktuell ist, stellt sie dennoch auf Grund wichtiger inhaltlicher Aspekte
einen Ausgangspunkt fur diese Arbeit dar.
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2.3 Gesundheit im Kontext der Forschungsarbeit

Nach Darstellung unterschiedlicher Ansatze des Gesundheitsbegriffes, die das
Produkt historischer, politischer und kultureller Veranderungsprozesse sind, wird in
diesem Abschnitt auf den fur diese Forschungsarbeit konzipierten Gesundheitsbegriff

eingegangen.

Der Begriff Gesundheit, wie er in dieser Arbeit verwendet wird, wird als
mehrdimensionales Konzept verstanden, das sowohl die physischen, psychischen,
als auch die sozialen Dimensionen des Menschen beriicksichtigt. Diese kdnnen
einander wechselseitig beeinflussen und damit auf die gesundheitliche Verfassung
des Individuums einwirken. Mit dieser Auffassung des Gesundheitsbegriffs soll vom
Defizitgedanken der Pathogenese, der Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit
beschreibt, Abstand genommen werden.

Sowohl interne Faktoren des Menschen, als auch externe Gré3en aus der Umwelt,
kénnen auf das gesundheitliche Befinden einer Person Einfluss nehmen. Hierbei ist
es bei gezieltem Einsatz madglich, positive Effekte zu erzielen, was sich auch die
Gesundheitsfoérderung zu Nutze macht. Der menschliche Organismus soll dadurch in
die Lage versetzt werden, sowohl endogene, als auch exogene Anforderungen zu
bewaltigen, wobei die Gesundheitsférderung hierbei ein mdgliches unterstitzendes
Instrument darstellt.

Gesundheit wird in dieser Arbeit nicht als Zustand begriffen, sondern als ein
Geschehen, ein Prozess der veranderbar ist, wobei Gesundheit und Krankheit nicht
scharf voneinander getrennt betrachtet werden kdnnen.

Anknupfend daran liegt der Schwerpunkt des néachsten Kapitels im Bereich der

Gesundheitsférderung.
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3 Zum Begriff der Gesundheitsforderung

3.1 Aufkommen des gesundheitsfordernden Gedankens

In diesem Kapitel soll die Entstehungsgeschichte der Gesundheitsférderung von
ihren Anfangen in den 70er Jahren in Kanada bis hin zum Aufgreifen des
gesundheitsfordernden Gedankens behandelt werden, sowie dessen

Weiterentwicklung seitens der WHO.

1948 wurde in New York die Weltgesundheitsorganisation gegriindet, die sich die
,Leitung und Koordination globaler Gesundheitsfragen, die Unterstitzung ihrer
Mitgliedslander, den Ausbau 6ffentlicher Gesundheitsdienste und die grof3flachige
Seuchenbekampfung” zur Aufgabe gesetzt hat (Steinbach 2007: 65).

Die Geschichte der Gesundheitsforderung selbst ist eine verhaltnismafiig junge, die
ihren Ausgang 1974 in Kanada nahm. Dort entstand das richtungweisende politische
Papier ,, A new perspective on the health of Canadians” unter dem
Gesundheitsminister Marc Lalonde. Dieses sieht gesundheitsfordernde
Lebensweisen als gesundheitspolitisches Ziel an und stellt damit den Grundstein
organisierter Gesundheitsférderung dar (Schwartz et al. 2003: 183).

Die Bekdmpfung von Krankheitsepidemien wurde in den industrialisierten Staaten in
die Wege geleitet und sanitare Reformen wurden eingefiihrt. Die gesundheitliche
Aufklarung der Bevolkerung fuhrte zu einem Absinken der Morbiditats- und
Mortalitatsrate, wodurch sich die an Krankheit orientierte Aufmerksamkeit hin zum
Verhalten und den Lebensweisen der Menschen verlagerte (Naidoo/ Wills 2003:
72ff).

Seitens der Weltgesundheitsorganisation kam es dann in der Folge zur
Weiterentwicklung des Konzepts der Gesundheitsférderung und zur Verbreitung

dieses Gedankens auf internationaler Ebene (Steinbach 2007: 65ff).
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3.2 Die Ottawa- Charta als Basis der Gesundheitsforderung

Die zunehmende Verschlechterung der Gesundheit der westlichen Bevolkerung,
veranlasste die Weltgesundheitsorganisation sich dieser Problematik anzunehmen
und dementsprechende Interventionen einzuleiten. Die Bestrebungen liefen in
Richtung gestinderer Lebensstile der Bevdlkerung, Reformierung der
Gesundheitsversorgungssysteme und gesundheitsbezogener Umweltschutz.

Im Zuge dieser Forderungen wurde im November 1986 in Kanada die erste
internationale Konferenz seitens der Weltgesundheitsorganisation einberufen, die
erstmals eingehend Gesundheitsforderung thematisierte. Gemeinsam mit allen 33
europaischen Mitgliedsstaaten wurde ein Konzept erarbeitet, das zu aktivem Handeln
aufrief, mit der zentralen Bestrebung, ,Gesundheit fur alle* zu erméglichen.

Dieses Programm, das auch als Ottawa- Charta zur Gesundheitsférderung bekannt
wurde, dient seither weltweit als Leitfaden und Inspiration flr gesundheitsférdernde
Aktivitaten (Bieskorn- Zinke 2004: 22).

3.2.1 Begriffsklarung

Gesundheitsforderung ist ein viel diskutierter und haufig verwendeter Begriff, der
innerhalb kirzester Zeit bekannt wurde und zum Teil vielerorts auch als Trendbegriff
fur verschiedenste Malinahmen im Gesundheitsbereich Verwendung fand.
Zahlreich sind die Versuche, Gesundheitsforderung zu beschreiben, wobei einer der
wohl bekanntesten auf die erste internationale Konferenz der WHO zurtickgeht.
Damals wurde Gesundheitsférderung erstmal von der WHO in der Ottawa- Charta
verankert.

Gesundheitsférderung kann als Konzept aufgefasst werden, das die
gesundheitlichen Ressourcen und Potenziale des Einzelnen und der Gesellschaft
unterstitzen und starken mdchte. Es ist ein Prozess, der Mal3nahmen und
Handlungen umfasst, die darauf abzielen, Fahigkeiten und Wissen zu férdern, sowie
Umweltbedingungen zu andern, so dass sich diese positiv auf die Gesundheit
auswirken (WHO 1998: 1).

Spezifisch fur das Aktionsprogramm der Gesundheitsforderung ist auch der
Paradigmenwechsel in Bezug auf die Definition von Gesundheit von einer

pathogenetischen Orientierung zu einer salutogenetischen Perspektive.
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Gesundheitsférderung wird demnach als ,[...] ein Prozess beschrieben, der allen
Menschen ein hoheres Mal3 an Selbstbestimmung Uber die eigene Gesundheit
ermoglichen soll. Um jedem Menschen die Mdglichkeit zu geben ein personliches
Gesundheitsverstandnis zu entwickeln und persénliche Gesundheitsziele zu
definieren, ist es [...] notwendig, dass sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre
Bedurfnisse befriedigen, ihre Winschen und Hoffnungen wahrnehmen und
verwirklichen sowie ihre Umwelt beeinflussen kbnnen“ (Hurrelmann/ Laaser 1993:
117; Bieskorn- Zinke 2004: 22).

3.2.2 Zielsetzungen und Prinzipien gesundheitsfordernden Handelns

Gesundheitsfordernde Aktivitaten sind bestrebt, die Menschen zu befahigen, ihre
Gesundheit zu starken, ihre Lebensweisen und Lebensbedingungen, soweit sie dies
beeinflussen kénnen, zu verbessern.

Ziel ist es, durch Einwirkung auf das Leben und Handeln der Bevdlkerung das
Gesundheitsniveau durch die Forderung bzw. Wiederherstellung von Gesundheit zu
steigern. Sowohl physisches, psychisches als auch soziales Wohlbefinden sollen im
Zentrum der Bestrebungen stehen (Bieskorn- Zinke 2004: 22; Hurrelmann/ Laaser
1993: 13; Franzkowiak et al. 1996: 43f).

Neben den Zielsetzungen enthélt die Ottawa- Charta auch Kernelemente und
Handlungsprinzipien, die richtunggebend fir gesundheitsférdernde Aktivitaten sind.
So zahlen zu den wichtigsten Prinzipien des Dokuments (Franzkowiak et al. 2003:
74):

e Beeinflussung von Ursachen und Bedingungen von Gesundheit

e Mitwirkung der Offentlichkeit

e Sozio- Okologisches Verstandnis der Wechselbeziehung Mensch- Umwelt

e Einsatz unterschiedlicher Interventionen und Ansatze

e Forderung der Gesundheit als zentrale Aufgabe im sozialen und
gesundheitlichen Bereich

e Zielgruppe ist die gesamte Bevolkerung

Die zum Teil sehr allgemein formulierten Grundgedanken der WHO zur

Gesundheitsférderung betonen, dass die Forderung der Gesundheit
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Aufgabenbereich des Gesundheits- und Sozialsektors ist aber auch in den
Verantwortungsbereich jedes Einzelnen fallt. Im groRen Mal3e angewiesen ist die
Gesundheitsforderung auf die aktive Mitwirkung der einzelnen Personen bei
gesundheitsfordernden Aktivitaten um die Zielsetzungen der Ottawa- Charta
verwirklichen zu kdnnen.

Gesundheit darf, nach Auffassung der Weltgesundheitsorganisation, nicht als
gesonderter Bereich gesehen werden, sondern immer im Kontext des alltaglichen
Lebens (Naidoo/ Wills 2003: 76; Faltenmaier 1994: 59f).

Welche Strategien die Ottawa- Charta zur Umsetzung der Zielsetzungen vorsieht und
worin die Handlungsebenen der Gesundheitsférderung liegen, wird im n&chsten
Abschnitt behandelt.

3.2.3 Handlungsstrategien und Handlungsfelder

Zur Realisierung gesundheitsfordernden Vorhabens gibt die
Weltgesundheitsorganisation in der Charta vier grundlegende Strategien vor. Einen
wichtigen Punkt hierbei stellt die Interessensvertretung dar. Gesundheit soll durch

anwaltschaftliches Eintreten soziale, kulturelle, biologische, politisch und
O0konomische, Umwelt- und Verhaltensfaktoren positiv beeinflusst werden.

Weiters sollen Personen nach dem Prinzip des Empowerments dazu befahigt

werden, Uber ihre eigene Gesundheit bestimmen zu kbnnen und ihren

Gesundheitspotenzialen entsprechend leben zu kdnnen.

Vermittlung und Vernetzung aller einflussreichen Bereiche wie dem Wirtschafts-,

Gesundheits-, Sozialsektor, Medien, Verbande etc. als Strategie der
Gesundheitsforderung ist ebenso notwendig wie das Schaffen von Voraussetzungen
fur die Gesundheit (Schwartz et al. 2003: 182; Bieskorn- Zinke 2004: 28).

Ihren Niederschlag und Anwendung finden gesundheitsférdernde Strategien in
Institutionen und auf professioneller Ebene, sowie in informellen und
selbstorganisierten Systemen der verschiedenen gesellschaftlichen und politischen
Handlungsbereiche.
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Seitens der WHO wurden flinf Aktionsfelder festgelegt, die die Handlungsstrategien
miteinander verknupfen.

Die Schaffung gesundheitsfordernder Lebenswelten ist eines dieser

Handlungsfelder. Demnach soll Gesundheitsférderung danach streben, Arbeits- und
Lebensbedingungen zu schaffen, die anregend, sicher und befriedigend sind. Die
Erhaltung von Ressourcen und die Sicherung der sozialen und nattrlichen Umwelt

finden ebenso Berlcksichtigung.

Gesundheitsdienste mussen sich dahingehend orientieren, dass sie vermehrt die

Forderung der Gesundheit in den Mittelpunkt stellen und auf die ganzheitlichen

Bedurfnisse des Menschen achten.

Mittels Gesundheitsférderung soll auch die Ebene der persdnlichen Kompetenz

unterstitzt werden. Das gesundheitsbezogene Wissen, wie auch die Starkung der
sozialen Kompetenz und der im alltaglichen Leben notwendigen Fertigkeiten werden
in diesem Zusammenhang angesprochen. Die dahinter liegende Uberlegung bezieht
sich darauf, dass Menschen dadurch bestéarkt werden, in ihren einzelnen
Lebensabschnitten zurechtzukommen und lernen, mit eventuellen Erkrankungen und

gesundheitlichen Einschrankungen umzugehen.

Ein weiteres Handlungsfeld sind Gemeinschaftsaktionen, die im Sinne der

Autonomie, Selbstbestimmung und Kontrolle tiber das gesundheitliche Befinden,

unterstiutzt werden sollen.

Abschliel3end wird in Bezug auf die Handlungsfelder der Gesundheitsférderung in
der Ottawa- Charta der Anspruch erhoben, eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik

zu entwickeln. Die Bestrebung geht hierbei in die Richtung, dass
Gesundheitsforderung in alle Bereich der Politik Einzug finden und politisches
Handeln maRgeblich bestimmen soll (Altgeld et al. 1997: 16; Franzkowiak et al. 1996:
46f).

Im folgenden Absatz sollen, nach Darstellung der Konferenz in Ottawal986, bei der
die Ottawa- Charta, als wichtigstes Dokument der Gesundheitsforderung
verabschiedet wurde, die in diesem Zusammenhang bedeutendsten internationalen

Konferenzen der WHO, die zu einer konkreten Ausformulierung und Verbesserung
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des Konzepts der Gesundheitsférderung beigetragen haben, im historischen
Uberblick skizziert werden.

3.3 Internationale Konferenzen der WHO zum Thema
Gesundheitsforderung

Die Konferenz von Alma Ata (1978)

Auf der ersten internationalen Konferenz zur primaren Gesundheitsversorgung
wurde, basierend auf dem umfassenden Gesundheitsbegriff der WHO von 1948,
Gesundheit zum grundlegendes Recht eines jeden Menschen erklart.

Dabei galt das 1977 auf der 30. Weltgesundheitsversammlung in Genf festgelegte
Ziel der ,,Gesundheit fur alle Burger der Welt bis zum Jahr 2000* auch auf der
Tagung von Alma Ata als richtungweisend. Um dieses Vorhaben zu erreichen, wurde
Gesundheit zum einen in den Verantwortungsbereich der Politik gestellt. Zum
anderen kam gleichzeitig mit dem Recht auf Gesundheit auch die Verpflichtung und
Verantwortung jedes Einzelnen seiner gesundheitlichen Verfassung gegeniber

hinzu.

"The people have the right and duty to participate individually and collectively in the

planning and implemention of their health core" (Steinbach 2007: 68).

In der ,Declaration of Alma- Ata“ wurde bereits zwischen Gesundheitserziehung und
einer zukunftigen Gesundheitsférderung unterschieden. Im Detail sollte aber
Gesundheitsforderung als solche erst auf der ndchsten Konferenz 1986 in Kanada

konkretisiert werden.

Die Konferenz von Ottawa (1986)

Seit der ersten WHO- Konferenz in Alma Ata wurde die Entwicklung der
Gesundheitsforderung vor allem seitens des Europaischen Regionalbiros
vorangetrieben. 1986 kam es dann zur Abhaltung der ersten internationalen

Konferenz der Weltgesundheitsorganisation zum Thema Gesundheitsforderung. Im
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Rahmen dieser Versammlung rief man erstmals zu aktivem gesundheitsférdernden
Handeln auf in Hinblick auf die Zielsetzung der WHO ,Gesundheit fur alle bis ins Jahr
2000

Verankerung fanden die auf der Konferenz festgelegten Aufgaben und Ziele zur
Forderung der Gesundheit in der Ottawa- Charta, die bis heute als Leitfaden
weltweiter gesundheitsfordernder Tatigkeit dient (Schréttenhamer 2005: 35f).

Die Konferenz von Adelaide (1988)

Die zweite internationale Konferenz wurde in Australien, in Adelaide im Jahr 1988
abgehalten. In Orientierung am Vorhaben einer Weiterverfolgung der durch die Alma

Ata Deklaration vorgegebenen Ziele, kam es zur Definition dreier Kernthemen:

e primare Gesundheitsvorsorgung
e Mitwirkung der Burger

e Zusammenarbeit aller Bereiche der Gesellschaft

Diese Themenbereiche entstanden aus der Uberlegung heraus, dass Gesundheit ein
soziales Ziel ist.

Aus der ,Adelaide Empfehlung” dieser internationalen Tagung gehen zudem auch
vier Aktionsfelder hervor (Schréttenhamer 2005: 36f; Steinbach 2007: 70f):

1. Schaffung unterstitzender Umfelder und Umwelten:
Im Zentrum dieses Themenbereiches steht der Schutz der Gesundheit der
Bevolkerung vor physikalischen, chemischen und biologischen Einwirkungen als

Aufgabe der Umweltpolitik und —planung.

2. Nahrungsmittel und Erndhrung:
In Punkto Erndhrung vertritt die WHO den Standpunkt, dass die Bekdmpfung des
Hungers der Weltbevolkerung Zustandigkeitsbereich der Politik ist. Deren

Aufgabe ist es, fur ausreichend gesunde Nahrung Sorge zu tragen.
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3. Tabak- und Alkoholgebrauch:

Handlungsbedarf besteht auch im Hinblick auf den Konsum der Genussmittel
Tabak und Alkohol. Der Trend muss hierbei entschieden in Richtung Minimierung
des gesundheitsschadigenden Alkohol- und Tabakkonsums gehen. Wobei in

dieser Hinsicht sowohl die Politik als auch die Wirtschaft gefordert ist,

Malnahmen einzuleiten.

4. Unterstutzung der Gesundheit von Frauen:
Besondere Aufmerksamkeit und Unterstitzung in Gesundheitsbelangen sollte vor
allem Frauen zukommen, da sie mal3geblich auf die familidre Gesundheit Einfluss

nehmen kdnnen.

Die Konferenz von Sundsvall (1991)

Zentrales Thema der Tagung in Sundsvall, Schweden im Juni 1991 war die
Schaffung bzw. Entwicklung gesundheitsfordernder Lebenswelten.

Zudem musste festgehalten werden, dass das Ziel der Konferenz von Alma Ata
,Gesundheit fur alle bis ins Jahr 2000 realistischer Weise nicht umsetzbar war.
Daher richtete sich der neue Fokus auf die gesundheitsférdernde Gestaltung des
Umfeldes in politischen, wirtschaftlichen, sozialen und psychischen Belangen.

Das Bild von Gesundheit wurde somit weiterentwickelt in Hinblick auf die Betonung
und Berucksichtigung des Umweltbereiches, unter besonderer Beriicksichtigung des
internationalen Blickwinkels der Umweltproblematik (Steinbach 2007: 71; Jung 2004:
25).

Die Konferenz von Jakarta (1997)

1997 fand die vierte Konferenz in Jakarta, Indonesien statt, unter dem Titel ,, Neue
Akteure fur eine neue Ara- Gesundheitsforderung fir das 21. Jahrhundert®. Der
bisher eingeschlagene Weg der Gesundheitsforderung sollte auch im neuen
Jahrhundert fortgesetzt werden.

Dementsprechend bot die Tagung auch die Mdglichkeit, Gber bereits gewonnene
Erkenntnisse aus der Praxis der Gesundheitsférderung zu reflektieren, sowie tGber
zukUnftige Strategien und Konzepte nachzudenken.
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Daraus resultierte das Beibehalten des Grundgedankens der Ottawa- Charta und die
Festlegung folgender Schwerpunkte (Schréttenhamer 2005: 37ff; Jung 2004: 25):

e Starkung der gesundheitsférdernden Potenziale der Gemeinschaften sowie
der Handlungskompetenz des Einzelnen:

Hierfur bedarf es fir den Einzelnen der Teilnahme an fur die Gesundheit

bedeutenden Entscheidungsprozessen, sowie der Vermittlung der notwendigen

Fertigkeiten. Unterstitzend wirken hierbei sowohl die Medien, als auch die

traditionelle Kommunikation selbst.

Auf der Ebene der Gemeinschaft gewinnen Fiuhrungsqualitaten, der

Ressourcenzugang und die Aus- und Weiterbildung an Wichtigkeit.

e Ausbau der Investitionen in die Gesundheitsentwicklung:

Notwendig zur Umsetzung dieses Vorhabens ist die Kooperation und
Zusammenarbeit verschiedenster Bereiche. Hierbei sollen der
Gesundheitsbereich, das Bildungswesen und das Wohnen Berticksichtigung
finden. Besondere Aufmerksamkeit gilt in diesem Zusammenhang spezifischen

Gruppen wie éltere Menschen, Kinder, Frauen etc.

e Infrastruktur fir Gesundheitsforderung sicherstellen:
Hierbei gilt es die verschiedensten Bereiche fiir gesundheitsfordernde Téatigkeit zu
aktivieren, wobei es notwendig ist, die hierfiir notwendigen finanziellen

Ressourcen zu eruieren und nach Moéglichkeit zur Verfiigung zu stellen.

e Soziale Verantwortung fur die Gesundheit foérdern:

Diese Prioritat bezieht sich sowohl auf den 6ffentlichen als auch auf den privaten
Bereich, indem an die Politik die Aufgabe gestellt wird, soziale Verantwortung fur
die Gesundheit zu Ubernehmen. So ist sie dafir zustandig fur
Arbeitnehmerinnenschutz, Umweltschutz, gesundheitliche Chancengleichheit und
Unterbindung des Handels mit Gutern, die die Gesundheit beeintrachtigen oder

schadigen kénnen.

28



e Sicherung und Ausbau von Partnerschaften fir die Gesundheit:
Gesundheitsférderung macht Kooperationen und wechselseitige Beziehungen
unterschiedlichster Sektoren notwendig, durch Wissensaustausch, sowie die
Weitergabe oder Zurverfugungstellung von Fertigkeiten und Fahigkeiten zum

gegenseitigen Nutzen aller Beteiligten.

Die Konferenz von Mexiko (2000)

Im Mittelpunkt der Weltgesundheitskonferenz in Mexiko stand der Abbau der
Chancenungleichheit, wobei angedacht wurde, dass die Gesundheitsférderung
hierfur ihren Beitrag liefern sollte.

In der dementsprechenden Erklarung ,,Health Promotion: Bridging the Equity Gap*
wurden Zukunftsplane fir Gesundheitsforderungsmal3nahmen festgehalten

(Jung 2004: 26; Steinbach 2007: 72):

¢ Gesundheitsforderung soll auf politischer Ebene eine zentrale Stellung
einnehmen, sowohl regional, national als auch international.
e Die Verantwortung fur Initiativen zur Gesundheitsférderung obliegt den

Gesundheitsministerien.

o Netzwerke fiur Gesundheitsforderung sollen auf nationaler und internationaler

Ebene aufgebaut und aufrechterhalten werden.

Die Konferenz von Bangkok (2005)

Die Globalisierung und deren Auswirkungen auf die Gesundheit der Menschen
waren Themen der 6. internationalen Konferenz zur Gesundheitsforderung. Die
dabei verfasste Charta stellt die Weiterentwicklung der Ottawa- Charta fur
Gesundheitsférderung dar und das Programm ,Gesundheit fir alle® wurde zu vier

zentralen Aspekten ausformuliert (Steinbach 2007:72):

e Esist notwendig, dass Gesundheitsforderung eine bedeutende Stellung in der

Gesellschaft einnimmt.
e Bei der globalen Agenda soll Gesundheitsforderung eine wichtige Rolle

einnehmen.
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e Gesundheitsforderung muss in die Unternehmensfihrung integriert werden.
e Gleiches gilt auch fur den Bereich der Politik, in die Gesundheitsforderung

eingebunden werden muss.

Die angefuihrten Weltgesundheitskonferenzen zur Gesundheitsforderung bilden den
Rahmen fur die Leitlinien der WHO die Gesundheit und Gesundheitsforderung
betreffend.

Daneben wurden und werden Tagungen zu bestimmten Inhalten abgehalten. So
wurde 2002 der Fokus auf das Thema ,Alter und Gesundheitsférderung“ gerichtet,

worauf in Kapitel 4 ,Gesundheitsférderung im Alter* eingegangen wird.
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4 Gesundheitsforderung im Alter

4.1 Die demographische Alterung der 6sterreichischen
Gesellschaft

Lange Zeit wurde der demographische Wandel, der sich in einem Anstieg des Anteils
der tber 60- Jahrigen und in einem Absinken des Anteils der Kinder und
Jugendlichen ausdriickt, in Osterreich gesellschaftlich nicht wahrgenommen.
Medizinische Fortschritte, Veranderungen der sozialen und wirtschaftlichen
Bedingungen, Wanderungsgeschehen und demographische Auswirkungen
politischer Ereignisse bewirkten unter anderem diese Verschiebung der
Bevdlkerungszusammensetzung (Backes/ Clemens 1998: 32).

Bei diesem Trend in der 6sterreichischen Bevoélkerung, bedingt durch ein Absinken
der Fertilitat bei gleichzeitigem Anstieg der Lebenserwartung, fallt jedoch nicht so
sehr die reduzierte Geburtenrate ins Gewicht, sondern die sich verandernde
Mortalitat im Erwachsenenalter. Dieses Ph&dnomen beruht vor allem auf einem
Ruckgang der Sterblichkeitsrate altersspezifischer Erkrankungen, sowie auf der
Steigerung der Lebenserwartung im hoheren Alter (Schwartz et al. 2003: 166; Stadt
Wien 2005 a: 78).

So verdeutlicht auch die folgende Grafik die kontinuierliche Zunahme der
Lebenserwartung bei der 60- jahrigen Wiener Bevdlkerung in einer Zeitspanne von
1961 bis 2004.

Entwicklung der Lebenserwartung in Wien von 1961-2004

Ink fernere Lebenserwarinng mit 60 Jahren
aar Frauen Manner
1961 19,0 15.0
1971 18.9 14.8
1951 20,2 16.0
1994 21.9 17.5
1992 219 17.5
1993 223 17.8
1994 22.4 17,89
19495 225 181
1995 225 184
1997 229 18,7
19493 23,3 18,7
1999 23,2 19,0
2000 235 19,4
0l 3.8 19.9
2002 23,7 20,0
2003 23,7 199
2004 242 20,3

Quelle: Wiener Gesundheitsbericht 2004
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Dies bedeutet eine Zunahme der Lebenserwartung der 60- jahrigen Frauen von 5,2
Jahren und von 5,3 Jahren bei den 60- jahrigen Mannern innerhalb der vergangenen
43 Jahre von 1961 bis 2004.

Auf Grund dieses Trends, der sowohl in Wien aber auch dsterreichweit, wie auch in
anderen Teilen der Erde beobachtet werden kann, erscheinen Prognosen der WHO,
die weiterhin einen Anstieg der Bevdlkerungsgruppe der Uber 60- Jahrigen auf
schatzungsweise mehr als 1,2 Mrd. Menschen weltweit gesehen im Jahr 2025
voraussagen, als durchaus plausibel.

In Hinblick auf die Situation in Osterreich, auf die sich diese Arbeit auch bezieht, mit
Schwerpunktsetzung auf Wien, ist festzuhalten, dass bei der Altersstruktur
Osterreichweit gesehen der Anteil der Uber 60- Jahrigen 21 Prozent betragt. Ein Blick
in die Bundeshauptstadt Wien zeigt, dass 22 Prozent der dort lebenden Bevolkerung
60 Jahre und alter sind, wodurch Wien verglichen mit den tGbrigen Bundeslandern
einen Mittelplatz einnimmt (Stadt Wien 2003 b: 18). Betrachtet man
Zukunftsszenarios der sich verandernden dsterreichischen Bevolkerungskonstellation
bezogen auf die Alterszusammensetzung, so verdeutlicht die anschlie3ende Grafik
ein rapides Ansteigen des Anteils der Population der tiber 60 Jahrigen. Im Vergleich
dazu zeigt die Altersgruppe der unter 14- Jahrigen eine anteilsmafig leicht
abnehmende Tendenz, die Gruppe der 15 bis 59- Jahrigen weist einen etwa gleich
bleibenden Verlauf auf, (Statistik Austria 2007).

Veranderung des Anteils der dlteren Bevolkerung in Osterreich

Bevolkerung nach breiten Altersgruppen 1950 bis 2050
(mittlere Variante)

Vorausschatzung ab 2006
g —

e

in Mio.

R

o

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

B bvis 14 Jahre [ 15 bis 59 Jahre [ | 60 Jahre und alter

Quelle: Statistik Austria 2007
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Die demographische ,Alterung der Gesellschaft” stellt die Regierung Osterreichs vor
erhebliche Herausforderungen in Bezug auf sozialpolitische Diskussionen zur
Pensions-, Pflege-, und Gesundheitspolitik, angesichts knapper Kassen, sowie des
Fehlens einer umfassenden und adaquaten Seniorenpolitik (WHO 2005; Backes/
Clemens 1998: 32).

Das Gesundheitsbefinden und die Zufriedenheit mit der Gesundheitsverfassung
nimmt im Allgemeinen mit zunehmendem Alter ab, was auf das kontinuierliche
Ansteigen des Morbiditatsrisikos zurtickzufiihren ist (Stadt Wien 2005 a: 292; Stadt
Wien 2003 a: 195). Dies wiederum erklart, warum die Ausgaben fur die
Gesundheitsversorgung im Vergleich zu den Lebensphasen davor zunehmen (IHS
2006).

Erst in den letzten Jahren, mit dem Aufkommen des gesundheitsférdernden
Gedankens und in Anbetracht gestiegener Lebenserwartung wurde auch der Aspekt
der Gesundheitsférderung im Alter in das Blickfeld der 6ffentlichen Diskussion
geruckt (Walter et al. 2006: 13). Damit gewannen die Erhaltung der Gesundheit im
Alter und das Bestreben, die Morbiditatsrate alterer Menschen moglichst gering zu
halten, an Bedeutung.

,ES kommt nicht nur darauf an, wie alt wir werden, sondern, wie gesund wir altern®
(WHO 2005: 11).

4.2 Gesundheit und Alter

Bezogen auf die Thematik der Forschungsarbeit nimmt neben der Dimension der
Gesundheit auch das Thema Alter eine zentrale Rolle ein. Im folgenden Abschnitt
soll zu Beginn die Bedeutung des Altersbegriffs geklart werden, um auf dieser Basis
Gesundheit im Kontext des Alters betrachten zu kdnnen.

Das Alter stellt in unserer Gesellschaft eines der bedeutendsten
Differenzierungskriterien dar. Mitbedingt durch die gestiegene Lebenserwartung
verkorpert die altere Bevolkerung eine der heterogensten Konstellationen unter den
unterschiedlichen Altersgruppen. Diese Inhomogenitat des etwa 30 und mehr Jahre
andauernden Lebensabschnitts ist gekennzeichnet durch eine starke Variabilitat der
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physischen, psychischen und sozialen Gesundheit in dieser Lebensphase. Dies lasst
sich zurtickfihren auf die zugrundeliegenden genetischen Dispositionen, sowie auf
unterschiedliche Lebensbedingungen, Ausbildung, Beruf, Lebensstil, soziale
Netzwerke etc.

Die Festlegung auf einen allgemein giltigen Altersbegriff wird auf Grund der
beschriebenen Heterogenitat erschwert.

Betrachtet man retrospektiv den Wandel dieses Begriffs, so war dieser noch bis zum
Beginn des 20. Jahrhunderts biologisch gepragt und mit Gebrechlichkeit
gleichgesetzt. Alter ist jedoch nicht nur physiologisch bestimmt sondern auch ein
Produkt sozialer Konstruktionen die veranderbar sind.

Der Begriff Alter lasst sich im Uberblick auf verschiedene Weise klassifizieren
(Hurrelmann et al. 2004: 84):

e Das kalendarische Alter, das Alter am Geburtsdatum eines Individuums
festschreibt.

e Das soziale Alter, das altersbedingte Veranderungen sozialer Positionen und
Rollen von Menschen in der Gesellschaft beschreibt.

e Das kognitiv- psychologische Alter, das inhaltlich die Veranderungen von
kognitiven Funktionen umfasst.

e Das biologische Alter, das die Abnahme der physischen Kapazitat und

Funktionsfahigkeit bezeichnet.

Aus sozialpolitischer Sicht wird Alter oftmals am Austritt aus der Erwerbstatigkeit
festgemacht. Alter wiirde somit in Osterreich mit dem 65. Lebensjahr beginnen.
Diese Eingrenzung setzt aber Berufstatigkeit voraus. Um jedoch auch Personen zu
erfassen, die nicht erwerbstéatig waren oder nicht mit dem 65. Lebensjahr die Pension
angetreten haben, eignet sich die Bezeichnung Seniorin wesentlich besser (Walter et
al. 2006: 39ff). So definiert das dsterreichische Bundes- Seniorengesetz den Begriff
Seniorlnnen bei Frauen ab dem vollendeten 55. Lebensjahr und Manner ab dem
vollendeten 60. Lebensjahr (Bundesgesetzblatt 1998).

Wendet man sich nun dem Begriff Gesundheit im Alterskontext zu, so lasst sich

festhalten, dass Gesundheit eine wesentliche Dimension des Alters darstellt.
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Der Begriff der Gesundheit im Alter muss umfassend begriffen und nicht
ausschlief3lich an kérperlichen Veranderungen festgemacht werden. Unterschiedliche
Dimensionen des physischen, sozialen und psychischen Alterns sind mit zu
beriicksichtigen (Hurrelmann et al. 2004: 84). Diese Faktoren tragen maf3geblich zum
Wohlbefinden alter Menschen bei und sind ausschlaggebend flr die Entstehung und
Erhaltung von Kompetenzen im Alter verantwortlich.

Betrachtet man den Lebensverlauf eines Menschen, so kann man in Bezug auf die
gesundheitliche Verfassung Unterschiede in den Lebensphasen finden. Wahrend
frihere Lebensabschnitte oft nahezu beschwerdefrei verlaufen, weisen Personen
hoheren Alters meist starkere gesundheitliche Beeintrachtigungen auf. Dies lasst sich
auf chronische Gesundheitsprobleme im Organbereich zurlckfiihren, die sich,
ausgehend von Erkrankungen in friheren Lebensabschnitten, bis ins hohere Alter
fortsetzen. Aber auch primér im Alter auftretende Erkrankungen und auch psychische
Probleme spielen hier eine entscheidende Rolle. Besonders bei der Gruppe der
altesten Seniorinnen ist die Morbiditat oder Multimorbiditat dh. das Vorliegen
mehrerer Gesundheitsbeschwerden, besonders hoch (Backes/ Clemens 1998:

183ff).

Daneben ist gibt es den steigenden Anteil der gesundheitlich robusten Seniorinnen,

der, Prognosen zu Folge, auch weiterhin ansteigen wird.

Mit dem Aspekt der Gesundheit im Alter, speziell mit den Veranderungen der
Morbiditat im Alter, setzte sich der Altersforscher J.F. Fries in seinem Werk ,The
compression of morbidity“ auseinander. Er entwickelte das Modell der
~-Komprimierbaren Morbiditat, das auf dem Gedanken beruht, dass mit steigender
Lebenserwartung die Morbiditat verringert werden kann.

Dieser Ansatz begriindet sich auf der Uberlegung, medizinisch unheilbare chronische
Krankheiten sowie kérperlich bedingte Alterungsprozesse durch
gesundheitsforderliches Handeln zeitlich so weit zu reduzieren, dass sich diese auf
eine kurze Zeitspanne vor dem Ableben beschranken. Zu Beginn der 80er Jahre
fand dieses Konzept auf Grund der Auffassung, dass sich mit zunehmendem Alter
die gesundheitliche Verfassung verschlechtert und die Gebrechlichkeit zunimmt,
wenig Verstandnis und Akzeptanz bei der breiten Offentlichkeit.

Empirische Langzeitstudien konnten jedoch einen Beitrag zur Belegung des Modells

liefern. Im Rahmen des National Long- Term Care Survey wurde bei tber
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65- jahrigen Amerikanerinnen fur die Zeitspanne von 1982 bis 1994 der tatsachliche
Verlauf chronischer Einschrankungen, bei einer unveranderten Rate dieser
Erkrankungen vorausberechnet und mit dem tatsachlichen Verlauf seit 1982
verglichen. Dabei zeigte die Studie, dass bei den tber 65- Jahrigen die chronischen
Erkrankungen um 15% niedriger ausfielen als laut Berechnungen prognostiziert. Die
gravierendsten Unterschiede diesbezuglich waren bei den alteren Probanden zu
verzeichnen, wobei der Rickgang der Erkrankungen auch mit einer Reduktion
bedeutender Risikofaktoren einherging (Schwartz et al. 2003: 173f).

Ahnliches belegt auch die Framingham Heart Study, die einen Riickgang chronischer
Krankheiten und die Verbesserung der Gesundheit der 55-70- Jahrigen im Rahmen
einer Vergleichsstudie verzeichnen konnte. Bei dieser Untersuchung wurden zwei
Geburtenjahrgange miteinander verglichen, jener der 1914 Geborenen mit jenem von
1931. Die Studie ergab, dass die zweite Gruppe, jene mit deutlich verbessertem
Gesundheitsverhalten, wesentlich weniger chronische Krankheiten aufwies, als die
erste Gruppe. Auch bei der Ermittlung der subjektiven Gesundheit gaben altere
Personen der zweiten Gruppe eine Verbesserung ihrer Gesundheit im Vergleich zu
vergangenen Jahren an (Schwartz et al. 2003: 173f).

Basierend auf diesen Studien besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass die
Morbiditat noch weiter komprimiert werden kann und die Lebenserwartung weiter
nach oben hin ansteigt. Dies zeigt auch eine Hochrechung auf Grundlage der
Ergebnisse des Long- Term Care Surveys. Die Ergebnisse der Berechnung
bestétigen ein Fortsetzen des Trends in Richtung hdherer Lebenserwartung bei
gleichzeitiger Abnahme der durch chronische Erkrankungen eingeschrankten Jahre.
Bei dieser Untersuchung ergibt sich eine Reduktion der durch Krankheit
eingeschrankten Lebensspanne von sechs auf drei Jahre in einem Zeitraum von 76
Jahren.

Voraussetzung fur diese Entwicklung ist die Optimierung der Gesundheit der
Bevolkerung. In Zukunft wird die Gesundheitsforderung neben der Medizin eine
bedeutende Rolle, bei der Dezimierung von Erkrankungen spielen (Knesebeck
1998:14f; Schwartz et al. 2003: 172ff). Vielmehr muss an dieser Stelle mittels
gesundheitsfordernder MalRnahmen in die Verbesserung der Gesundheit investiert

werden. Wie aus den beiden zuvor erwadhnten Untersuchungen, der Framingham
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Heart Study und jener des National Long- Term Care Survey hervorgeht, spielt die
Orientierung am Gedanken der Gesundheitsférderung eine bedeutende Rolle bei der
Komprimierung der Morbiditat. Speziell der Gesundheitsforderung im Alter muss
hierbei Beachtung geschenkt werden, mit der Intention, alteren Menschen ein
moglichst langes, beschwerdefreies Leben zu erméglichen und Morbiditat auf eine
geringe Zeitspanne vor dem Ableben zu reduzieren. In Hinblick darauf stellt das
»Active- Ageing“-Programm der WHO zur Gesundheitsférderung im Alter, wie es in
Kapitel 4.3 vorgestellt wird, einen bedeutenden Schritt in dar.

4.3 Das “Active- Ageing” Programm der WHO

Das Potenzial und die Bedeutung von Gesundheitsférderung zur Starkung und zur
Verbesserung der Gesundheit, sowie die Aufrechterhaltung der Autonomie und
Mobilitat im Alter gewannen in den letzten Jahren zunehmend an Aufmerksamkeit in
der Gesellschaft. Bis dahin war der Gesundheitsforderung im Alter von der
Offentlichkeit und der Wissenschaft kaum Beachtung geschenkt worden.

Auch seitens der Weltgesundheitsorganisation riickte die altere Bevolkerung erst seit
kurzem im Kontext gesundheitsférdernden Handelns ins Zentrum des Interesses.
Das Problem der demographischen Verschiebung mit dem Anstieg der
Lebenserwartung und des Anteils der &lteren Bevolkerung, sowie die
Berucksichtigung der Bedurfnisse alterer Menschen wurden 1997 in der Jakarta-
Erklarung erwahnt (WHO 1997).

Angesichts des weiteren zahlenmaldigen Anstiegs der Uber 60- Jahrigen, kam es im
Zuge der zweiten Weltversammlung, die die Vereinten Nationen im April 2002 in
Madrid abhielt, zu einer eingehenden Auseinandersetzung mit dieser
Herausforderung. Grundgedanke dieser Tagung war es, Problemen, die mit der
»Alterung der Gesellschaft‘ einhergehen, durch gesundheitsfordernde Malinahmen
fur die altere Bevolkerung zu begegnen. Daraus entstand das politische
Rahmenpapier der WHO in Form des ,Active-Ageing“-Programms, das sich in
seinem gesundheitsfordernden Auftrag an Seniorinnen richtet. Das Konzept ist ein
Produkt aus bereits in friheren Jahren formulierten Programmen, die fortlaufend

modifiziert und erweitert wurden.
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Das bereits zuvor bestehende Programm ,Gesundheit alter Menschen* wurde im
Jahr 1995 in ,Altern in Gesundheit* umbenannt. Damit sollte die Perspektive auf alle
Lebensstufen gerichtet werden, anstatt altere Menschen gesondert zu betrachten.
Im internationalen Jahr der alteren Menschen 1999 kam es zu einem Wendepunkt im
Tatigkeitsbereich der WHO in Bezug auf das Thema ,Altern und Gesundheit®, wobei
der Fokus in diesem Jahr auf dem Thema , Aktiv Altern ist wichtig“ lag.

Mit der Formulierung des Konzepts des ,Active- Ageings® im Jahr 2002, das auf dem
Gesundheitsbegriff der WHO basiert und das dem physischen, psychischen und
sozialen Wohlergehen Beachtung schenkt, wurde ein neues Paradigma des Alterns
eingefiihrt. Dieses geht von der Uberlegung weg, altere Menschen als passive
Objekte zu sehen und begreift diese als aktive Personen, die ihrerseits sowohl
Empfangerinnen, aber auch Geberlnnen im Sinne von gesellschaftlichen Beitragen
sein konnen. Beachtung finden hierbei auch kranke und gebrechliche Seniorinnen,

die ebenfalls einen Beitrag fur die Gesellschatft liefern.

In Auseinandersetzung mit der Thematik des ,aktiven Alterns” befand die WHO das
gleichnamige Konzept als Grundlage fur die Gesundheit im Alter und sah sich
verpflichtet, dieses zu propagieren (WHO 2002: 54).

Als neues Rahmenkonzept der WHO soll es die Lander dabei unterstiitzen, eine
Politik zu forcieren, die zu einer Optimierung der Gesundheit und einer Steigerung
der Lebenserwartung und Lebensqualitat der &lteren Bevdlkerung fuhrt und damit die
Kosten im medizinischen und Pflegebereich eindammt.

Im Alter nehmen, im Vergleich zu den Lebensphasen davor, nicht ansteckende
Krankheiten zu und verursachen hohe Kosten. Das ,Active-Ageing“-Programm zur
Gesundheitsférderung im Alter spielt hierbei insofern eine bedeutende Rolle, da es
durch seine Maflinahmen zu einer Reduktion der Anzahl dieser Erkrankungen und
Behinderungen im Alter beitragen kann und damit zu einer Kostenreduktion im
Gesundheitsbereich fuhrt. Zudem erhéht es die Lebensqualitat alterer Menschen,
fordert die aktive Teilnahme am sozialen, politischen und wirtschaftlichen Leben und
bewirkt die Abnahme von frihzeitigen Todesfallen.

Zur Umsetzung der Vision des aktiven Alterns bedarf es jedoch nicht nur der
Kooperation des Gesundheits- und Sozialbereichs, sondern auch der Mitwirkung
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einer Vielzahl anderer Sektoren, sowie der Mithilfe jedes Einzelnen, der auf seine
gesunde Lebensfuhrung bedacht sein muss.

Die Basis des politischen Rahmenpapiers fur ein aktives Altern wird von den
,Grundrechten der Vereinten Nationen fir altere Menschen* bestimmt
(siehe Grafik).
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Quelle: WHO 2002: 45

Diese ,Grundrechte®, im &uf3eren Kreis der Grafik dargestellt, setzen sich aus der
Unabhéangigkeit, Wirde, Pflege, Selbstverwirklichung, Teilnahme und Einbindung

zusammen.

Daneben gibt es ,bestimmende Faktoren” fir das aktive Altern, die die drei S&ulen in
der Darstellung markieren, diese sind: ,Gesundheit®, ,Sicherheit* sowie ,Teilnahme
und Einbindung®.

Damit lehnt sich die WHO mit ihrer Auffassung an den salutogenetischen Ansatz an,
der gleichfalls davon ausgeht, dass sich verschiedene Dimensionen auf die
menschliche Gesundheit auswirken.

Zusatzliche Untersuchungen waren jedoch notwendig, will man die Rolle jedes
einzelnen Faktors im Prozess des aktiven Alterns verdeutlichen und deren Interaktion
verstehen.

In Punkto ,,Gesundheit” verfolgt die Weltgesundheitsorganisation in ihrem Konzept
des ,Active-Ageings* die Uberlegung, die Ausléser chronischer Krankheiten zu
kontrollieren und Schutzfaktoren zu sichern, um damit die Lebensqualitat und die

Lebenserwartung der Seniorlnnen zu steigern, sowie eine selbststandige
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Lebensfuhrung zu ermdglichen. Dadurch kann der Bedarf an teuren medizinischen

und pflegerischen Leistungen reduziert werden.

Als weiter Mal3nahme sollen altere Menschen in rechtlich vertretbarem Rahmen und
unter Berucksichtigung ihre Wiinsche, Bedurfnisse und Mdglichkeiten in soziale,
geistige, kulturelle und wirtschaftliche Aktivitaten einbezogen und zur Teilnahme
angeregt werden. Damit werden sie motiviert, einen produktiven gesellschaftlichen
Beitrag zu leisten. Neue soziale Kontakte zu anderen Seniorlnnen kénnen entstehen
und so ertffnet sich die Mdglichkeit der gegenseitigen Motivation, Unterstiitzung und
des wechselseitigen Austausches (,Teilnahme und Einbindung®).

Als weitere Aspekte fur die Gesundheit und Lebensqualitat der Seniorinnen sind die
Gewaéhrung von adaquatem Schutz, die materielle Sicherheit und das Angebot an
pflegerische Leistungen im Alter an Bedeutung.

Bei der Umsetzung des Konzepts gilt es auch die aktive und selbstbestimmte
Lebensfuhrung zu fordern, die Autonomie aufrecht zu erhalten, Eigen- und
Mitverantwortung zu unterstttzen und Mitwirkung zu erméglichen.

Zudem soll die Mdglichkeit geboten werden, auch nach dem Austritt aus dem
Berufsleben ein produktives Leben fiihren zu kdnnen.

Mangel an eigenstandiger Motivation und Isolation im Alter machen es oft notwendig,
Initiativen durch so genannte aufsuchende Aktivierung zu setzen. Hierbei wird auf die
Seniorlnnen zugegangen und versucht, sie aus der Reserve zu ,locken® und zu

Eigeninitiative bzw. zur Teilnahme an diversen Aktivitdten zu ermutigen.

Zur Forderung und Anregung der Aktivitat alterer Menschen ist eine entsprechende
Gestaltung der Umwelt notwendig. Auch die Beseitigung von Barrieren und
Hindernissen, die die Mobilitat einschranken, spielt hierbei eine bedeutende Rolle.
Um Fahigkeiten, Fertigkeiten und Interessen auch im Alter zu erhalten, bieten sich
korperliche, geistige und soziale Aktivitat an.

Fur ein aktives Altern ist auch die Einstellung der Gesellschaft dem Alter bzw. alteren
Menschen gegenuber von Bedeutung, da sich diese auf die gesundheitliche
Verfassung der Seniorinnen maf3geblich auswirken kann (WHO 2002).
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Somit l&sst sich abschlielRend ,Acitive-Ageing“ beschreiben als ,[...] ein Prozess zur
Optimierung der Gesundheitschancen, der Mitwirkung und der Sicherheit mit dem
Ziel der Steigerung der Lebensqualitat von Menschen, die altern“ (WHO 2005).

Auf Grundlage des ,Active-Ageings“-Programms der WHO wurden bislang drei
Projekte durchgefuhrt (,Aktive55plus”, ,Gesund alter werden“ und , Aktiv ins Alter®),
wobei das Projekt ,Aktiv ins Alter in Osterreich umgesetzt wurde. Trotzdem bedarf
es in Zukunft noch weiterer Umsetzung von Projekten fir aktives Altern seitens der
einzelnen Staaten und Gemeinschaften, die auf die vorherrschenden spezifischen
Umstande abgestimmt sind.
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5 Theoretische Ansatze

Im Rahmen dieses Kapitels sollen die, fur die Autorin wesentlichsten Ansatze fur die
Auseinandersetzung mit Gesundheitsférderung, auf theoretischer Ebene dargestellt

werden.

Die empirischen Ergebnisse werden dann in Kapitel 8 im Kontext dieser Ansatze

diskutiert.

5.1 Setting- Ansatz

Unter Setting kann sowohl eine raumliche Einheit, aber auch ein soziales System
verstanden werden, das verschiedene Umwelteinflisse auf eine bestimmte
Personengruppe umfasst, und in dem diese Bedingungen von Gesundheit und
Krankheit gestaltet werden kdnnen. Gesundheitsforderliche Settings und Umwelten
sind somit Grundlage fur die Entstehung und Aufrechterhaltung der Gesundheit
(Lobnig/ Pelikan 1996: 30).

Settings kdnnen beispielsweise Schulen, Gemeinden, Krankenhauser,
Pensionistenwohnhauser etc. sein. Fir die Gesundheitsforderung ist das Aufkommen
des Setting- Ansatzes von grof3er Bedeutung. So basieren heute einige Projekte,
auch jene der WHO, auf dem Setting- Ansatz. Zu diesen z&hlen beispielsweise
Projekte wie das ,,Gesundheitsférdernde Krankenhaus®, die ,Gesundheitsfordernde

Schule” etc.

Im Fokus dieses Ansatzes, der auch in der Ottawa- Charta der WHO verankert ist,
stehen Rahmenbedingungen des menschlichen Lebens, Konsums, Lernens und
Arbeitens (Franzkowiak et al. 2003: 205 f).

Es sollen ,[...] alle Lebens- und Téatigkeitsbereiche wie Stadt, Schule, Arbeitsplatz,
Nachbarschaft und eigenes Zuhause bessere Méglichkeiten zur Férderung der
Gesundheit bieten” (Lobnig/ Pelikan 1996: 27). Hierbei gilt es jedoch bei der
Gestaltung gesundheitsforderlicher Lebenswelten nicht nur gesundheitsfordernde
Aktivitdten zu setzen, sondern auch Settings zu gestalten und zu ermdglichen, die
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moglichst wenig krankheitserzeugend und somit moglichst gesundheitsfordernd auf
die Personen in diesen Settings wirken (Pelikan/ Wolff 1999: 28).

Berucksichtigung findet in diesem Ansatz auch die Erkenntnis, dass gesundheitliche
Probleme aus einer Wechselwirkung zwischen Lebensstil, sozialer, organisatorischer

und 6konomischer Umwelt zustande kommen.

In seinen Interventionen bezieht sich der Ansatz auf Organisationen und Netzwerke
von Organisationen und nicht auf einzelne Menschen und ihr individuelles
Gesundheits- und Risikoverhalten (Franzkowiak et al. 2003: 205 f). Diese sozialen
Geflige eignen sich dazu, gesundheitsférderliche Interventionen und Mal3nahmen zu

setzen, welche langfristig positive Anderungen bewirken.

Bei alteren Menschen, die im Blickfeld dieser Arbeit stehen, spielt sich das alltagliche
Leben grol3teils im eigenen Zuhause ab, da der Aktionsradius mit zunehmendem
Alter abnimmt. Gesundheitsbeeinflussende Dimensionen wirken damit vor allem im
raumlich-sozialen Wohnbereich auf die Seniorlnnen ein. Wahrend jingere Menschen
neben ihrem Zuhause auch in anderen unterschiedlichen Settings wie der Schule,
dem Arbeitsplatz etc. Einflissen ausgesetzt sind, die auf die Gesundheit einwirken,
beschranken sich diese bei Seniorinnen eher auf den Wirkungskreis des raumlich-
sozialen Wohnens. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass gesundheitsférdernde
Malinahmen mit der Zielgruppe alterer Menschen am wirkungsvollsten in deren
Lebensraum ansetzen sollten.

Da sich der Settingansatz auf Organisationen bezieht, kann davon abgeleitet
werden, dass es sich auch bei ,Altenheimen®, als Form organisierten Wohnens, um
ein Setting im Sinne dieses Konzepts handelt. Die Organisation bildet hierbei das
Zentrum des Settings, wobei die soziale Organisation ,Altenheim® in dieser Arbeit
das zugrunde liegende System darstellt.

So stellen diese Einrichtungen, die eine Form institutionalisierten Wohnangebotes fur
Seniorlnnen darstellen, ein bedeutendes Feld fur gesundheitsférderndes Handeln
einer Organisation dar.

Im Rahmen dieser Arbeit sollen am Beispiel einer ausgewahlten Altenheiminstitution
die Lebensbedingungen der Bewohnerlnnen untersucht werden. Diese sind insofern
fur die Untersuchung von Bedeutung, da die Organisation je nach Gestaltung der
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Lebensbedingungen die physische, psychische und soziale Gesundheit der
Seniorlnnen forderlich und unterstitzend beeinflussen, aber auch Krankheiten

verursachen und zu deren Verlauf beitragen kann.

Die Auffassung, dass innerhalb von Settings Gesundheit tiber die Gestaltung der
Lebensbedingungen beeinflusst werden kann, stellt somit eine bedeutende
Vorraussetzung fur diese Forschungsarbeit dar. Nur wenn angenommen werden
kann, dass die gesundheitliche Verfassung von Personen in Settings beeinflussbar
ist, wird Gesundheitsférderung in ,Altenheimen® als Investition in die Gesundheit
alterer Menschen denkbar. Somit ist der Settingansatz die notwenige gedankliche
Grundlage fur die Fragestellung dieser Arbeit. Basierend auf diesem Denkansatz soll
das Forschungsinteresse verfolgt werden, inwiefern gesundheitsférdernde Aspekte
sich in den Zielsetzungen und Handlungen des Feldes bezliglich der Gestaltung der
Lebensbedingungen der Bewohnerinnen widerspiegeln.

5.2 Empowermentansatz

Das urspringlich aus der amerikanischen Gemeindepsychologie entstammende
Konzept des Empowerments fand in den vergangenen Jahren auch Einzug in das
Aktionsprogramm der Gesundheitsforderung.

Mittlerweile ist es grundlegendes Element des Konzeptes der Gesundheitsférderung
und hat zum Ziel, Menschen ein héheres Mal3 an Kompetenz und Selbstbestimmung
Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen. Sie sollen die Fahigkeit erwerben und
optimieren, sowohl ihre soziale Umwelt, aber auch ihr eigenes Leben selbst zu
formen. Dies wiederum erfolgt Gber die Bereitstellung und Starkung von Ressourcen
und die Forderung sozialer Teilnahme. Indem es nicht die Behandlung von Defiziten
unterstreicht, sondern die Forderung von Ressourcen anstrebt, liegt dem
Empowermentansatz das Konzept der Salutogenese zu Grunde (Zentrum flr
Gerontologie 2006).

Empowerment ist ein Prozess, der darauf abzielt, sowohl den einzelnen Menschen,
aber auch soziale Gruppen zu befahigen, ihre Ressourcen persoénlicher,

organisatorischer und gesellschaftlicher Natur aufrechtzuerhalten und
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Lebensbedingungen zu reflektieren, und, wenn notwendig, zu verdndern. Daflr ist es
notwendig, dass die Personen zu aller erst erkennen und verstehen, in welchen
Bereichen ihre Ressourcen einer Forderung bedurfen. Weiters ist die Bereitschaft
und der Wille bedeutend daftr, um Empowerment wirksam einsetzen zu kénnen.
Und schlieRlich bedarf es der personlichen Uberzeugung, Selbstvertrauen und dem
Glauben an die eigenen Fahigkeiten, mittels Unterstitzung Veranderungen der

eigenen Lage bewirken zu konnen (Naidoo/ Wills 2003: 96).

Gesundheitsforderlinnen tbernehmen bei diesem Ansatz die Rolle des
,unterstitzenden” nach dem ,bottom-up* Prinzip, das sich ,von unten nach oben*
richtet. Sie fungieren somit als Vermittler, um den gesundheitsférdernden Prozess zu
aktivieren. Im Fokus stehen die Reduktion der strukturellen und materiellen Barrieren
und die Orientierung an den Bedurfnissen der Menschen.

So kdnnen Gesundheitsforderinnen dazu beitragen, beispielsweise mittels
Bereitstellung beratender Leistungen, instrumenteller Hilfen, finanzieller Mittel etc.,
Menschen zu einem selbstbestimmten und eigenverantwortlichen Leben zu verhelfen
(Franzkowiak et al. 2003: 28ff).

Da gesundheitsforderndes Handeln auch die ,Befahigung® zur Selbstbestimmung
und autonomen Lebensfihrung im Alter unterstreicht, spielt das Konzept des
Empowerments in dieser Arbeit eine bedeutende Rolle. In Hinblick auf die
Forschungsfrage ist der Fokus auf die gesundheitsférdernden Aspekte gerichtet,
wobei es gilt, deren Widerspiegelung in den Zielsetzungen und Handlungen des

Settings ,Altenheim” zu untersuchen.

In verschiedensten Studien konnte aufgezeigt werden, dass die physische,
psychische und soziale Gesundheit und das Wohlbefinden wesentlich von den
Moglichkeiten aber auch von der Kompetenz eines Menschen abhangen, sein Leben
selbstbestimmt zu fuhren (Steinbach 2007: 54f). In diesem Kontext kann das
YAltenheim* einen Beitrag zur selbststandigen und unabh&ngigen
Entscheidungsfindung und zur aktiven Gestaltung und Beeinflussung des Lebens
seiner Bewohnerinnen leisten und damit auf die Gesundheit der Seniorinnen Einfluss

nehmen.
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Inwiefern Empowerment im Alter eine Rolle im Forschungsfeld spielt, soll demnach
untersucht werden, zudem der Soziologe Erwin Goffman die Auffassung vertritt, dass
»2Altenheime* als totalitare Institutionen haufig eine fremdbestimmende Rolle
gegentuber ihren Bewohnerinnen einnehmen. Dadurch wirden Seniorlnnen in
~Altenheimen® ihre Selbstbestimmung und Privatsphare verlieren

(Moers et al. 1999: 31).

Inwieweit diese Ansicht zutrifft und welche Bedeutung Empowerment im Sinne der
Gesundheitsforderung im Setting einnimmt, wird im Kapitel 8. ,Empirische

Ergebnisse” behandelt.

5.3 Der Ansatz der Salutogenese

Begriindet von dem Medizinsoziologen Aaron Antonovsky stellt die Salutogenese
eines der einflussreichsten Konzepte in der modernen Medizinsoziologie dar.

Durch seine Distanzierung vom pathogenetischen Ansatz, der sich mit der
Entstehung von Krankheit beschaftigt, hin zum Konzept der Salutogenese, das sich
die Frage stellt, was den Menschen gesund halt, wird dieses Modell als Basis fir die
Forschungsfrage dieser Arbeit bedeutsam. Erst durch Auseinandersetzung mit den
Ursachen und Einflussfaktoren der Gesundheit sowie deren Zusammenspiel mit den
Widerstandsressourcen des Menschen werden Uberlegungen in Bezug auf deren
gezielte Unterstitzung moglich. Dieses Grundgedankens bedient sich auch die
Gesundheitsférderung, die an diesen Ressourcen ansetzt, um zu einer Optimierung
und Starkung der Gesundheit beizutragen (Franzkowiak et al. 1996: 96; Walter 1996:
17; Hurrelmann 2006: 120- 127; Steinbach 2007: 117- 124).

Mit dem salutognetischen Ansatz wird somit eine grundlegende Voraussetzung fur
gesundheitsforderliches Handeln geschaffen, das auch im Rahmen der
Forschungsarbeit zu untersuchen ist.

Da im Alter in der Regel die Widerstandsressourcen im Vergleich zu jingeren Jahren
nachlassen, muss Gesundheitsférderung bei alteren Menschen verstarkt an diesen
Widerstandsressourcen gegentiber Stressoren ansetzen. So wirken mogliche
Stressoren wie der Eintritt in ein ,Alten- oder Pflegeheim®, der Verlust von

Angehdrigen, der Eintritt in das Pensionsleben etc. auf die Gesundheit der
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Seniorlnnen ein. Durch eine Starkung der Widerstandsressourcen der alteren
Menschen kann die Gesundheit erhalten und Erkrankungen vorgebeugt werden.

In Bezug auf die Forschungsarbeit soll in diesem Kontext geklart werden, inwiefern
die Starkung der Widerstandsressourcen eine Rolle in Rahmen der Zielsetzungen
und MalRnahmen des Settings ,Altenheim” spielen.
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6 Forschungsfeld

6.1 Altenbetreuung in Osterreich

Der Bereich der Altenpflege fallt in Osterreich primar in das Aufgabengebiet des
Sozialwesens, wobei die Ausfiihrung gemal der Bundesverfassung den jeweiligen
Bundeslandern obliegt.

Finanziert werden die Alten- und Pflegeheime zu einem tberwiegenden Anteil aus
dem Sozialbudget der Gemeinden und Lander, sowie aus den Pflegegeldern der
Bewohnerinnen. Abhangig vom Einkommen der Seniorinnen kann in manchen
Bundeslandern, je nach Landes- Sozialhilfegesetz, auch der Unterhalt der Ehegattin
und der Kinder fur Ausgleichszahlungen der Heimkosten herangezogen werden
(Bartels/ Jenrich 2004: 94- 98).

Osterreichweit gibt es insgesamt etwa 600 000 Menschen die hilfs- oder
pflegebediirftig sind. Von diesen befinden sich 60 000 in Altenheimen und
Pflegeinstitutionen, wobei von diesen 40 000 Personen als pflegebediirftig eingestuft
werden muissen. In Privathaushalten leben demzufolge ca. 540 000 Personen, die
hilfs- und pflegebedurftigen sind (Niederfranke et al. 1999: 259).

Gesamt gesehen gibt es in Osterreich tiber 750 Alten- und Pflegeheime, wobei es in
Wien 60 Institutionen gibt. Im bundesweiten Vergleich zahlt Wien auch zu jenen
Landern mit der hochsten Dichte an Heimplatzen (Miller/ Betz 2003: 75f). Diese
wiederum setzen sich aus 56 Prozent Pflegeplatzen und 44 Prozent Wohnplatzen
zusammen.

Prognosen des Osterreichischen Bundesinstituts fiir Gesundheitswesen zu Folge
wird, bedingt durch den Zuwachs der alteren Bevdlkerung, der Anteil jener Personen,
die hilfs- und pflegebedurftig sind, bis zum Jahr 2011 um 42 Prozent ansteigen. Dies
wiederum macht es notwendig, weitere Heimplatze zu schaffen, wobei bis dahin
schatzungsweise ungefahr zusatzliche 10 000 Platze benétigt werden. Verstarkt soll
hierbei auch die Entstehung neuer Wohnformen, wie beispielsweise
Wohngemeinschaften fir altere Menschen, geférdert werden, da diese in Osterreich

erst vereinzelt angeboten werden (Bartels/ Jenrich 2004: 94- 98).
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6.2 Situation in der Bundeshauptstadt Wien

Betrachtet man die Versorgungsstruktur in der Bundeshauptstadt Wien, auf die sich
die Forschungsarbeit bezieht, so umfassen die dort angesiedelten Alten- und
Pflegeheime insgesamt ein Kontingent von 22 126 Platzen.

Trager dieser Heime sind die Stadt, Non- Profit- Organisationen sowie private
gemeinnitzige und gewinnorientierte Unternehmen. Die unterschiedlichen
Tragerorganisationen in Wien lassen sich nach ihrer anteilsmaRigen Kapazitat wie

folgt darstellen.

Institution Appartement- und Pflegeplatze Summe
Wohnplatze

KWP 70,8 % 17,1 % 45,5 %
Seniorenwohngemeinschaften 0,5 % 0% 0,3 %
Kommerzielle Anbieter 9,1 % 2,0 % 5,7%
Caritas Wien 3,4 % 6,0 % 4,7 %
Caritas Socialis 1,5% 1,7% 1,6 %
Andere kirchliche Trager 7,0 % 10,9 % 8,9 %
Non- Profit Organisationen 6,2 % 4,6 % 5,4 %
(sonstige)

Platze in offentlichen KH und 1,4 % 57,7 % 28,2 %
Pflegeheimen

Gesamt 11.599 10.527 22.126

Quelle: Traxler 2005: 76

Aus der Darstellung wird ersichtlich, dass das Kuratorium Wiener Pensionisten-
Wohnhauser (KWP) in der Wiener Versorgungsstruktur mit 45,5 Prozent an Wohn-
und Pflegeplatzen, gemessen an den anderen Alten- und Pflegeheimen, eine
zentrale Funktion einnimmt. Da diese Organisation mit seinen 31
Pensionistenwohnh&usern das grof3te institutionalisierte Wohnangebot im Raum
Wien fur Seniorlnnen bereitstellt, und auch den gréf3ten Anteil an Bewohnerlinnen
aufweist, fiel die Wahl des Forschungsfeldes fur die Durchfiihrung der empirischen
Untersuchung auf diese Einrichtung.

Ziel dieser Arbeit soll jedoch nicht eine reprasentative Untersuchung von Wiener
YAltenheimen*, sondern die Untersuchung der Forschungsfrage am Beispiel einer

Organisation, in diesem Fall des KWP, sein.
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6.3 Das KWP als Forschungsfeld der Untersuchung

6.3.1 Organisationsstruktur

Das Kuratorium Wiener Pensionisten- Wohnhauser, bei dem es sich um einen
gemeinnitzigen Fond handelt, entstand in Wien im Jahr 1961 auf Initiative des
Wiener Gemeinderates. Es besteht aus einer Zentrale und einzelnen Wohnhé&usern.
Die Zentrale befindet sich im 9. Wiener Gemeindebezirk und die 31
Pensionistenwohnh&user verteilen sich auf die verschiedenen Wiener

Gemeindebeazirke.

In der Zentrale des Kuratoriums ist die Geschaftsfiuhrung untergebracht, die die

Leitung der Geschaftstelle der Hauser inne hat und mit der Durchfihrung der
Beschlisse des Vorstandes betraut ist.
Weiters befindet sich dort auch die Kundendirektion, die fur die Vernetzung und

Unterstitzung des therapeutischen, psychologischen, sozialarbeiterischen,
pflegedienstlichen, animatorischen, arztlichen Bereichs, sowie der
Ernahrungsberatung und der Gastronomie zustandig ist. Zudem fallt auch die
Qualitatssicherung und Vereinbarung von Standards in ihren Aufgabenbereich.
Daneben gibt es die kaufménnische Direktion, in deren zentrale Zustandigkeit die

Buchhaltung, Abwicklung verschiedenster finanzieller Angelegenheiten, Erstellung
und Umsetzung des Wirtschaftsplans und die Ausarbeitung des Jahresberichts
fallen.

Die technische Direktion mit Sitz in der Zentrale des KWP ist fur die EDV, bauliche

Instandhaltung und Verbesserung, sowie den Einkauf zustandig.

Mitarbeiterinnen der Personaldirektion kimmern sich um Angelegenheiten der

Gehalts- und Lohnverrechnung, das Dienstrecht und die Bereitstellung von Personal.
Die strategische Planung im Bereich der Organisations- und Personalentwicklung
und die Vernetzung des Unternehmens erfolgt auf Direktionsebene in der

Unternehmensentwicklung.

Die Stabstelle fiir Interne Revision ist fiir die Uberprifung und Einhaltung der

organisationsinternen und externen Vorschreibungen wie beispielsweise
Maflnahmen- und Wirtschaftlichkeitsprifung, zustandig.

Fur den Bereich Offentlichkeitsarbeit und Werbung gibt es in der Zentrale die
Stabstelle fur Marketing und Offentlichkeitsarbeit, die im Speziellen auch fiir die
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interne Kommunikation, Bereitstellung von Informationsmaterial etc. verantwortlich
ist.

Bei Fragen und Beschwerden stehen in der Zentrale des KWP die Stabstelle

Bewohnerservice den Bewohnerinnen und Angehdrigen zur Verfigung. Nach Bedarf
bieten sie den Bewohnervertreterinnen der einzelnen Hauser auch Untersttitzung in
deren Téatigkeitsbereich an.

Schlief3lich gibt es noch die Klubdirektion, die sich um die Fiihrung der
angeschlossenen 180 Pensionistenklubs in Wien kimmert und um die Organisation
und Durchfuihrung verschiedenster Aktivitaten, wie beispielsweise Ausfliige, Reisen,
diverse kulturelle Veranstaltungen etc.

In den 31 Hausern des Kuratoriums sind die insgesamt 32 DirektorInnen fir die
Leitung in den Pensionistenwohnh&ausern zustandig.

Betreut werden die Seniorinnen von Physiotherapeutinnen, Ergotherapeutinnen,
Animatorinnen, Stationsassistentinnen, Psychologlinnen, Sozialarbeiterinnen,
Wohngemeinschaftsleiterinnen, Wohngemeinschaftsbetreuerinnen und Hilfskraften.
Daneben gibt es in den Hausern Personal, das fur den Wéaschedienst, die Reinigung,
die Gebaudeinstandhaltung und die Verpflegung zustandig ist.

Im Bereich der Pflege kimmern sich Stationsarztinnen, Stationsleiterinnen,
Stationsangestellte, Praxisanleiterinnen, Pflegehelferinnen, Abteilungshelferinnen,
diplomierte Gesundheitskrankenschwerstern und diplomierte
Gesundheitskrankenpfleger um die Bewohnerlnnen der Hauser.

Fur die Pensionistenklubs sind die insgesamt 410 Klubbetreuerlnnen verantwortlich
(KWP, 2005; KWP: 2006 a: 14- 27; KWP).

6.3.2 Kapazitat und Auslastung der Hauser

In den Hausern gibt es die Mdglichkeit in Einpersonen-Appartements oder
gegebenenfalls in Zweipersonen-Appartements zu wohnen.

Neben den Stationen fur besondere Betreuung wie die Remobilisationsstationen und
das Betreuungszentrum gibt es in einigen Hausern Pflegewohnungen fir
Bewohnerlnnen, die im Appartement nicht mehr betreut werden kdnnen, fur die
jedoch ein Aufenthalt in der Pflegestation nicht gerechtfertigt ist (KWP 2006 a: 10f).
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Die Kapazitat der Hauser umfasste im Jahr 2005 insgesamt 6479
Einzelappartements, 1134 Doppelappartements und 68 Probewohnungen. Diese
Probewohnungen ermdglichen interessierten Seniorinnen vortubergehend ein
Appartement fir ein oder zwei Personen zu beziehen und damit den Lebensalltag
der Hauser kennen zu lernen. Im stationaren Bereich stehen den Seniorlnnen in
Summe 1744 Platze zur Verfugung und in den Schwerpunktstationen, zu denen die
Remobilisationsstationen und das Betreuungszentrum Rosenberg zahlen, gibt es 90
Betten.

8885 Bewohnerlnnen sind in den Pensionistenwohnhausern untergebracht, wobei
sich der Uberwiegende Anteil aus Frauen zusammensetzt, die mit 84 Prozent die
Anzahl der Manner bei weitem ubertreffen.

Betrachtet man die Verteilung dieser Seniorinnen auf die Hauser, so sind die
Einzelappartements zu 99,4 Prozent ausgelastet, die Wohnungen fir zwei Personen
zu 95,7 Prozent und die Probewohnungen werden zu 68,9 Prozent von Seniorinnen
genutzt. Im stationéren Bereich ist das Bettenkontingent zu 94,4 Prozent belegt und
die Schwerpunktstationen kdnnen eine Auslastung von 77,1 Prozent bei den
Remobilisationsstationen und 95,8 Prozent im Betreuungszentrum aufweisen (KWP
2005: 11 ff).

6.3.3 Aufnahmeregelung

Das Recht auf einen Heimplatz hat allgemein gesehen jeder pflegebedurftige
Mensch. Jedoch fallt die Entscheidung, welche Personen ein ,Altenheim® aufnimmt,
in den Zustandigkeitsbereich des jeweiligen Heimes, da dieses nicht dazu verpflichtet
ist, jede Person aufzunehmen. Fir die Aufnahme gibt es bestimmte Regelungen, die
jeder Heimbetreiber fir sich treffen kann. So ist beispielsweise bei vielen privaten
Institutionen die finanzielle Komponente, in Hinblick darauf, dass die Seniorlnnen die
Heimkosten selbst aufbringen kdnnen, ausschlaggebend fir die Aufnahme. In
anderen ,Altenheimen* ist dieser Aspekt weniger ausschlaggebend fur einen Einzug,
sondern vielmehr das Anmeldedatum.

Im Alten- und Pflegebereich spielt die gesundheitliche Verfassung der Seniorinnen
eine wichtige Rolle dafur, ob sie in einem Appartement wohnen kdnnen, oder im
Pflegebereich versorgt werden. Das Vermdgen zur selbststandigen Lebensfuhrung

ist ein Aufnahmekriterium fur ein Leben in einem Appartement, wobei diese
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Seniorlnnen eine gute gesundheitliche Verfassung aufzuweisen haben. Personen mit
erhohter Pflegebedurftigkeit werden in Pflegebereichen untergebracht.
Um diese Entscheidung treffen zu kdnnen, wird in manchen Hausern die Beurteilung

einer Sozialarbeiterin oder ein arztliches Gutachten hinzugezogen.

Nach einer allgemeinen Betrachtung der Aufnahmeregelung fur ,Altenheime* in
Osterreich soll konkret die Situation der Hauser des Kuratoriums Wiener
Pensionisten- Wohnh&auser betrachtet werden.
Fur eine Aufnahme ins KWP gibt es folgende grundlegende Voraussetzungen
(Mller/ Betz 2003: 71ff):
e Der Nachweis der Osterreichischen Staatsbiirgerschaft oder der
Gleichstellung
¢ Hauptwohnsitz in Wien fir eine Dauer von mindestens zwei Jahren oder
wahrend eines zusammenhangenden Zeitraumes von 40 Jahren
e vollendetes 60. Lebensjahr oder die Ehepartnerin oder Lebensgefahrtin
kann das vollendete 60. Lebensjahr aufweisen bzw. ein Geschwisterteil
e als Ausnahme gelten Personen, die fortwahrend Sozialversicherungs- oder
Sozialhilfeleistungen auf Grund von Berufsunféahigkeit beziehen, diese
konnen bereits vor dem 60. Lebensjahr aufgenommen werden
e Abklarung der gesundheitlichen Verfassung fur eine Bewilligung der

Aufnahme in eines der Appartements der Hauser

Entscheidend fur den Einzug ist das Datum, an dem die Anmeldung erfolgt ist. Bei
den Hausern des KWP liegt die Wartezeit auf einen Platz je nach Haus etwa
zwischen ein und funfzehn Jahren. Wahrend dieser Zeit kann das gewiinschte Haus
gewechselt werden, was besonders auch in Hinblick auf die unterschiedlichen
Wartezeiten der Hauser bedeutsam ist dennoch bleibt das Datum der Anmeldung fur
die Reihung der Wohnplatzvergabe ausschlaggebend. Allgemein gilt jedoch fir das
Kuratorium, dass eine Anmeldung einen Einzug nicht verpflichtend notwendig macht.
So kdnnen sich Seniorlnnen, die nach Erfillung der Wartezeit noch nicht einziehen
mochten auf die so genannte ,Zuwarteliste* setzen lassen und einen Zeitpunkt fur

den gewunschten Einzug festlegen.
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Bevor die zuklnftigen Bewohnerinnen jedoch einziehen, fihrt die Sozialarbeiterin im
jeweiligen Haus ein personliches Gesprach mit den Seniorinnen. Zudem ist fir die
Einschéatzung der ,Appartementfahigkeit* eine arztliche Untersuchung erforderlich.
Im Rahmen des geriatrischen Assessments hilft bei schwierigen Entscheidungen ein
Team aus einem Arzt, einer diplomierten Pflegeperson, einer diplomierten
Sozialarbeiterin und einer Mitarbeiterin des therapeutischen Dienstes.

In der Zentrale des KWP wird dann schlie3lich ein Gespréch Uber die Finanzierung
des Wohnhausaufenthaltes mit den Seniorinnen gefthrt. Zu diesem Termin missen
die zukinftigen Bewohnerinnen auch die erforderlichen Unterlagen und Dokumente
wie den Staatsburgerschaftsnachweis, den Meldezettel und die
Sozialversicherungsnummer mitbringen. Im Rahmen dieses Gespréachs wird die
finanzielle Situation abgeklart und Winsche, wie beispielsweise die Lage des
Appartements, konnen bekannt gegeben werden (Ludwig/ Tutschek 2004: 80f).

6.3.4 Heimvertrag und das Recht auf Autonomie

Bei den Betreuungsvertragen der ,Altenheime” handelt es sich um eine verbindliche
schriftliche Rechtsform, die zwischen den Seniorlnnen und der Heimleitung

geschlossen wird.

Im Rahmen des Betreuungsvertrags sind beispielsweise die finanzielle Regelung,
das Leistungspaket, Kiindigungsgriinde etc. festgehalten. Das Heimvertragsgesetz
von 2004 schreibt erstmals die verpflichtende Darstellung der Finanzierung der
Leistungen im Heimvertrag vor und die Absicherung der personlichen Rechte von
Heimbewohnerinnen.

So sind folgende Rechte der Bewohnerinnen gesetzlich geregelt, die die Autonomie
der Seniorlnnen schiitzen sollen. Das Recht auf Selbstbestimmung, auch in
politischer und religiéser Hinsicht, freie Entfaltung der Personlichkeit, Achtung der
Privat- und Intimsphéare, sowie die Wahrung des Brief-, Post-, und
Fernmeldegeheimnisses. Zudem muss den Seniorlnnen der Kontakt zu Angehdrigen
und Bekannten ermdglicht werden, sie haben das Recht gleich behandelt zu werden,
unabhangig von Geschlecht, Abstammung, Herkunft, Rasse, und Sprache. Weiters
ist ihnen das Recht auf medizinische Versorgung, Therapie- und Arztwahl, wie auch

auf das Tragen personlicher Kleidung und die Nutzung eigener
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Einrichtungsgegenstande zugesichert. Dartber hinaus wird im Heimvertragsgesetz
das Recht auf freie Meinungsaul3erung, Versammlung und Bildung von
Vereinigungen zur Durchsetzung von Interessen geregelt (Muller/ Betz 2003: 112).
Zusatzliche Einbeziehung und Mitwirkung der Bewohnerinnen wird, je nach Trager,
unterschiedlich gehandhabt. So gibt es beispielsweise Bezirksvertreter, Bewohner-
Services und telefonische Hotlines. Diese sollen die Rechte der Seniorinnen in den
Hausern wahren und die Mdglichkeit bieten, etwaige Anregungen, Beschwerden und
Probleme im Haus zu artikulieren (Ludwig/ Tutschek 2004: 80f).

Das KWP bietet sowohl eine Stabstelle fur das Bewohnerservice, die in der Zentrale
angesiedelt ist, als auch Bewohnervertreterinnen bzw. Bewohnerbeiratinnen, die vor
Ort in den einzelnen Hausern anzutreffen sind.

Im Bewohnerservice eingetroffene Anregungen und Beschwerden werden in den
jeweiligen Bereichen der Organisation bearbeitet und es wird versucht, sie einer
Losung und Umsetzung zuzufihren. Weiters stehen die Mitarbeiterinnen des
Bewohnerservices den Seniorlnnen auch bei rechtlichen Fragen, sowie bei der
Umsetzung von berechtigten Wiinschen und Anliegen zur Verfigung und
unterstitzen die Bewohnervertreterinnen bei der Ausiibung ihrer Funktion (KWP
2005: 32; KWP 2006 a: 26).

Die Bewohnerbeiratinnen werden in Rahmen einer geheimen Wahl von den
Bewohnerinnen gewahlt. Diese Bewohnervertreterinnen fungieren als
Ansprechpersonen fur die Anliegen der Seniorlnnen. Sie haben das Recht, Gber
hausinterne Angelegenheiten rechtzeitig informiert zu werden und Anliegen der
Bewohnerlnnen zur Sprache zu bringen.

Insgesamt gibt es in den Hausern 402 Bewohnerinnen, die als Bewohnerbeiratinnen
tatig sind und ihren Wirkungsbereich in ihrem eigenen Pensionistenwohnhaus haben
(KWP 2005: 32).

6.3.5 Finanzierung

Allgemein betrachtet bewegen sich die monatlichen finanziellen Beitrage in Alten-
und Pflegeheimen, je nach dem, wie diese ausgestattet sind und welche Leistungen
erbracht werden, zwischen 1 500 und 3 500 Euro.

Im Vertrag mit der Seniorln sind laut Heimvertragsgesetzes seitens der Institution die

Leistungen mitsamt den Finanzbeitragen aufzuschlisseln.
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Fur die Kosten fir das Leben im Alten- oder Pflegeheim, die nicht gerade gering sind,
mussen zunéachst die Seniorinnen selbst mit ihrem Einkommen und ihrem Vermogen
aufkommen. Konnen diese jedoch nicht die gesamten Kosten aufbringen, so springt
die Sozialhilfe fuir den restlichen Betrag ein. Bei privaten Tragern erfolgt dies jedoch
oft nicht in allen Fallen. Sind die Seniorinnen nicht allein stehend und haben eine
Ehepartnerin oder Kinder, so kann die Sozialhilfe gegentiber diesen
Regressanspriche geltend machen. Dabei darf es aber nie so weit kommen, dass
durch ein Aufkommen fir den Heimaufenthalt der Unterhalt gefahrdet wird.

Daneben wird die Finanzierung auf Landesebene durch die unterschiedlichen
Landes- Sozialgesetze gehandhabt. Auf Wien bezogen bedeutet dies, dass nur die
Ehegattin fur die Unterkunft der Partnerin aufkommen muss, wohingegen in anderen
Bundeslandern, wie beispielsweise Burgenland und Niederosterreich, auch die
Kinder fur Unterhaltsleistungen herangezogen werden (Mller/ Betz 2003: 95ff).
Verfugt eine Seniorln nicht Uber die bendtigten finanziellen Mittel oder kann sie bzw.
er nur einen Teil des Betrages aufbringen, so wird mit den Angehdrigen ein
Gesprach im Sinne des Allgemein Burgerlichen Gesetzbuches fur Unterhaltspflicht
nach 8143 uber die Finanzierung im Rahmen der zumutbaren Kostenbeteiligung
gefuhrt.

Falls erforderlich wird der fehlende Restbetrag von der Stadt Wien erganzt. Bei
Gewaéhrung von Zuschussen aus der Sozialhilfe fur den Wohnplatz sind seitens der
BewohnerIn 80 Prozent ihres Einkommens beizusteuern. Seniorln die in
Appartements leben verbleiben 20 Prozent der Pension bzw. ein Mindestfreibetrag
von 150 €, sowie der 13. und 14. Monatsbezug. Pflegegeldbezieherinnen verbleibt
ein Anteil von mindestens 41, 40 € nach den Bestimmungen des
Bundespflegegeldgesetzes. Diesen Betrag kdnnen sie fur private Zwecke nitzen, da
die pflegebedurftigen Bewohnerlnnen keine zusatzlichen Ausgaben fir Mahlzeiten,
Getranke, Pflege und Korperpflegemittel ausgeben missen, da diese bereits in den
Kosten fur ein Pflegezimmer inbegriffen sind (Ludwig/ Tutschek 2004: 83).

Im Kuratorium Wiener Pensionisten- Wohnh&user belaufen sich die monatlichen
Kosten im Wohnbereich fir Einzelappartements auf rund 1080 € und
Doppelappartements auf 1869 €. Die Aufwendungen fir Pflegewohnungen, in denen
die Seniorlnnen in ihren Appartements zuséatzliche individuelle pflegerische
Betreuung und Aufsicht erhalten, betragen 3317 € monatlich. Gleiches gilt auch fur

die Pflegebetten in der Betreuungsstation, die pro Monat 3317 € kosten.
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7 Forschungsdesign und Umsetzung

7.1 Methodisches Vorgehen und Reflexion

7.1.1 Untersuchungsgegenstand und Forschungsinteresse

Betrachtet man die Situation in Osterreich, so muss man feststellen, dass die
Einbeziehung von Alten- und Pflegeheimen in die ,Gesundheitsférderungsstrategie”
bisher auf Bundesebene nur eine sehr untergeordnete Rolle gespielt hat.

Auf Landerebene sieht dies etwas anders aus. Das Land Wien fluhrte zunachst im
Rahmen des WHO Projekts ,Wien- Gesunde Stadt im Jahr 1989 das erste
europaische Modellprojekt fir Gesundheitsférderung im Krankenhaus Rudolfstiftung
durch.

Auf Basis der Erkenntnisse dieses Projekts wurde das européische
Pilotkrankenhausprojekt Gesundheitsfoérdernder Krankenhauser im Jahr 1993 ins
Leben gerufen. In diesem Projekt ist Osterreich seit den Anfangen durch das
,Osterreichische Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhauser® (ONGK)
reprasentiert, das derzeit 17 Krankenhauser umfasst, wobei sich 6 davon in Wien
befinden.

An der Entwicklung der Gesundheitsforderung im Gesundheitswesen war auch das
seit 2000 bestehenden Wiener Informationsnetzwerk ,,Gesundheitsforderung in
Spitadlern und Pflegeeinrichtungen® beteiligt. Bei diesem Netzwerk handelt es sich um

ein Projekt der Stadt Wien in Kooperation mit dem Wiener Krankenanstaltenverbund.

Weiters gibt es seit April 2007 die ,Allianz fir Gesundheitsférderung in Wiener
Spitalern, Pflegeeinrichtungen und Seniorenwohneinrichtungen®. Diese
unverbindliche Vereinigung fasst Mitarbeiterinnen, Patientinnen bzw. Bewohnerinnen
der stationaren Einrichtungen, die regionale Bevdlkerung und die allgemeine
Fachoffentlichkeit als Zielgruppe fur gesundheitsférderliche MalRnahmen ins Auge.
Zu den Partnerorganisationen zahlt der Wiener Krankenanstaltenverbund mit den
.Krankenanstalten der Stadt Wien“, dem ,AKH Wien* und den ,Pflegeheimen der
Stadt Wien*, die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, die Vinzenz Gruppe GmbH
und schlie3lich das Kuratorium Wiener Pensionisten- Wohnh&user.
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Bei naherer Betrachtung handelt es sich bei dem Programm ,Allianz fur
Gesundheitsforderung in Wiener Spitalern, Pflegeeinrichtungen und
Seniorenwohneinrichtungen® um eine Form der ,Gesundheitsférderungsstrategie® in
Krankenh&usern und deren Erweiterung um den Pflegebereich. Dieser Ansatz richtet
sich zwar an Pflegeeinrichtungen und Seniorenwohneinrichtungen, fokussiert hierbei
aber ausschliel3lich die Zielgruppe der stationaren Personen, wahrend Seniorinnen
des Appartementbereichs in diesem Zusammenhang keine besondere
Berucksichtigung finden. Damit ist das Programm auf jene Personen ausgerichtet,
die in diesen Institutionen als Patientinnen gelten und nimmt somit einen Teilbereich
im Rahmen der ,gesundheitsfordernden Krankenhauser* ein (Dietscher et al. 2004:
1- 8; Stadt Wien 0.A.: 1-5).

Gesundheitsforderung in institutionalisiertem Rahmen sollte jedoch nicht nur eine
gesonderte Teilgruppe der Seniorlnnen erreichen, namlich jene die pflegebediirftig
sind, sondern auch jene altere Menschen, die ihr Leben noch weitgehend
selbststandig auf3erhalb des stationdren Bereichs fihren kénnen.

Weiters ist das Programm auch nicht explizit auf &ltere Personen ausgerichtet, da
pflegebedirftige Personen zwar in der Mehrzahl Seniorinnen sein werden, jedoch
inkludiert diese Gruppe der Pflegebedurftigen auch jingere Menschen, da diese
ebenso der Pflege bedurfen kénnen.

Damit handelt es sich bei der ,Allianz fur Gesundheitsférderung in Wiener Spitalern,
Pflegeeinrichtungen und Seniorenwohneinrichtungen® nicht um ein speziell auf die

Gesundheitsforderung alterer Menschen fokussiertes Projekt.

Auf Basis des ,Active-Ageing“-Programms der WHO wurden seit der Formulierung
dieses Konzepts insgesamt drei Projekte, (,Aktive55plus®, ,Gesund &lter werden* und
LAktiv ins Alter®) in Angriff genommen. Diese Projekte bezogen sich ortlich betrachtet
auf gesundheitsférdernde Interventionen in stadtischen Settings, wobei in Osterreich
das Projekt ,,Aktiv ins Alter” durchgefiihrt wurde. Dabei handelte es sich um ein
Projekt, dessen Bestreben es war, fur die sozial isolierte altere Bevdlkerung im Alter
von 55- 80 Jahren, in strukturschwacheren Wohngebieten Wiens
gesundheitsfordernde Strategien zu entwickeln (WHO 2005).
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Betrachtet man andere gesundheitsférdernde Projekte in Osterreich, die als
Zielgruppe altere Menschen fokussieren, so ist hierbei der ,Fonds Gesundes
Osterreich* (FGO) zu erwahnen.

Dieser Fonds beruht auf dem Gesundheitsférderungsgesetz 1998, das sich inhaltlich
an der Ottawa- Charta orientiert. Gesundheitsfordernde Projekte, die in
Zusammenarbeit mit dem ,FGO* entstanden sind (,Plan 60, ,Lebenswerte
Lebenswelten* und ,Anders Altern in Radenthein - Gesundheitsférderung im Alter®),
richten sich im Speziellen an Seniorinnen im Gegensatz zu den zuvor vorgestellten
Projekten. Bei den Gesundheitsférderungsprojekten des FGO handelt es sich um
solche, die in Stadten und Gemeinden durchgefihrt wurden.

Gesundheitsférderung kann jedoch nicht nur grof3rdumig in Settings wie Stadten und
Regionen praktiziert werden, sondern auch in Sub- Settings, wie dies in Form der
gesundheitsfordernden Krankenhauser, Schulen, Betriebe, Gefangnisse und
Hochschulen bereits umgesetzt wurde (Hurrelmann et al. 2004: 45).

In diesen Lebens- und Tatigkeitsbereichen kdnnen gesundheitsférdernde Aspekte
gezielt eine bestimmte Gruppe erreichen, wie beispielsweise Kinder, Jugendliche,
Patienten etc.

Durch den altersbedingten Austritt aus dem Erwerbsleben bekommt das eigene
Zuhause als Lebenswelt einen immer gro3eren Stellenwert.

Das ,Altenheim* als Uberbegriff fiir institutionalisiertes Wohnangebot stellt einen
moglichen Lebensbereich fur Seniorinnen dar. In diesem Setting wirken
verschiedene Dimensionen auf das Leben und auf die gesundheitliche Verfassung
der Bewohnerinnen ein (Backes/ Clemens 1998: 221).

Mit der Schaffung von Lebensbedingungen, die fir das Wohlbefinden und die
Gesundheit der Menschen forderlich sind, knupft die Gesundheitsférderung an diese
Grundidee an (Gesundheitsforderung Schweiz 2005).

Die Organisation des ,Altenheimes* kann tber Handlungen auf die
Lebensbedingungen, sprich auf die Umwelt der Menschen, in der sie leben, und
damit auf die Gesundheit seiner Bewohnerlnnen, einwirken (WHO 1998: 19).

Die WHO weist in der Jakarta- Erklarung darauf hin, dass insbesondere Settings als
Lebenswelten, in denen Menschen den Grol3teil ihrer Zeit verbringen, gute
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Voraussetzungen zur praktischen Umsetzung gesundheitsférdernder Strategien
bieten (WHO 1997).

Bezug nehmend darauf, riickt das ,Altenheim” als Ort, an dem die Forderung der
Gesundheit alterer Menschen in institutionalisiertem Rahmen gezielt verwirklicht
werden kann, in den Vordergrund.

Bereits bestehende gesundheitsférdernde Projekte fir altere Menschen beziehen
sich, wie oben angefihrt, auf die Settings Stadt und Gemeinde und nicht auf Sub-
Settings (vgl. Projekte wie die ,gesundheitsfordernden Schule® oder das
~-gesundheitsfordernden Krankenhaus*), wie den Bereich des ,Altenheims*.

Auf Grund dessen, dass es keine expliziten Projekte zu ,gesundheitsférdernden
Altenheimen® in Osterreich gibt, bei denen sowohl pflegebediirftige Seniorlnnen, aber
auch jene, die noch aktiv ihr Leben selbst gestalten kbénnen, Zielgruppen
institutioneller Gesundheitsforderungsmafl3nahmen sind, wurde das Interesse der
Autorin diesbeziglich geweckt. Hierbei sollte sich das Forschungsinteresse im Feld
darauf richten, inwiefern gesundheitsfordernde Aspekte in den Zielsetzungen und
Handlungen eines Altenheims, in Hinblick auf die Lebensbedingungen der
Bewohnerinnen, zum Ausdruck kommen.

Als Forschungsfeld wurde das Kuratorium Wiener Pensionisten- Wohnhauser
ausgewahlt, das mit seinen 31 Hausern in Wien das grol3te institutionalisierte
Wohnangebot stellt und die meisten Seniorinnen beherbergt. Zudem bietet diese
Organisation fur altere Menschen sowohl die Mdglichkeit in Appartements zu

wohnen, als auch im stationdren Bereich betreut zu werden.

Als Richtlinien in Bezug auf die gesundheitsférdernden Aspekte wurde das ,Active-
Ageing” Programm der WHO zur Gesundheitsforderung im Alter herangezogen.
Dieses Konzept wurde in dem zu untersuchenden Setting nicht explizit praktiziert und
diente fur die Autorin deshalb ausschliel3lich als Orientierungshilfe im Rahmen des
Forschungsvorhabens. Es sollte nicht nur untersucht werden, welche
gesundheitsforderlichen Zielsetzungen und MalRnahmen fur die pflegebedurftigen
Bewohnerinnen in der Organisation existierten, sondern auch welche es fur die
Seniorlnnen gab, die in den Appartements der Hauser wohnten. Diese Gruppe war

fur die Autorin auch insofern von besonderer Bedeutung, da sie in den

60



Osterreichischen Programmen und Projekten im Bereich der Gesundheitsforderung
alterer Menschen bis jetzt ausgespart geblieben waren.

Im Rahmen dieses Forschungsvorhabens sollten nicht nur die Perspektiven der
Organisation beziglich deren Ziele und Handlungen erhoben werden, sondern auch
die Sichtweise der Bewohnerinnen.

In Bezug auf die Fragestellung bezieht sich der Begriff des »Handelns« in dieser
Arbeit auf ,[...] ein tatiges Verhalten von Menschen, das sich auf Objekte richtet,
durch welches ein beabsichtigter Zustand dieser Objekte herbeigefuhrt oder erhalten
werden soll* (Bahrdt 1997: 31f). Neben dieser Subjekt-Objekt-Beziehung spielt auch
die zeitliche Komponente des Tuns eine Rolle. Zukuinftiges wird vom Subjekt mit der

gegenwartigen Situation verbunden.

7.1.2 Entscheidung fur einen qualitativen Forschungsansatz

Die Entscheidung fur den Weg der qualitativen Forschung fiel insofern, da im
Rahmen der Untersuchung Zielsetzungen und Handlungen der Organisation erfasst
werden sollen. Da diese oft nur vage und unbestimmt gehalten sind, oder haufig
unverschriftlicht in den Képfen der Fuhrungskrafte bestehen, erfordert dieses
Forschungsvorhaben somit einen qualitativen Zugang. Zudem ist auch von
Bedeutung, dass diese Methode es der Forscherin ermdglicht, aus der Sicht der
handelnden Personen ,Lebenswelten von innen heraus” darzustellen. Dadurch
kénnen Ablaufe, Strukturen und Deutungsmuster zugangig gemacht und besser
verstanden werden.

Bei weniger erforschten Bereichen empfiehlt die gangige Methodenliteratur qualitativ
vorzugehen (Flick et al.2004: 14-25).

Im Gegensatz zur quantitativen Forschung erméglicht der qualitative Ansatz einen
offeneren Zugang und damit die Mdglichkeit, Neues und Unbekanntes in
anscheinend Vertrautem zu erschlielRen. Damit ist das Verfahren und das Vorgehen
weniger standardisiert als bei quantitativen Untersuchungen und orientiert sich viel
mehr am Forschungsfeld (Froschauer/ Lueger 2003: 197).

Flexibilitdt besteht somit auch bei der Wahl der Erhebungs- und

Auswertungsmethoden, der zu untersuchenden Personen und der
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Untersuchungssituation, wobei sich die Auswahl an der jeweiligen Fragestellung und
Zielsetzung orientiert (Flick et al.2004: 14-25).

7.1.3 Zugang zum Forschungsfeld

Unter Feldzugang lasst sich die prozesshafte Herangehensweise an den
Gegenstand der Forschung verstehen, der eine bedeutende Rolle bei der
Durchfiihrung sowie der Erfolgstrachtigkeit der Forschungsarbeit einnimmt
(Froschauer/ Lueger 1992: 37ff). Ein Forschungsfeld kann als soziales Handlungsfeld
betrachtet werden, dessen Entstehung auf den Forschungszweck zuriickzufuhren ist.
Somit kbnnen soziale Milieus, 6ffentliche Orte, Gruppen, aber auch Organisationen
Forschungsfelder darstellen.

Fur den idealen Feldeinstieg lasst sich kein vorgefertigtes, allgemeingultiges
Handlungsrezept konzipieren, dennoch gibt es einige Aspekte, die bei einem
Feldzugang zu beachten sind. Zun&chst muss sich die Forscherin bewusst sein,
dass sie bzw. er als fremde Person betrachtet wird, die zu Beginn, auf Grund
mangelnden Wissens des Feldes uber die Forscherin, schwer in die dem Feld
gewohnten Kategorien eingeordnet werden kann. Fur den Zugang zum Feld ist diese
Anschlussfahigkeit sowohl der Person selbst, als auch deren Anliegen notwendige
Bedingung. So sollte die Forscherln fir einen erfolgreichen Einstieg ins
Forschungsfeld die Seriositat ihres Forschungsvorhabens dem Feld glaubhaft und
nachvollziehbar machen kdnnen. Der zu untersuchenden Gruppe oder Einrichtung
muss versichert werden, dass die Untersuchung keinen Schaden nach sich zieht
oder mit sich bringt. Es muss auch in angemessenem Mal3 auf die Solidaritat,
Kooperationsbereitschaft und Diskretion der Forscherin Verlass sein. Dazu darf nicht
aul3er Acht gelassen werden, dass auch die Zusicherung der Rucksichtnahme auf
den Betrieb des Feldes, der nicht gravierend gestort werden darf, zu einem
erleichterten Feldeinstieg beitragen kann (Flick et al. 2004: 334- 345).

Im Fall dieser Untersuchung erfolgte der erste Zugang zum Forschungsfeld tber
Kontaktaufnahme mit der Direktionsebene des ,Kuratoriums Wiener Pensionisten-
Wohnhauser*.

Nach Abklarung des Forschungsvorhabens mit den Zustandigen, worauf im nachsten
Abschnitt eingegangen wird, wurde die Durchfihrung seitens der Direktionsebene
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genehmigt. Diese stellte im Anschluss auch den Kontakt zu den Interviewpersonen
her, die sich fur ein Gesprach bereit erklart hatten. Die Auswahl und die
Kontaktaufnahme zu den Gesprachspartnerinnen werden im anschliel3enden

Abschnitt dargestellt.

7.1.4 Auswahl und Kontaktierung der Interviewpersonen

Der Fokus wurde bei dieser Forschungsarbeit auf die Landeshauptstadt Wien
gerichtet. Dies begriindet sich darin, dass, wie bereits in Kapitel 6.1 ,Altenbetreuung
in Osterreich” beschrieben, Wien zu den Bundeslandern mit der hochsten Dichte an
Heimplatzen z&hlt.

Eine zusatzliche Einschrankung wurde durch die Auswahl des Kuratoriums Wiener
Pensionisten- Wohnhéauser (KWP) als Forschungsfeld der Untersuchung getroffen.
Die Bedeutung dieser Organisation mit dem héchsten Anteil an Seniorinnen im
Raum Wien, die institutionalisiertes Wohnangebot fuir dltere Menschen anbietet, trug
zur Entscheidungsfindung fir die Auswahl dieses Setting bei. Daneben spielte auch
jener Aspekt eine bedeutende Rolle, dass es in den Pensionistenwohnhdusern
sowohl stationare Betreuung, wie auch das Wohnen in den Appartements moglich
ist. Dies war fur die Autorin insofern von Bedeutung, da bis jetzt
gesundheitsfordernde Projekte in institutionalisierter Form auf pflegebedurftige
Personen in Pflege- und Altenheimen ausgerichtet waren und nicht zusatzlich auch
Bewohnerinnen der Appartementbereiche bei den Interventionen bertcksichtigt
wurden. Die Zielsetzungen und Handlungen des Settings sollten somit auf

gesundheitsfordernde Aspekte beide Gruppen betreffend untersucht werden.

Am Beginn der Erhebungsphase standen zwei explorative Experteninterviews.

Auf die Frage, wer als Expertin bezeichnet werden und somit als mdglicher
Interviewpartner herangezogen werden kann, schlief3t sich die Autorin der
konstruktivistischen Definition des Expertenbegriffs, in Orientierung an Bogner und
Menz, an. Dieser zu Folge stellen all jene Menschen potenzielle Kandidaten fur die
Rolle der Expertin dar, die Gber ein bestimmtes Wissen verfiigen, das fir den
Forscher von Bedeutung ist (Bogner et al. 2005: 40).
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Demnach kdnnen zu Experten nicht nur Menschen gezéahlt werden, die durch ihre
Position oder Stellung in der Gesellschaft ein besonderes Wissen besitzen, sondern
auch jene, die keine Spitzenposition einnehmen (Gléaser/ Laudel 2004: 9ff).

In Bezug auf die Selektion der Interviewpartnerinnen gilt es zudem jene Personen
auszuwahlen, bei denen angenommen werden kann, dass sie auf die
Interviewfragen bzw. Themen eingehen und einen Beitrag zur Beantwortung der

Forschungsfrage leisten kdnnen.

Die Interviews in der Orientierungsphase wurden mit Angehdrigen der
Direktionsebene in der Zentrale des Kuratoriums gefuhrt werden. Diese wurden
ausgewahlt, da angenommen werden konnte, dass sie auf Grund ihrer beruflichen
Tatigkeit und Position in der Hauptzentrale des Kuratoriums einen guten Uberblick
und breites Allgemeinwissen Uber die Organisation besitzen, was fur eine erste
Orientierung im Feld wichtig war.

Der Kontakt zu den Interviewpartnerinnen fir die explorativen Experteninterviews der
Orientierungsphase wurde Uber die Direktion der Zentrale vermittelt, nachdem das
Feld Uber das Forschungsvorhaben informiert worden war und diesem zugestimmt
hatte. Hierfur wurde eine Liste mit Kontaktadressen und Telefonnummern jener
Personen erstellt, die sich fur ein Interview bereit erklart hatten und diese Liste wurde
dann an die Autorin weitergeleitet. Damit wurde die Auswabhl nicht durch die
Organisation getroffen, sondern war bestimmt durch die Interviewbereitschaft und die
in Absprache mit der Direktion im Vorfeld festgelegte Einschrankung der
Interviewpartnerinnen auf die Zentrale des KWP.

Die potenziellen Gesprachspartnerinnen wurden dann, je nach Erreichbarkeit, per

E- mail oder telefonisch kontaktiert, um Interviewtermine zu vereinbaren und diese
mit den relevanten Informationen zur Untersuchung zu betrauen. Im Rahmen dessen
wurden sie auch uUber den Ablauf des Gespréches, sowie den ungefahren
Zeitrahmen, den das Interview in Anspruch nehmen wirde, informiert.

Einer personlichen Vorstellung der Autorin und ihres Forschungshintergrundes folgte
eine Aufklarung tber die zentralen Aspekte des Forschungsvorhabens.

Hierbei galt es, die Gradwanderung zu meistern, dem Feld weder zu viele, noch zu
wenige Informationen zukommen zu lassen. Minimale Auskunft Gber das Ziel der
Untersuchung kann die Bereitschaft an einer Kooperation beim Forschungsvorhaben
bremsen. Erhélt das zu untersuchende Setting jedoch zu viele Informationen, kann
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dies die Interviewpartnerinnen insofern beeinflussen, als dadurch das Ergebnis der
Interviews ,verfalscht* bzw. in eine bestimmte Richtung geleitet werden kann.

Die Interviewpersonen wurden dariber informiert, dass sich die Magisterarbeit im
Bereich der Medizin- und Gesundheitssoziologie mit den Lebensbedingungen von
Seniorlnnen, die institutionalisiertes Wohnangebot in Anspruch nehmen, sowie deren
Gestaltung durch die Organisation auseinandersetzt.

Eine besondere Betonung auf den Aspekt der Gesundheit und Gesundheitsférderung
der Seniorlnnen wurde nicht explizit gemacht um zu verhindern, dass es dadurch
moglicherweise im Gespréach zu einer Fokussierung auf den stationaren Bereich des
Hauses und die pflegebediirftigen Bewohnerlnnen kommt. Diese Uberlegung
bestand insofern, da die Organisation Mitglied des Projekts ,Allianz fur
Gesundheitsforderung in Wiener Spitalern, Pflegeeinrichtungen und
Seniorenwohneinrichtungen® ist, die sich auf die Gesundheitsforderung
pflegebedirftiger Menschen konzentriert. Eine Aufmerksamkeit nur auf diese
Seniorlnnengruppe war nicht im Sinne der Forschungsarbeit, sondern es sollten auch
die Bewohnerlnnen des Appartementbereichs mitbericksichtigt werden.

Zudem wurden auch im Vorfeld formelle Dinge, wie die Informierung und das
Ansuchen, die Gesprache aus analytischen Griinden per Tonbandgerat aufzeichnen
zu durfen, unter Zusicherung der Anonymitat, abgeklart. Fir offen gebliebene Fragen
der Gesprachspartnerinnen gab es die Mdglichkeit, diese zu klaren, wobei die
Autorin fur die Interviewpersonen sowohl per E- mail, als auch telefonisch erreichbar
war. Im Falle einer kurzfristigen Terminverschiebung bestand somit auch seitens der
Gesprachspartnerinnen die Méglichkeit, die Autorin dartber rechtzeitig zu

informieren.

Nach den Interviews in der Orientierungsphase, wurden in der
Haupterhebungsphase Gesprache mit leitenden Akteurinnen vor Ort in den
einzelnen Hausern und den Bewohnervertreterinnen gefihrt.

Grund dafur, in einer zweiten Erhebungsphase Interviewpersonen aul3erhalb der
Zentrale des Kuratoriums in den Pensionistenwohnhausern auszuwahlen war, wie
auch die Methodenliteratur rat, dass bei Untersuchungen in Organisationen
Interviewpartnerinnen nicht unbedingt auf oberster Ebene gesucht werden sollen.

Dies begrtindet sich darin, dass konkretes Wissen uber interne Handlungen,
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Strukturen, Entscheidungen etc. zumeist eher auf niedrigerer Ebene der Organisation
als auf Direktionsebene der Zentrale anzutreffen ist.

So wurden die Gesprache der Haupterhebungsphase nicht in der Zentraldirektion
sondern mit der DirektorIn eines der Pensionistenwohnhauser, einer leitenden
Sozialarbeiterln und einer leitenden Arztin gefiihrt.

Daneben wurde eine komplementare Gruppe von drei Personen fur die
Untersuchung hinzugezogen, wobei hier die Wahl auf Bewohnervertreterinnen bzw.
Bewohnerbeiratinnen fiel, die es ermdglichten, auch die Sichtweise der Seniorinnen
mit einzubeziehen.

Eine weitere Uberlegung war auch, vorzubeugen, dass Sachverhalte moglicherweise
durch Mitarbeiterinnen der Organisation ,beschonigend” dargestellt werden kdnnten.
Diese, aus den Reihen der Seniorlnnen der Hauser gewahlten Personen
ermoglichten der Autorin, Wissen tber Mal3nahmen der Organisation auch von einer
anderen Informationsquelle als der Leitungsebene zu beziehen. Zudem weist die
Methodenliteratur darauf hin, dass Interviewpartnerinnen auf Grund ihres Wissens,
dass auch noch andere Personen befragt werden, dazu veranlasst werden, die
~Wahrheit‘ zu sagen (Bogner et al. 2005: 37; 91).

Abschlie3end ist noch zu vermerken, dass die Unterstlitzung von Seiten des Feldes,
sehr grof3 war. Neben der der Vermittlung der Kontaktdaten der
Interviewpartnerinnen wurden der Autorin vom Setting auch Dokumente und

Informationsmaterial fur die Dokumentanalyse zur Verfiigung gestellt.

7.1.5 Interviewsituation

Die erste Erhebungsphase, in der die zwei Interviews mit den Direktorinnen der
Zentrale des KWP gefiuhrt wurden, fand Anfang Janner statt. Die Gesprache der
Haupterhebungsphase mit den leitenden Akteurinnen in den Hausern und den

Bewohnervertreterinnen fielen in den April.

Fur die Interviewerin war es wichtig, dass die Gesprachssituation nach Mdglichkeit
ahnlich einem nattrlichen Gesprachsverlauf ablief. Zudem war ihr aber auch
bewusst, dass eine Interviewsituation fur einige der Befragten keine alltagliche

Situation darstellt. Im Vorfeld wurden die Interviewpartnerinnen sowohl bei der
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Terminvereinbarung, als auch noch einmal kurz in der Phase vor dem Interview tber
den Ablauf und die technischen Details informiert. Zudem gab es auch noch einmal
die Moglichkeit, Fragen, die fur die befragte Person noch unklar waren, vor dem
Interview abzuklaren.

Ruckblickend betrachtet hatte dies im Einzelnen auf die Interviewpartnerinnen die
Auswirkung, dass sie, beispielsweise durch das vorhergehende Ansuchen der
Interviewerin, ein Diktiergerat verwenden zu kdnnen, nicht erst beim Interview
dadurch negativ Gberrascht wurden. Zuséatzlich bewirkte auch die Moéglichkeit auf
Wunsch der Gesprachspartnerin, im Nachhinein Textstellen I6schen zu kénnen, eine
Steigerung der Toleranz gegentiber dem Diktiergerat wahrend des Interviews, wobei
anzumerken ist, dass keiner der Interviewpartnerinnen diese Moglichkeit in Anspruch
nahm. Bei allen Gesprachen konnte ein Diktiergerat verwendet werden, was
bedeutend fur die Transkription und anschlieRende Auswertung war.

Die Interviews mit den leitenden Akteurinnen des ,Kuratoriums Wiener Pensionisten-
Wohnhauser” wurden in deren Burordumlichkeiten durchgefuhrt. Jene mit den
Bewohnervertreterinnen wurden sowohl in den Appartements der Befragten selbst,
aber auch in einem ungestdrten Gemeinschaftsraum gefthrt.

Im Allgemeinen konnten alle Interviews grof3teils in ungestérter Umgebung
abgehalten werden. Unterbrechungen gab es ausschlief3lich durch zwei Telefonate,
was aber, aufgrund der beruflichen Tatigkeit der Befragten, notig war, da die
Gesprachspartnerin telefonisch erreichbar sein musste. Nach den dadurch
entstandenen kurzen Pausen wurde das Gesprach jeweils wieder sofort
aufgenommen, sodass der Gesprachsverlauf nicht gravierend darunter zu leiden
hatte.

Bei allen Interviews sal3 die Interviewerin mit der zu befragenden Person an einem
Tisch, wobei die Sitzpositionen jeweils einander schrag gegentber waren.

Die Interviewerin konnte das Diktiergerat auf den Tischen gut positionieren, sodass
gewahrleistet war, dass sowohl die Interviewpartnerin als auch die Interviewerin im
Nachhinein gut auf der Aufnahme zu héren war. Zudem stellte der Tisch auch eine
gewisse ,schiutzende Grenze* zwischen beiden Personen dar. Jedoch wurden bei
allen Interviews die Interviewerin und die bzw. der Interviewte nicht durch die

gesamte Tischbreite voneinander ,getrennt”, sondern, bedingt durch die schrage
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Sitzposition, befand sich lediglich eine Tischecke zwischen beiden. Dies signalisierte
wiederum eine aufgelockertere Interviewsituation, als dies bei einer genau

gegenuberliegenden Sitzposition der Fall gewesen waére.

Fur die Leitfadeninterviews in der Haupterhebungsphase wurden die Fragen aus
dem Leitfaden von der Interviewerin grof3teils sinngeman auswendig gekonnt, um die
Fragen frei variieren zu kdnnen und ein moglichst natirliches Gesprach entstehen zu
lassen. Die Formulierung der Fragestellungen orientierte sich hierbei soweit wie
maoglich an der Sprache des Gegenubers.

Nach dem die Frage gestellt worden war, achtete die Interviewerin darauf, sich
moglichst zuriickzunehmen und aufmerksam zuzuhéren, um vom Gegenuber
moglichst viele Informationen zu erhalten. Die Interviewerin versuchte ihr Interesse
am Gesprachinhalt der Interviewpartnerin sowohl nonverbal durch Blickkontakt und
Kopfnicken, sowie verbal, auszudriucken.

Als durchaus weniger einfach erschien es der Interviewerin, Pausen der Befragten
zuzulassen. Dennoch versuchte sie, den Interviewten auch Zeit zu geben, noch
einmal Uber eine Frage nachzudenken, wodurch sprachliche Unterbrechungen
entstanden.

Gezielt nutzte die Interviewerin die Gewahrung von Pausen bei derjenigen
Interviewperson, die sehr kurz im Vergleich zu den anderen Gespréachspartnerinnen
antwortete. Auf diese Weise gelang es bei manchen Fragen vom Gegentber
aufgrund der unangenehmen Situation des Schweigens wahrend der Konversation
weitere Informationen zu erhalten. Daneben wurden als eine weitere Alternative, um
ausfuhrlichere Informationen zu erzielen, jene Aspekte der Antwort wiederholt, auf
die detaillierter eingegangen werden sollte.

Bei den Nachfragen achtete die Interviewerin, wie auch bei den Hauptfragen darauf,
diese kurz und verstandlich zu formulieren und ausschlief3lich nur eine Frage zu
stellen und nicht zwei gleichzeitig. Dadurch wurde es der Interviewpartnerin
erleichtert, ebenfalls prazise zu antworten.

Die Mal3nahmen der Interviewerin, auch langere Pausen zuzulassen und Nachfragen
zu stellen, um den Redefluss der bereits erwdhnten eher ,wortkargen“ Person
anzuregen, fuhrten zu maRigem Erfolg. Eine mdgliche Erklarung hierfir konnte der
straffe Zeitplan, bedingt durch die berufliche Tatigkeit der interviewten Person

gewesen sein, die es aufgrund dessen gewohnt war, kurz und biindig zu antworten
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und ihre Zeit nicht unnétig durch all zu ausfihrliche Beantwortungen der Fragen zu
,werschwenden®. Dies lasst sich eventuell auch daraus erklaren, dass der Befragte
vor dem Interview eine Besprechung gehabt hatte und noch kurz vor Beginn des
Interviews beruflichen Tatigkeiten nachgegangen war.

Da die Vorraussetzungen fur die Interviewsituation, mit Ausnahme der
unterschiedlichen beruflichen Tatigkeiten der Personen, allesamt ident waren,
konnen Interviewfehler bei dem eben geschilderten Interview eher ausgeschlossen
werden, da die anderen Gesprachspartnerinnen sehr ausfihrlich berichtet hatten.

Ein weiterer Aspekt, den die Literatur erwéhnt, ist auch der Charakter des
Interviewten, der ebenfalls den Verlauf des Gespraches gestalten kann. So wird
hierbei der fur den Interviewer herausfordernde Interviewpartner, der ,Schweiger*
erwahnt. Dieser stellt insofern eine Schwierigkeit fiir die Informationsbeschaffung dar,
als er sehr kurz antwortet. Fir diese Problematik bietet die Literatur jene Methoden
an, derer sich auch die Interviewerin wahrend des Gespraches bediente.

Neben diesem, als eher ,schwierig” einzustufenden Charakter, war unter den
Interviewten auch eine Person von gegensatzlicher Natur. Diese, will man sie
ebenfalls einer Gruppe zuordnen, wirde in die Rubrik der ,Plauderer fallen. Im
Gegensatz zum ,Schweiger” stellt sich dieser Gesprachspartner als sehr gespréachig
heraus (Glaser/ Laudel 2004: 174ff). Wahrend die Interviewerin beim ,Schweiger*
versuchte, dessen Gespréachsfluss anzuregen, war sie bemiht, beim ,Plauderer” zu
umschweifende, vom Thema abkommende Erzahlungen einzuddmmen. Obwohl es
dem Prinzip des qualitativen Experteninterviews nicht entspricht, die
Interviewpartnerin in ihrem Gespréch zu zlgeln, so wird es beim ,Plauderer” in
gewisser Weise notwendig.

Um aus Zeitgriinden das Interview nicht friihzeitig abbrechen zu missen, bedingt
durch zu umfangreiche Beantwortung der Fragen, und um mdglichst alle wichtigen
Themenschwerpunkte ansprechen zu kbnnen, musste die Interviewerin den
Redeschwall des Gesprachspartners mafiigen. Hierbei fiel sie jedoch dem Befragten
nicht ins Wort, sondern nitzte kurze Pausen, beispielsweise Atempausen, um eine
neue Frage zu stellen. Dieses Vorgehen wurde ausschlie3lich dann angewandt,
wenn der Gesprachspartner sich zu weit von der Thematik entfernte oder die

Erzahlungen zu ausschweifend wurden. Auf diese Weise war es der Interviewerin
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madglich, alle bedeutenden Aspekte in das Gesprach einzubringen und den
Zeitrahmen nicht zu sprengen.

Hinsichtlich der Dauer der Gesprache kann festgehalten werden, dass die Interviews
aus der Eingangsphase um die 45 Minuten in Anspruch genommen haben. Die
systematisierenden Experteninterviews haben eine Zeit von 15 bis 60 Minuten
umfasst.

Nach der Durchfiihrung der Interviews wurden von Seiten der Befragenden zu jedem
Gesprach Protokolle angefertigt, die einen Einblick in die Rahmenbedingungen und
den Verlauf des Interviews ermdglichen sollten und fur die Reflexion der Gespréache

von Bedeutung waren.

Nachdem die Rolle der Interviewpartnerinnen beleuchtet wurde, soll abschliel3end
auch die Position der Interviewerin wahrend der Experteninterviews analysiert
werden.

Ruckblickend betrachtet wurde die Interviewerin von den Expertinnen als Expertin
einer anderen wissenschaftlichen Disziplin angesehen. Die Interviewerin wurde
demnach als Expertin ihres Fachgebietes anerkannt, wobei die
Gesprachspartnerinnen Fachausdrticke ihres Fachbereiches weniger verwendeten
und auf Handlungshintergriinde im Speziellen eingegangen wurde (Glaser/ Laudel
2004: 52).

7.2 Methodenwahl
7.2.1 Erhebung

In Orientierung an der Forschungsfrage fiel die Wahl auf den Bereich der qualitativen
Methoden, da diese die Offenheit ermdglichen, die fir dieses Forschungsvorhaben
notwendig ist.

Handlungen einer Organisation sind auch mit Zielsetzungen verknupft.

Um organisationale Handlungen verstehen und erklaren zu kénnen, musste sich die
Autorin auch mit den Zielen des KWP auseinandersetzen. Zur Ermittlung dieser
Organisationsziele sind beispielsweise offene Gesprache, Leitfadeninterviews,
Dokumentanalyse, Beobachtungen etc. angebracht, die fur die Wahl des qualitativen
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Paradigmas sprechen (Preisendorfer 2005: 65).

Es wurden zwei offene explorative Experteninterviews in der Orientierungsphase in
Anlehnung an Bogner und Menz durchgefiihrt. Weiters wurden in Hinblick auf die
Forschungsfrage schriftlich und 6ffentlich dokumentierte Ziel-, Strategien-, und
Handlungsdeklarationen, wie beispielsweise Leitbildbroschiren,
Grundsatzprogramme, Selbstbeschreibungen etc. hinzugezogen. Unter
Beruicksichtigung dieser Ergebnisse kam es zur Erstellung eines Leitfadens, der in
offener und unburokratischer Handhabung als inhaltliche Ausrichtung in der
Haupterhebungsphase fur leitfadengestitzten systematisierenden
Experteninterviews diente.

Zum einen wurden in der letzten Erhebungsphase leitfadengestitzte
systematisierende Experteninterviews mit drei leitenden Akteurinnen der einzelnen
Pensionistenwohnh&usern des Kuratoriums durchgefihrt, zum anderen wurden von
den Bewohnerbeiratinnen drei weitere Personen befragt um auch die Sichtweise der

Seniorlnnen mit einzubeziehen.

Das offene explorative Experteninterview

Seitens der Literatur werden diese Interviews besonders in der explorativen
Eingangsphase zur Erschlie3ung des Feldes, sowie auch als Basis fir eine
anschlielRende Leitfadenerstellung empfohlen. Als Erhebungsinstrument der
gualitativen Forschung ist dieses vor allem auch zur thematischen Gliederung des zu
untersuchenden Bereichs hilfreich.

Zu Beginn einer Untersuchung kénnen die Forscherinnen, zusatzlich zum
allgemeinen Vorwissen tber das zu erforschende Thema, mit Hilfe explorativer
Experteninterviews mit grof3er Sicherheit durch unerwartete Aussagen der
Interviewten Neues in Erfahrung bringen.

In der Anfangsphase der Untersuchung wurde zunachst durch die offene, nicht
direktive Gesprachsfiuhrung Freiraum fur neue Erkenntnisse geschaffen (Bogner et
al. 2005: 36). Es wurde lediglich ein grober thematischer Rahmen vorgegeben, zu
dem die Gesprachspartnerinnen frei erzahlen konnten.

Die Autorin legte bei der einleitenden Frage der explorativen Experteninterviews den
Schwerpunkt auf die Lebensbedingungen der Seniorinnen in den Hausern des KWP,
sowie auf deren Gestaltung durch die Organisation. So lautete die Fragestellung
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folgendermafen: ,Ich wirde Sie bitte, mir etwas Uber die Lebensbedingungen der
Bewohnerlnnen in den Pensionistenwohnh&ausern des KWP zu erzdhlen, bzw. wie
das KWP diese Lebensbedingungen gestaltet.”

Die Starkung und Forderung der Gesundheit und des Wohlergehens der
BewohnerIinnen in diesem Kontext behielt die Autorin in Hinblick auf die
Nachfragephase und etwaige Vertiefungen des bereits Erzahlten im Auge.

Wahrend der Erzahlphase der Gesprachspartnerin ist es wichtig, dass die
InterviewerIn die Rolle der zurtickhaltenden, aufmerksamen Zuhdorerin einnimmt, die
jedoch auch nachfragen darf, beispielsweise um nahere Details zu erfragen oder
Verstandnisfragen zu stellen. Durch diese reservierte Haltung der Interviewerin wird
der Interviewpartnerin die Mdoglichkeit gegeben, frei zu erzahlen und im Laufe des
Gesprachs neue Blickwinkel aufzuzeigen.

Die aus diesen Interviews erzielten neuen Aspekte waren wiederum fiur die
Konstruktion des Leitfadens fir die systematisierenden Experteninterviews von
Bedeutung, der unter Einbeziehung der Analyseergebnisse der offenen Interviews
erstellt wurde. So konnte bei den systematisierenden Experteninterviews vertiefend

bzw. noch einmal konkret auf diese Gesichtspunkte eingegangen werden.

Das leitfadengestiitzte systematisierende Experteninterview

Systematisierende Experteninterviews nach Bogner und Menz finden vor allem dann
Anwendung, wenn Forscherlnnen darauf abzielen, Handlungs- und
Erfahrungswissen tber Sachverhalte, Situationen und Prozesse von beteiligten
Personen zu erhalten.

Die Literatur empfiehlt diese Art der qualitativen Datenerhebung, wenn
verschiedenen thematische Schwerpunkte angesprochen werden sollen, da mittels
Leitfaden das Gesprach diesbezuglich strukturiert werden kann (Bogner et al. 2005:
37).

Der Interviewleitfaden selbst lasst sich als strukturierender Rahmen, bestehend aus
verschiedenen Fragebldcken, auffassen. Diese kdnnen in unburokratischer Weise
zur Anwendung kommen, dh. dass der InterviewerIn Uberlassen wird, in welcher
Reihenfolge und in welcher Form die Fragen letztendlich beim Interview eingesetzt

werden.
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Die Fragen selbst sind in Orientierung an der Forschungsfrage zu entwickeln. Dabei
darf der Leitfaden in Bezug auf die Anzahl der Interviewfragen jedoch nicht an
Ubersichtlichkeit verlieren. Im Leitfaden selbst konnen die Fragen ausformuliert sein
und dann bei Durchfihrung des Experteninterviews inhaltsgemal frei gestellt

werden.

Bei der Konstruktion des Leitfadens kann nach folgenden Schritten vorgegangen
werden (Helfferich 2005: 160-165):

1. Sammeln von Fragen: Zu Beginn werden Fragen gesammelt, die in Hinblick

auf das Forschungsinteresse von Bedeutung sein kdnnten. Dabei ist
beispielsweise zu tUberlegen: ,Was weil3 ich bereits?* und ,Was will ich
wissen?”

2. Prifen der Fragen: Im nachsten Schritt werden die Fragen in Bezug auf deren

Offenheit und bereits vorhandenes Wissen Uberprft, sodass nur noch die
zentralen Punkte zurtickbleiben.

3. Sortieren: Die Fragen werden im Anschluss daran sortiert, entweder nach
zeitlichen, inhaltlichen oder forschungsrelevanten Aspekten.

4. Subsumierung: Zum Abschluss werden die Fragen in einfache

Erzahlaufforderungen umgewandelt und in die einzelnen Bereiche

untergeordnet.

Die Konstruktion des Interviewleitfadens dieser Forschungsarbeit orientierte sich
einerseits an den Ergebnissen der beiden offenen Interviews aus der
Orientierungsphase und andererseits an den Resultaten der analysierten Dokumente
(Kapitel 7.1.3). Zusatzlich galt auch das ,Active- Ageing“ Programm der WHO als
maf3gebliche Richtlinie fir den Leitfaden.

Daraus wurde dann ein Leitfaden fur die systematisierenden Experteninterviews in
der Haupterhebungsphase konstruiert.

Thematisch orientierte sich dieser an folgenden Schwerpunkten:

e Mitwirkung und Einbeziehung in das soziale, kulturelle und produktive Leben
e Aktivierung und Motivierung der Seniorlnnen

e selbststandige und selbstverantwortliche Lebensfihrung
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e Sicherheit der Bewohnerinnen
e Territorialitat und Privatheit

e Mobilitat im Alter

e Hilfestellung und Unterstitzung

e Einstellung gegeniber dem Alter und der Gesundheit im Alter

In Hinblick auf die Forschungsfrage wurden drei Interviewpartner ausgewahlt die der
Leitungsebene angehdrten und drei die die Bewohnerinnenseite vertraten.

Die erste Gruppe umfasste leitende Angestellte vor Ort in den einzelnen Hausern.
Die Sichtweise der Seniorinnen wurde Uber Befragung von Bewohnerbeiratinnen
erhoben. Diese stammten selbst aus den Reihen der Bewohnerinnen und wurden in

geheimer Wahl von den Seniorinnen gewahlt, um deren Interessen zu vertreten.

Die Experteninterviews mit den leitenden Akteurinnen des Angestelltenbereichs des
Kuratoriums Wiener Pensionisten- Wohnh&user fanden in den Buroraumlichkeiten
der Interviewpartnerinnen statt. Jene mit den Bewohnerbeiratinnen wurde sowohl in
den Appartements der Befragten, aber auch in einem ungestorten
Gemeinschaftsraum durchgefthrt.

Sekundéres Datenmaterial

Neben der Erhebung mittels qualitativer Interviews wurden, in Hinblick auf das
Forschungsinteresse und in Orientierung an der Methodenliteratur, die die
Einbeziehung sekundaren Textmaterials bei der Untersuchung von organisationalen
Zielsetzungen in Zusammenhang mit Handlungen empfiehlt, sekundare
Datenmaterialien hinzugezogen. Hierfur wurde der Fokus auf 6ffentlich
dokumentierte Ziel-, Strategien-, und Handlungsdeklarationen des Forschungsfeldes
gelegt, wie beispielsweise Leitbildbroschiren, Grundsatzprogramme und
Selbstbeschreibungen. Die Dokumente wurden teilweise vom Forschungsfeld zur
Verfigung gestellt oder entstammten den Recherchen der Autorin.

Seitens des Feldes wurden eine allgemeine Leitbroschire sowie eine Broschire Uber
die Leitlinien des Pflegebereichs der Hauser der Autorin ausgehandigt. Daneben
dienten ein Rechenschaftsbericht tber die Tatigkeiten des KWP, ein
Selbstbeschreibungsbericht des Forschungsfeldes aus dem Jahr 2006, ein
Dokument Uber die Aufnahmerichtlinien und ein aktueller Betreuungsvertrag des
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Kuratoriums als Grundlage fur die Analyse diese Datenmaterials, dessen Ergebnisse
in die Erstellung des Leitfadens der Experteninterviews einflossen.

Alle sekundaren Textmaterialien, die hier erwahnt wurden, sind nochmals genau in
der Literaturliste dieser Arbeit angefihrt,( eine Beifigung der Dokumente als Anhang
ist auf Grund der Grol3e des Umfangs nicht moglich).

7.2.2 Auswertung

Im Anschluss an die Durchfuihrung der Interviews in der Orientierungs- und
Haupterhebungsphase wurden alle Gesprache verschriftlicht, um in transkribierter
Form als Ausgang fur die analytische Bearbeitung zur Verfiigung zu stehen.

Bei der Auswertung der Interviewtranskripte bediente sich die Autorin der System-
und Themenanalyse nach Froschauer und Lueger, die in diesem Kapitel beschrieben
und deren praktische Umsetzung dargestellt werden soll.

Systemanalyse

Der Fokus dieses Instruments liegt auf der Komplexitat und Dynamik sozialer
Handlungsfelder bzw. sozialer Systeme. Die Systemanalyse hebt die latenten und
weniger die manifesten Sinngehalte des Textes hervor und riickt die
Handlungsbedingungen und deren potenzielle Auswirkungen auf die
Entwicklungsprozesse des Systems in den Mittelpunkt.

Ausgangspunkt der Interpretation bilden die in schrifticher Form vorliegenden
Gesprache. Bezuglich der Auswahl der Interviewtranskripte bieten sich zu Beginn
des Analyseprozesses Interviews aus der Orientierungsphase an.

Im Prozess der Interpretation, der nach Mdglichkeit ohne Zeitdruck ablaufen sollte,
kommt es zur Strukturierung des Textes durch Bildung einzelner Themeneinheiten.
Im Anschluss daran kdnnen diese Einheiten in funfstufiger Abfolge interpretiert
werden.

Der erste Schritt ist die kurze Widergabe des Inhaltes der Textsequenz in der
sogenannten Phase der ,Paraphrasierung®. Im néchsten Schritt sollen sich die
Interpretinnen in die Rolle der Befragten wahrend der Entstehungssituation des
Textes versetzen. Hierbei soll die Bedeutung, die diese Situation fur die Formulierung
im Gesprach gehabt haben konnte, tberlegt werden. Nach der Phase des
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»1extrahmens®, widmet sich die analysierende Person dem ,lebensweltlichen
Kontext zu. Es geht darum, die Rahmenbedingungen des Feldes zu reflektieren,
wobei der Inhalt aber auch die Form der Mitteilung berticksichtig werden sollten.
AnschlieBend werden in der nachsten Stufe der ,Interaktioneffekte* Uberlegungen
bezuglich der daraus resultierenden Folgen fir die Handlungsstrukturierung der
befragten Person angestellt. In einem letzen Schritt kommt es dann zur Umlegung
auf die Dynamik des sozialen Systems (Froschauer/ Lueger 2003: 142-152; 225).

Die Wahl dieses Analyseinstruments begrtindet sich darin, dass es speziell fir die
Analyse sozialer Systeme wie Organisationen ausgelegt ist und dafur entwickelt
wurde. Die latenten handlungsleitenden Strukturen und Prozesse der Organisation,
die fur diese Arbeit bedeutend sind, kbnnen durch die Analyse zuganglich gemacht
werden. So kbénnen auch Zielsetzungen und Handlungen der Organisation auf deren
latente gesundheitsforderliche Aspekte hin untersucht werden, was eine Erganzung
zur Themenanalyse darstellt, deren Fokus auf dem manifesten Inhalt des Textes
liegt.

Das Verfahren der Systemanalyse fand bei dieser Forschungsarbeit bei den beiden
Interviews der Orientierungsphase, sowie bei den systematisierenden
Experteninterviews Anwendung. Die explorativen Interviews wurden dann zur Ganze,
in Orientierung an der Forschungsfrage, systemanalytisch ausgewertet, um die
latenten Inhalte zuganglich zu machen. Zusatzlich wurde diesem Analyseprozess,
zum Zweck des Uberblicks tiber die Textinhalte, eine Themenanalyse
angeschlossen, wobei die Ergebnisse zum Teil auch als Grundlage fur die im Kapitel
7.1.2 beschriebene Leitfadenkonstruktion fir die Experteninterviews, dienten. Bei
den systematisierenden Experteninterviews kam die Systemanalyse bei
ausgewahlten, grol3eren Textstellen im Anschluss an die Themenanalyse zum
Einsatz.

Themenanalyse

Das zweite Analyseinstrument dessen sich die Autorin bei dieser Forschungsarbeit
bediente, hatte die Zusammenfassung und inhaltlichen Verdichtung von Texten zur
Aufgabe. Sie ermoglichte die Schaffung eines Uberblicks liber die Themen der

Gesprache, was bei der Analyse der explorativen Interviews und des sekundaren
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Datenmaterials ausschlaggebend bei der methodischen Entscheidungsfindung war.
Dadurch konnten Themen extrahiert werden, die fur die Erstellung des Leitfadens der
systematisierenden Interviews von Bedeutung waren.

Die Zusammenfassung der Themen in Kernaussagen und die Erkundung des
Kontextes nach dem Auftreten dieser zentralen Aussagen war speziell fir die
Selektion der Textstellen der Transkripte fiir eine anschlieRende Systemanalyse an
ausgewahlten Sequenzen wichtig.

Im Unterschied zur Systemanalyse hebt dieses Analyseinstrument die manifesten
Gehalte des Textes hervor.

Bei der Themenanalyse kann zwischen zwei Varianten, der Textreduktion und dem
Codierverfahren unterschieden werden. Bei der vorliegenden Arbeit bediente sich die
Autorin der Methode des Codierverfahrens, da es hierbei nicht ausschlie3lich um die
Subsumierung von Texten, sondern auch um deren analytische Erweiterung ging.

Auf dieses Analyseinstrument soll nun ndher eingegangen werden.

Zum Einsatz kommt das Codierverfahren, das ein relativ zeitaufwendiges Verfahren
darstellt, wenn es darum geht, beispielsweise Meinungen zu systematisieren,
Einstellungen der Interviewpartner zu extrahieren etc.

Die Durchfuhrung der Analyse selbst erfolgt in sechs Phasen, wobei zu Beginn
Textsequenzen in Bezug auf deren Inhalt codiert werden. Im Anschluss daran
werden Subgruppen gebildet, die wieder zu Kategorien formiert werden. Diesem
Schritt folgt die Strukturierung der einzelnen Themenkategorien, deren Zuordnung
unter Bezugnahme auf die Relevanz fiir die Forschungsfrage erfolgt.

Danach folgt die Verknupfung der Subkategorien mit den Themenkategorien.

In Orientierung an der Forschungsfrage werden im Anschluss aus dem
Kategoriensystem heraus Thesen gebildet.

In der letzten Phase schlie3lich sollen anhand eines Vergleichs verschiedener
Gesprachstranskripte Theorien entworfen werden (Froschauer/ Lueger 2003: 163f;
226f).

Die im Rahmen der Systemanalyse ausgewerteten offenen explorativen Interviews
wurden im Anschluss themenanalytisch bearbeitet, wohingegen die
systematisierenden Interviews zu Beginn themenanalytisch und im Anschluss daran
ausgewahlte Textsequenzen systemanalytisch bearbeitet wurden. Eine Kombination

beider Analyseinstrumente kann, der Literatur zufolge, in Erganzung zur Anwendung
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kommen. Durch die Anwendung dieser beiden Analyseinstrumente, war es der

Autorin mdglich, sowohl manifeste als auch latente Sinnstrukturen zu analysieren.

Neben den offenen explorativen Interviews und den leitfadengestitzten
systematisierenden Experteninterviews, wurden auch die Dokumente einer

Themenanalyse unterzogen.

Ausgewertet wurden die Interviewtranskripte im Rahmen der vorhandenen
personellen Ressourcen und je nach organisatorischen Moglichkeiten in jeweils

unterschiedlicher Gruppenkonstellation aus Soziologlnnen und Personen ohne

soziologische Vorkenntnisse. Somit setzte sich die Analysegruppe aus Personen mit

unterschiedlichem Kontextwissen zusammen.
Die Aufbereitung und Darlegung der Ergebnisse wird Inhalt des anschliel3enden
Kapitels sein.
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8 Empirische Ergebnisse

Inhalt dieses Kapitels ist die Ergebnisdarstellung des qualitativen Datenmaterials,
das mittels System- und Themenanalyse ausgewertet wurde.

Ziel der Forschungsarbeit war es, zu eruieren, inwiefern Aspekte des ,Active-
Ageing“ Programms der Weltgesundheitsorganisation in den Zielsetzungen, aber
auch in den Handlungen des Forschungsfeldes zum Ausdruck kommen. Dabei
werden zu Beginn des Kapitels 8 die Resultate der Analyse aufgezeigt und im letzten
Abschnitt 8.4 ,Zusammenfassung”“ die empirischen Ergebnisse im Kontext des
»Active- Ageing“ Programms zur Gesundheitsfoérderung betrachtet.

Die in diesem Kapitel hierflir herangezogenen kursiv gesetzten Zitate, die
wortwdrtlich aus dem erhobenen Textmaterial entnommen wurden, dienen als
stilistisches Medium, um eine personliche Verbindung der Leserinnen zu den
Interviewpartnerinnen zu ermoglichen. Die zitierten Textstellen stellen beispielhafte
Ausziige der Interviewtranskripte dar und dienen nicht der Wiedergabe des Inhalts
der Analyse, da diese auf Basis des gesamten Textmaterials und nicht ausschlief3lich
anhand einzelner Textausschnitte stattgefunden hat. Die Zitate sollen somit als

Erganzung und Hilfsmittel zum Verstandnis der Ergebnisdarstellung dienen.

8.1 Einbeziehung und Mitwirkung

Zentrale Institution der Mitwirkung der Bewohnerinnen im KWP sind die sogenannten
Bewohnervertreterinnen/ Bewohnerbeiratinnen. Diese stammen aus den Reihen der
Bewohnerinnen der Hauser und werden in geheimer Wahl fir die Dauer von zwei
Jahren von den Seniorlnnen des Hauses gewahlt (KWP 2006 a: 26). Auf 50
Bewohnerlnnen kommt eine Bewohnervertreterin. Ihre Funktion ist gesetzlich im
Wiener Wohn- und Pflegeheimgesetz (WWPG) verankert und sie sollen die Anliegen
der Bewohnerlnnen vertreten (Stadt Wien 2005 b: 69).

In diesem Kapitel wird die Rolle der Bewohnerbeiratinnen und der Leitungsebene im
Hinblick auf die Einbeziehung der Seniorlnnen analysiert.

Neben der Sichtweise der Bewohnervertreterinnen und der Perspektive der
Leitungsebene wird auch ein Vergleich der Perspektiven von Beiratinnen und der
Leitung des KWP aufgezeigt.
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Perspektive der Bewohnervertreterinnen

Eigenes Rollenverstandnis

Die Interviews mit den Bewohnerbeiratinnen zeigen, dass sich diese als
~LAnsprechpartner” fir die Bewohnerinnen und deren Anliegen und Probleme sehen.
In ihrer Rolle als Bewohnervertreterinnen sind sie aus ihrer Sicht ,Vermittler”
zwischen der Leitungsebene und den ,Interessen” der Seniorinnen und bringen
diese gegenuber der Leitungsebene zur Sprache. Dabei flihlen sie sich als
.Kkompetente“ Vertreterinnen der Bewohnerinnen und sind der Auffassung, durch ihre
Funktion ,Verdnderungen® bewirken zu kdnnen. Zudem bieten sie Unterstitzung und
.Hilfe“ an, wenn die Seniorinnen diese benétigen.

Mit welchen Schwierigkeiten bzw. Problemen treten die Bewohnerinnen an die
Beiratinnen heran? Welche Art von Hilfestellungen kénnen die Beiratinnen dabei
leisten? Welche Veranderungen meinen die Bewohnervertreterinnen veranlassen zu
kénnen?

Was zeichnet eine ,kompetente” Vertreterln aus? Inwiefern decken sich bzw.
divergieren hierbei die Sichtweisen der Beiratinnen und der Leitungsebene?

Gibt es bestimmte Eigenschaften die Bewohnerinnen dazu qualifizieren das Amt der
Bewohnervertreterin auszuiiben?

Ihre Tatigkeit fassen die Beiréatinnen als ,Entlastung” fur die Leitungsebene auf,
indem sie die Funktion als erste Anlaufstelle fur die Anliegen der Bewohnerinnen von
der Leitungsebene tbernehmen. Damit findet Kommunikation in Bezug auf
Interessen der Seniorinnen nicht mehr wie friher direkt zwischen Leitungsebene und
Bewohnerlnnen statt, sondern indirekt Uber die ,Vermittlung“ der
Bewohnervertreterinnen.

Was bedeutet dies fur alle Beteiligten- Leitungsebene, Bewohnervertreterinnen,
Seniorlnnen? Fihlt sich die Leitungsebene ebenfalls durch diese Mal3nahme
entlastet? Gibt es dadurch Auswirkungen auf die Bearbeitung der Ansuchen bzw.

Problemen der Bewohnerinnen?
Zu den ,Aufgaben” bzw. ,Verpflichtungen® z&hlen aus Sicht der Bewohnerbeiratinnen

die Teilnahme an den ,Sitzungen* mit der Leitungsebene, sowie die Weiterleitung der

»Sitzungsprotokolle® an die Seniorinnen.
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J---] dass wir Bewohner herumfihren und dass wir ihnen eben sagen, dass wenn sie
Fragen haben-, was sie halt wissen wollen. Wenn jemand etwas braucht, dass man
dann vermittelt mit der Direktion. Eventuell wenn sie krank sind, dass man Hilfe holt-
Ansprechpartner halt, wenn man Sorgen hat* (Interview F).

~Wenn da am Gang was nicht passt oder gefallt, dann kommt er zu mir, erzahlt mir
das und ich sag ja na gut bei der nachsten Sitzung werd ich das zu Sprache bringen.
Und damit ist auch die Direktion entlastet und zweitens einmal hat er einen
kompetenten, der ihm das sagt” (Interview E).

Betrachtet man die Mitsprachemoglichkeit in den Hausern, so verdeutlichen die
Interviews, dass hierbei die Bewohnerbeiratinnen von ihren Mitbewohnerinnen
Eigeninitiative erwarten, dass diese an sie herantreten, wenn sie Anliegen haben.
In den Gesprachen zeigt sich, dass die Beiratinnen in der Einzugsphase zunachst
auf die Seniorlnnen zugehen. Hierbei werden die Bewohnerlnnen unter anderem
informiert, dass sie die Moéglichkeit haben, sich bei Fragen, Probleme, Anliegen etc.
an die Vertreterlnnen zu wenden. In der Folge aber sollen die Seniorlnnen von sich
aus ihre Anliegen an die Bewohnervertreterinnen tbermitteln und in Eigeninitiative
an diese herantreten.

Hierbei stellt sich die Frage, ob damit nicht einigen Bewohnerinnen die Moéglichkeit
der Mitsprache und Einbeziehung verwehrt bleibt, wenn diese aus den
unterschiedlichsten Grtinden nicht aktiv werden bzw. werden kénnen, beispielsweise

wenn sie in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind.

Probleme

Die Analyse der Interviews mit den Bewohnervertreterinnen ergibt, dass einige der
Ansuchen und Probleme, mit denen sich die Seniorlnnen an ihre Vertreterinnen
wenden, nach Ansicht mancher Beiratinnen auf eine fehlende Anpassungsfahigkeit
der Seniorlnnen zurlckzufiihren ist. Kritik wird hierbei an der geistigen ,Unflexibilitat”
und ,Unbeweglichkeit* gelbt, die als altersbedingt und nicht veranderbar angesehen
werden. Die daraus resultierenden Schwierigkeiten und Anliegen der Bewohnerinnen

kbnnen, nach Ansicht der Beiratinnen, keiner L6sung zugefuhrt werden.
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J---] weil's schon alt sind, sind sie zu unbeweglich, zu unflexibel, da kann man nichts

machen*® (Interview E).

Es stellt sich die Frage, ob sich die Bewohnervertreterinnen dadurch moglicherweise
ihrer Zustandigkeit bzw. Verantwortung entheben, manche Interessen der
Seniorlnnen weiterzuleiten bzw. in Angriff zu nehmen.

Welche Anliegen der Seniorinnen bedtrfen nach Meinung der Beiratinnen einer
Umsetzung und welche nicht?

Welche Rolle spielt hierbei die Entlastungsfunktion, die die Bewohnervertreterinnen
fur die Leitungsebene tbernehmen wollen? Inwiefern haben die Beiratinnen hierbei
vielleicht eher eine gewisse Filterfunktion, sodass nur bestimmte Anliegen
weitergeleitet werden, die nach Ermessen der Bewohnervertreterinnen einer
Bearbeitung seitens des KWP bedirfen? Werden so Anliegen, die den
Bewohnervertreterinnen banal erscheinen, vom Standpunkt der Seniorlnnen aus
aber keineswegs unbedeutend sind, moglicherweise keine Weiterleitung an die
Leitungsebene erfahren? Fir die Leitungsebene konnte eine solche Vorgehensweise
zum einen eine Entlastung bedeuten, aber auch in Folge der Vorselektion durch die
Bewohnervertreterinnen zu einer eingeschrankten Sichtweise der Interessen der

Bewohnerinnen fiihren.

Perspektive der Leitungsebene

Eigenes Rollenverstandnis

Wie die Gesprache mit der Leitungsebene ergeben, sieht sich diese als
Entscheidungsinstanz und in ihrer Leitungsposition verantwortlich fir die
Mitbestimmung der Seniorinnen in den Hausern. Dabei betrachten sie sich als
~Expertinnen® daflr, wie und in welchem Ausmal3 Einbeziehung und Mitwirkung der
Bewohnerinnen mdglich ist und wie man als Entscheidungsinstanz mit Problemen,

die in diesem Zusammenhang auftreten, umgeht.

Bei dieser Sichtweise nehmen die Bewohnerinnen die Rolle der ,Nutzerinnen“ des
~Expertensystems” des KWP ein.

J--.] da trifft sozusagen das Expertensystem auf die Nutzer” (Interview C).
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Grundsatzlich ist die Leitungsebene bemuht, die Seniorinnen bei den diversen
Angelegenheiten, die die Bewohnerinnen ,unmittelbar betreffen“ in
Entscheidungsfindungen ,einzubinden®. Sie verstehen sich als ,Expertinnen” fur die
Bedurfnisse der Bewohnerlnnen und gleichzeitig dazu verpflichtet, zu eruieren,
welche Anliegen und Interessen die Bewohnerinnen haben.

Inwieweit eine ,Einbindung“ der Bewohnerinnen mdglich ist und welchen
Herausforderungen sich die Leitungsebene hierbei gegeniiber sieht, soll spater
geklart werden, ebenso wie die Frage, welche Schwierigkeiten sich aus der
Abgrenzung der Leitungsebene von den Bewohnerinnen durch ihren Expertenstatus
ergeben.

Im Hinblick auf das Rollenverstandnis der Leitungsebene stellt sich die Frage, was
die Mitglieder der Leitungsebene zu ,Experten“ macht und wie diese ihren
Expertenstatus definieren.

Betrachtet man die Rolle der Bewohnervertreterinnen aus Sicht der Leitungsebene,
so geht aus den Interviews hervor, dass die Leitung die Tatigkeit der Beiratinnen als
Moglichkeit versteht, die Meinungen der Seniorinnen zu eruieren. So werden die
Vertreterinnen beispielsweise bei ,Befragungen” der Bewohnerlnnen ,eingebunden®,
um den Seniorinnen die Mdglichkeit der ,Einbeziehung* einzurdumen. Seitens der
Leitungsebene wird betont, dass sie mit den Beiratinnen ,zusammenarbeiten* und in
»-monatlichen Besprechungen“ mit den Bewohnervertreterinnen Anregungen,
Winsche, etc. der Seniorlnnen zur Sprache gebracht werden und damit aus Sicht
der Leitung den Bewohnerlnnen ,grof3e Mitbestimmung gegeben” wird. Wahrend die
Bewohnervertreterinnen ihre eigene Rolle als ,Entlastung” fiir die Leitungsebene und
Lvermittler zwischen der Leitung und den Seniorlnnen auffassen, wird dies seitens

der Befragten der Leitung in dieser Weise nicht erwahnt.

Probleme

Die Leitungsebene sieht sich, wie bereits angesprochen, in ihrer Funktion als
~EXperten” fur die Bedurfnisse der Seniorinnen. Dieser Expertenstatus birgt, nach
Auffassung einer Interviewpartnerin, aber die Gefahr in sich, die Bedurfnisse und
~Erwartungen” der Bewohnerlnnen nicht mehr in ihren Feinheiten bzw.

LZwischentdnen“ wahrzunehmen.
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Eine Interviewpartnerin zeigt ein Kommunikationsproblem zwischen der
Leitungsebene und den Bewohnerlnnen auf, was die latenten ,Erwartungen® der
Bewohnerlnnen bei der Einzugsphase in eines der Hauser betrifft. Diese werden im
Gegensatz zu den manifesten ,Erwartungen® von den ,Expertinnen®, oftmals nicht
wahrgenommen. Ursache dafir wird in der Rolle der ,Expertinnen“ gesehen, die in
ihren eigenen ,Hypothesen verfangen“ sind und ihre eigenen ,ldeen” haben und
damit nicht mehr offen fur ,Zwischenténe® bei ihrer Kommunikation mit den
Seniorlnnen sind.

Welche Rolle spielen bei diesem Kommunikationsproblem die
Bewohnervertreterinnen als Vermittler zwischen Seniorinnen und Leitungsebene?
Kdnnen sie dazu beitragen, die latenten ,Erwartungen” der Seniorinnen zur Sprache
zu bringen, oder gehen diese durch ihre Mittlerrolle eventuell sogar verloren?

Die Interviewpartnerin versucht dieses Kommunikationsproblem dadurch einer
Verbesserung zuzufuhren, indem sie Fokusgruppendiskussionen durchfthrt, um
dadurch auch die latenten ,Erwartungen” der Bewohnerinnen zu erforschen.
Werden Mal3nhahmen zur Verbesserung des Kommunikationsproblems ausschlief3lich
von dieser einen Vertreterin der Leitungsebene gesetzt? Wie gehen die Gbrigen

Expertinnen mit diesem Problem um?

Bei den interviewten Mitgliedern der Leitungsebene zeigt sich ein geteiltes Bild
hinsichtlich der Moglichkeit der ,Einbeziehung“ der Bewohnerinnen, sowie der damit
einhergehenden Schwierigkeiten.

Dabei sieht sich eine der Befragten der Leitungsebene ,Herausforderungen® bzw.
~Problemen® gegentber, die gesetzlich vorgeschriebene ,Einbindung” der
Bewohnerinnen umzusetzen. lhrer Ansicht nach wollen sich die Seniorinnen gar
nicht ,einbinden* lassen.

Die anderen beiden Interviewpartnerinnen der Leitungsebene hingegen stimmen mit
dieser Ansicht nicht Giberein und vertreten die Meinung, dass die Bewohnerinnen

sehr wohl ,mitbestimmen* und ,mitentscheiden” wollen.

Die ,Herausforderung” bei der ,Einbeziehung“ der Bewohnerinnen wird von der
erstgenannten Interviewpartnerin in einer oftmals mangelnden Kommunikation
seitens der Seniorlnnen gesehen, die sich davor scheuen, Anliegen zu auf3ern und in

Folge dessen manchmal sogar gegen ihre Bedurfnisse handeln.
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.---] herausfinden, was die Menschen wolln. Das ist das eine und das was sie
brauchen. Weil das was sie brauchen sagen sie oft nicht oder wolln sie oft nicht. Ja

und da steht man dann als Organisation vor der Herausforderung [...]* (Interview C).

Ursachen fur die Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Mitwirkung der
BewohnerInnen fuhrt diese Befragte der Leitungsebene auf die Seniorlnnen selbst
zuruck, die sich nicht wirklich einbeziehen lassen wollen.

Wie die Analyse der Interviews ergibt, stellt diese Interviewte der Leitungsebene fest,
dass die Bewohnerinnen ,Einbindung*“ oft mit ,Verantwortung“ in Verbindung bringen,
was fur die Seniorinnen ein ,Problem* und eine Belastung darstellt.

Daraus ergibt sich die Frage, was Verantwortung fur die Bewohnerinnen bedeutet
und welche Konsequenzen sich fur die Bewohnerinnen ergeben, wenn sie sich bei
Entscheidungen einbringen?

Warum wird die Einbindung der Seniorinnen in die Entscheidungsfindung von einem
Teil der Leitungsebene als Belastung fir die Bewohnerinnen gesehen?

Um diesen Druck von den Seniorinnen zu nehmen, versucht die Leitungsebene
Handlungen dahingehend zu setzen, indem sie den Bewohnerlnnen das ,Gefuhl*
gibt, nicht fur die Entscheidungen ,Verantwortung“ tragen zu missen.

Wird den Seniorlnnen aber dadurch nicht vielleicht die Moglichkeit genommen, mit
der Verantwortung fur Entscheidungen umgehen zu lernen? Welche
Entscheidungsfindungen sind aus Sicht der Leitungsebene fir die einzelne
Bewohnerln zumutbar und welche nicht? Werden sie moglicherweise in der Folge
auch nicht in weitere Entscheidungsfindungen miteinbezogen?

Andererseits geht aus den Gesprachen mit der Leitungsebene auch hervor, dass
sich die Seniorinnen Entscheidungen, Winsche und Anregungen ,nicht sagen
trauen®, weil sie negative Reaktionen von Seiten der Mitbewohnerinnen beflurchten.
Stehen somit mdgliche Sanktionen der sozialen Gruppe tber den Winschen der
einzelnen Bewohnerinnen? Werden Handlungen in Punkto Zusammenarbeit und
Mitwirkung mit der Leitungsebene unterlassen, um eventuellen negativen
Konsequenzen von Seiten der Mitbewohnerinnen aus dem Weg zu gehen? Wie geht
die Leitungsebene mit dieser Problematik um?

Neben diesem Blickwinkel der Leitungsebene vertreten die anderen beiden
Gesprachspartnerinnen aus der Leitungsebene die Ansicht, dass die Seniorlnnen
eigenstandige Personlichkeiten sind, denen mit Respekt begegnet werden soll und
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deren Bestrebung es ist, sich in ,Entscheidungen* einzubinden und aktiv
~-mitzubestimmen®. Vertrauen in die Entscheidungsfahigkeit der Bewohnerinnen,
sowie ,Selbstbestimmung” werden von diesen Gesprachspartnerinnen anerkannt
und auch geférdert.

Das Mitbestimmungsrecht der Seniorlnnen begrindet sich von diesem Standpunkt
aus darin, dass das Pensionistenwohnhaus der personliche Lebensraum der
Seniorlnnen ist, in dem sie auch selbst Entscheidungen treffen wollen. Es obliegt der
Leitungsebene, ihren Bewohnerinnen die ,Moglichkeit* zur ,Mitentscheidung*

einzuraumen.

Vergleichende Perspektive- Bewohnervertreterlnnen vs. Leitungsebene

Einbeziehung und Mitwirkung werden aus Sicht der Leitungsebene und der
Beiratinnen von den Seniorinnen unterschiedlich in Anspruch genommen.

Wahrend die Bewohnervertreterinnen der Meinung sind, dass sich die Seniorinnen
mit Anliegen und Problemen an sie wenden und sich ,einbeziehen lassen wollen,
hat die Leitungsebene dazu eine geteilte Ansicht. So stimmen zwei der Befragten der
Leitungsebene mit den Beiratinnen Uberein, wahrend die andere Interviewpartnerin
der Leitungsebene Schwierigkeiten sieht, die Seniorinnen einzubinden, weil diese

sich scheuen, Anliegen zu aul3ern.

In ihrer Tatigkeit als Bewohnervertreterinnen sehen sich die Beiratinnen haufig vor
die Aufgabe gestellt, mit den unterschiedlichsten Anliegen der Bewohnerlnnen
umzugehen. Die Analyse ergibt, dass die Beiratinnen die Herausforderung fur die
Umsetzung in der Fille der diversen Antradge und Wiinsche der Seniorlnnen sehen.
Ein ahnliches Bild zeichnet sich auch aus Sicht eines Telils der Leitungsebene ab,
der mit diversen Interessen und Anliegen der Bewohnerlnnen konfrontiert wird und
bei der Realisierung dieser Anliegen und der Zufriedenstellung aller Bewohnerinnen
oft auch an seine ,Grenzen® stof3t.

Sowohl Bewohnervertreterinnen als auch Leitungsebene stimmen in ihrer Ansicht

Uberein, dass nicht alle Wiinsche der Bewohnerinnen umgesetzt werden kdnnen.

Bewohnervertreterin:
LAlles kann man nicht andern, was die Bewohner alles wollen. Au3erdem bringen's

die nicht alle unter einen Hut. Das ist schwer” (Interview E).
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Mitglied der Leitungsebene:
.Nattrlich stof3en auch wir an unsere Grenzen, weil fir 300 Leut es recht zu machen

is eine Kunst, die keiner beherrscht” (Interview D).

In Hinblick auf die ,Einbeziehung” der Seniorinnen werden die gemeinsamen
»Sitzungen“ von Leitungsebene und Bewohnervertreterinnen als wesentlicher
Bestandteil der Zusammenarbeit angesehen. Bei diesen ,Sitzungen* werden
~Wiunsche*, ,Anregungen” und ,Beschwerden®“ der Bewohnerinnen von den
Beiratlnnen zur Sprache gebracht und durch die Leitungsebene, so weit als moglich,
einer Losung zugefihrt.

Ob dabei von Seiten der Leitungsebene Begrindungen fur eventuelle Ablehnung
von Winschen der Seniorinnen erfolgen, konnte aus den gefiihrten Interviews nicht

eruiert werden.

Unstimmigkeiten treten jedoch in Bezug auf die Resultate der Zusammenarbeit der
Beiratinnen mit der Leitungsebene auf.

Die Analyse der Gesprache mit den Vertretertinnen zeigt, dass die gesetzlich
vorgeschriebene Einfihrung der Bewohnervertreterinnen zwar umgesetzt wurde, die
Effekte der Umsetzung der Anliegen der Seniorlnnen aus Sicht eines der befragten
Beiratinnen, aber erst ,abgewartet’ werden muissen.

Aus Perspektive der Leitungsebene wird jedoch betont, dass diese die Beiréatinnen
.einbinden“ und ,gemeinsam® mit ihnen arbeiten und daraus bereits Ergebnisse und

Erfolge zu verzeichnen sind.

.[---] und da ist es bei uns im Haus so, dass i den Beirat in sehr viele Fragen
ernsthaft einbinde und auch gemeinsam mit dem Beirat agier. Zum Beispiel haben’s
uns drauf3en Sportplatze vor die Tir gestellt und da haben wir gemeinsam mit dem
Herrn Z. gekampft und jetzt kommen die Sportplatze weg, das haben wir gemeinsam
mit den Bewohnerbeiraten gemacht” (Interview C).

Im Rahmen der Analyse stellt sich daher die Frage, warum aus Sicht eines Beirates
noch keine Resultate erkennbar sind, aus Sicht der Leitungsebene aber Ergebnisse
der Zusammenarbeit bereits vorliegen. Gib es hier vielleicht auch unter den
Beiratinnen divergierende Sichtweisen was die Resultate anbelangt?
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8.1.1 Soziales Leben

Perspektive der Bewohnervertreterinnen

Eigenes Rollenverstandnis

Zwischenmenschliche Beziehungen und Gemeinschaft werden im KWP eine
besondere Bedeutung zugemessen.

In diesem Zusammenhang sieht ein Teil der befragten Bewohnervertreterinnen ihre
Aufgabe darin, die sozialen Aktivitaten, die vom Pensionistenwohnhaus angeboten
werden, an die Seniorinnen heranzutragen und sie darauf ,aufmerksam zu machen®.
Ob die Bewohnervertreterinnen dariber hinaus in diesem Bereich weitere Aufgaben
verfolgen, wird aus den Gesprachen mit den Beiratinnen nicht ersichtlich. Es stellt
sich die Frage, ob die Bewohnervertreterinnen noch andere Zustandigkeiten im
sozialen Bereich tbernehmen, die in den Interviews nicht angesprochen wurden.
Konnte das Potenzial der Bewohnervertreterinnen in Bezug auf das soziale Leben
mehr ausgeschopft werden? Welche Anforderungen stellt die Leitungsebene in

sozialer Hinsicht an die Bewohnervertreterinnen?

Wie die Analyse ergibt, handelt es sich bei den Bewohnerbeiratinnen, die besonders
versuchen, Seniorlnnen zu Aktivitaten in Gemeinschaft zu motivieren, zumeist um

Bewohnerlnnen, die selbst gerne diese Angebote in Anspruch nehmen.

.---] also unser beider Alltag ist sehr viel gepragt von verschiedenen Aktivitaten. Qi
Gong, basteln, malen, tanzen alles moégliche, also fad ist uns noch nie geworden.
Sehr viel Programm und sehr viel Unterhaltung. Sehr viel zwischenmenschliche

Beziehungen, weil ma ja ein paar befreundet sind untereinander” (Interview F).

Daneben gibt es, wie die Interviews zeigen, aber auch jene Bewohnerbeiratinnen,
deren Alltag sich weniger in Gemeinschaft abspielt, sondern mehr auf den eigenen
Appartementbereich bezogen ist.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob nicht soziale Kontakte zu den
Mitbewohnerlnnen Voraussetzung dafur sind, wenn es darum geht, deren
Bedurfnisse, Anliegen und Probleme herauszufinden? Inwieweit ist soziales
Interesse fur das soziale Engagement als Bewohnervertreterin von grundlegender
Bedeutung? Ware nicht das Vermogen, aktiv auf die Mitbewohnerinnen zuzugehen

fur das Amt einer Interessensvertreterin wichtig?
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Die eigene Lebensweise und die personliche Einstellung der Bewohnervertreterinnen
in Bezug auf soziale Aktivitaten scheinen sich darauf auszuwirken, ob und in
welchem Ausmal sie die Seniorlnnen zu Angeboten in Gemeinschaft motivieren.
Wenn Bewohnervertreterinnen eher zuriickgezogen leben, sind sie dann Gberhaupt

fur das Tatigkeitsfeld als Bewohnerbeiratinnen geeignet?

Probleme

Betrachtet man die sozialen Kontakte der Bewohnerinnen untereinander, so ergeben
die Gesprache mit den Bewohnervertreterinnen, dass es im Wesentlichen zwei
Gruppen von Seniorlnnen gibt.

Da sind jene, die viele ,zwischenmenschliche Beziehungen® zu ihren
Mitbewohnerinnen pflegen und die auch die Angebote und ,Aktivitaten“ der Hauser
»-annehmen®, sei es aus Interesse an den Angeboten, aber auch um so ihr soziales
Netzwerk zu erweitern oder zu vertiefen.

Und auf der anderen Seite gibt es jene Bewohnerlnnen, bei denen das ,Bedrfnis
allein zu sein starker ausgepragt ist, die lieber ,im Zimmer sitzen“ und ihre Zeit

alleine verbringen.

Als weiteren Punkt bringt die Analyse der Interviews zum Vorschein, dass all jene
befragten Beiratinnen, die ,sehr viele zwischenmenschliche Beziehungen® zu ihren
Mitbewohnerinnen pflegen, diese eher zu annahernd gleichaltrigen Bewohnerinnen
haben. Es wird auch die Meinung vertreten, dass sich die alteren Mitbewohnerlnnen
aus sozialen Aktivitaten eher zurtickziehen und es Unterschiede hinsichtlich der
Bedurfnisse, Fahigkeiten und Interessen der alteren Bewohnerlnnen gegenuber

jenen der jingeren, aktiveren Seniorlnnen gibt.

»~Ja ich mein wenn man dann schon auf die 90 zugeht dann ist das Bedurfnis allein
zu sein vielleicht auch schon starker gegeben [...]* (Interview G).

Aus den Reihen der befragten Bewohnervertreterinnen wird auch die Vermutung
geéulRert, dass fur die ,alteren” unter den Seniorlnnen, die nur noch sehr wenige
oder keine soziale Kontakte im Pensionistenwohnhaus haben ,Schwierigkeiten“ und
Probleme daraus resultieren, wenn sie ,nicht besucht werden*. Vor allem an den

Wochenenden stellt dies ein Problem dar, weil dann jeder ,selber zurechtkommen
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muss*”. Aus den Interviews geht jedoch nicht hervor, ob von Seiten der
Bewohnervertreterinnen diesbeziglich Handlungen gesetzt werden, um dieser

Problematik entgegenzuwirken.

Aus der Analyse der Interviews ergeben sich folgende Fragen und Uberlegungen.
Besteht ein Gemeinschaftsgefuhl nur unter gleichaltrigen Bewohnerinnen?
Distanzieren sich jingere Seniorinnen von den alteren, tun sie dies vielleicht auch
aus Angst vor dem eigenen Altern und damit verbundener Einschrankung von
Fahigkeiten?

Handelt es sich bei den Bewohnervertreterinnen eher um jingere Bewohnerinnen?
Wenn ja, inwieweit konnen diese die Anliegen und Probleme der alteren
Bewohnerlnnen vertreten bzw. verstehen, wenn der Kontakt zu dieser Gruppe

vielleicht weniger vorhanden ist?

Ein wesentlicher Faktor fur die soziale Integration in den Hausern des KWP ist nach
Ansicht mancher Bewohnerbeiratinnen das Alter der Seniorlnnen beim Einzug. Dabei
wird die Meinung vertreten, dass sich bei den neu zugezogenen Seniorlnnen die

jungeren besser in die Gemeinschaft ,einfligen“ kénnen als die alteren Seniorinnen.

,und dann hab ich mir gedacht ich geh rechtzeitig, und das war auch richtig. Ich bin
mit 75 hereingegangen, konnt also noch in alle Gruppen noch hineinschaun und bin
auch meistens hadngen geblieben und ja hab schnell Anschluss gefunden. Dann hilft

natdrlich das Alter schon® (Interview G).

Ist soziale Integration wirklich eine Frage des Alters der Seniorlnnen? Welche
anderen Faktoren kdnnen hierbei noch eine Rolle spielen?

Perspektive der Leitungsebene

Eigenes Rollenverstandnis

Speziell im Alter, durch den Austritt aus dem Berufsleben, aber auch durch den
Lverlust* von Familienangehdrigen, Partnerin, Bekannten und Freundinnen, werden

,Einsamkeit* und soziale ,Isolation” fir manche Seniorlnnen zu einem Problem.
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,Viele Freunde sind verstorben, viele Partner sind verstorben, da sind sehr viele
Verluste da“ (Interview D).

Das Bild, das ein Teil der Befragten der Leitungsebene des KWP vom alteren
Menschen in Bezug auf dessen soziales Leben, speziell seine ,Integration” in die
Gemeinschaft hat, ist jenes der ungenigend sozial vernetzten und hilfsbedurftigen
Seniorin.

Durch den ,Verlust® von sozialen Kontakten auf Grund der Auflésung bzw. Lockerung
des sozialen Netzwerkes, einerseits bedingt durch den Umzug in eine neue
Umgebung, andererseits durch das Ableben von Freunden, Bekannten und
Verwandten, gewinnt das Personal in den Hausern als Ersatz fiir verlorengegangene
~emotionale Nahe" fir die Seniorinnen aus Sicht der Leitungsebene zunehmend an
Bedeutung. Selbst wenn Angehdorige die Zeit haben, die Bewohnerinnen in den
Hausern zu besuchen, ,reicht es nicht* und die ,Bedurfnisse“ mancher Seniorlnnen
nach ,emotionaler Nahe" tibersteigen die Mdglichkeiten des Angehdrigenkreises.

In dieser Hinsicht sehen Befragte der Leitungsebene Handlungsbedarf, was die

soziale Unterstlitzung der Bewohnerinnen, aber auch deren Angehoérigen anbelangt.

Gezielter sozialer Unterstiitzung bedtrfen Seniorinnen aus Sicht mancher Befragter
der Leitungsebene besonders in der Phase des Einzugs, die stark krisenbehaftet ist.
Hierbei bietet die Leitungsebene sozialarbeiterische und psychologische Hilfe
.professioneller Mitarbeiterinnen® an, die bei der sozialen Integration neuer
Bewohnerlnnen in das Alltagsleben des Wohnhauses untersttitzen sollen. Sie
versuchen ,Kontakte herzustellen“, die Bewohnerinnen aus ihren ,Appartements
herauszuholen* und so gegen die ,Einsamkeit anzukdmpfen®.

Daruber hinaus werden von der Leitungsebene soziale Aktivitdten und diverse
Angebote, die von verschiedenen Mitarbeiterinnen der Hauser gestaltet werden, zur
Verfigung gestellt. Die Leitungsebene raumt den Bewohnerinnen aber die
Moglichkeit ein sich zu entscheiden, ob sie an diesen gemeinschaftlichen Aktivitaten
teilnehmen moéchten oder ob sie sich ,zuriickzuziehen* wollen, um ihre ,Ruhe® zu

haben.

Neben den ,professionellen Mitarbeiterinnen” gibt es auch ,ehrenamtliche

Mitarbeiterinnen®. Die Leitungsebene sieht es als ihre Aufgabe, tiber sogenannte
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~-Ehrenamtskoordinatiorinnen” diese Mitarbeiterinnen mit den Bewohnerinnen
»=zusammenzubringen®. Nicht nur viele Bewohnerlnnen haben ein Bedurfnis nach
sozialen Kontakten, sondern auch unter den Ehrenamtlichen gibt es ,Leute, die

einsam sind“, ,niemanden mehr haben*“ und ,Kontakt suchen“.

Bei der Analyse der Interviews mit der Leitungsebene findet sich keine klare
Unterscheidung zwischen den Begriffen ,Isolation” und ,Einsamkeit®. Eine
Gleichsetzung beider Begriffe ist jedoch insofern nicht méglich, da der Begriff der
~-Einsamkeit* auf subjektives Empfinden bezogen ist und im Gegensatz dazu
»Isolation” einen objektiven Umstand bezeichnet. So kdnnen sich Bewohnerinnen
beispielsweise einsam fuhlen, ohne gleichzeitig isoliert zu sein. ,Das Ausmal3 der
Einsamkeitsgefiihle ist eher eine Funktion der Erwartungen hinsichtlich der
Sozialkontakte als eine Funktion der tatsachlichen Kontakthaufigkeit“ (Reimann
1983: 155f).

Das Bedirfnis nach sozialen Beziehungen ist, wie bereits friher erwahnt, nicht bei
allen Menschen gleich ausgepréagt. So gibt es Personen, die einen gré3eren Bedarf
nach sozialen Kontakten haben und jene, die diesen weniger verspiren (Wirsing
1993: 148f).

Primar steht von Seiten der Leitungsebene aber der Gedanke im Vordergrund, dass
die neu eingezogenen Bewohnerinnen Hilfe beim Kntpfen von sozialen
Beziehungen bedurfen. Es stellt sich die Frage, ob wirklich alle Bewohnerinnen diese
Unterstitzung benétigen, oder ob man die Initiative nicht lieber den Seniorinnen
selbst Gberlassen kdnnte und sich die Leitungsebene nicht vorerst abwartend
verhalten sollte? Lauft man mit all diesen Malinahmen vielleicht sogar Gefahr, die

Seniorinnen Uberzubetreuen?

Probleme

Fur die Leitungsebene stellt ,Einsamkeit “ insofern eine besondere Herausforderung
dar, weil diese in das Krankheitsbild der ,Depression“ Gibergehen kann. Die
Leitungsebene sieht es als ,Ziel, gegen diese Einsamkeit* durch soziale
Unterstitzung ,anzukampfen®.

Aus Sicht der Leitung ist das Personal dabei vor eine Aufgabe gestellt, die mitunter
sehr Krafte raubend ist. Hierbei spielt das Problem des ,Burnout”- Syndroms eine
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nicht unwesentliche Rolle und ist, wie auch in anderen sozialen Berufen, keine
Seltenheit.

Seitens der Befragten wird die Schwierigkeit fiir das Personal artikuliert, einerseits fur
das ,Bedurfnis an emotionaler Nahe* der Seniorinnen offen zu sein, aber dabei

gleichzeitig die eigenen Bedurfnisse nicht ganz in den Hintergrund zu stellen.

»---] man muss aufpassen, dass man die N&ahe zu sich selbst nicht verliert*

(Interview D).

Des weiteren wird von einer Interviewpartnerin die Meinung gedul3ert, dass das
Personal auch deshalb eine gewisse Distanz zu wahren versuchen sollte, weil dieses
nur dann ,gut arbeiten“ kann, wenn es ihm ,selber gut geht* und es nicht
L=uberfordert” ist. Dies sei die Basis, um den physisch und psychisch Anforderungen
des Berufs gewachsen zu bleiben und fur die ,Bedirfnisse anderer ein viel besseres
Ohr“ zu haben.

Um den soziale Bedurfnisse der Bewohnerlnnen nachkommen zu kdnnen, gibt es in
den Hausern, wie bereits erwdhnt, verschiedenstes Personal wie beispielsweise
Psychologlnnen, Sozialarbeiterinnen, Animatorinnen etc. Da diese Betreuung sehr
zeit- und auch kostenintensiv ist, die zur Verfugung stehenden finanziellen Mitteln
aber ,gedeckelt” sind, steht die Leitungsebene hier vor einer besonderen finanziellen
Herausforderung. In diesem Zusammenhang weil3 die Leitungsebene die Arbeit der

ehrenamtlichen Mitarbeiterlnnen sehr zu schétzen.

Einen weiteren wichtigen Stellenwert im Rahmen des sozialen Lebens hat, nach
Ansicht der Leitungsebene, das gemeinsame Essen.

Die ,Nahrungsaufnahme* der Bewohnerinnen wird von den Befragten sowohl unter
psychischen, sozialen und physischen Aspekten beleuchtet. Die Leitungsebene
sieht. ,Nahrungsaufnahme* als soziales, gemeinschaftliches Ereignis. Insofern ist es
ihrer Meinung nach problematisch, wenn Bewohnerlnnen ,allein zu Hause sitzen*
und ,alleine essen”. Damit Hand in Hand geht mitunter ,Mangelern&hrung“ bzw.
ungesunde ERgewohnheiten, so wird das Essen beispielsweise ,nur schnell
heruntergegessen® oder ,nicht die entsprechenden Nahrungsmittel aufgenommen®.
Als PraventivmalRnahme setzt die Leitungsebene bei den Bewohnerlnnen auf
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gemeinsame Mabhlzeiten, sowie geschultes Personal wie Erndhrungsberaterinnen,

Diatologinnen und Erndhrungswissenschaftlerinnen.

Ein Problem ganz anderer Art, das soziale Leben betreffend, wird in einem Interview
mit der Leitungsebene zur Sprache gebracht. Dabei kritisiert die Befragte den
»Auslanderhass® und den Antisemitismus vieler Bewohnerinnen und auf3ert den
Wunsch nach einer ,Vermischung“ der Bewohnerinnen.

Voraussetzung fur die Aufnahme in eines der Hauser des KWP ist, dass die
Seniorlnnen die Osterreichische Staatsbirgerschaft oder eine Gleichstellung
nachweisen kénnen (siehe Kapitel 6.3.3 Aufnahmeregelung). Die Hauser sind davon
,gepragt”, dass dort nur ,Osterreicher wohnen“. Wie die Interviewpartnerin feststellt,
ist bei vielen von ihnen der ,,Auslanderhass” stark ,ausgepragt und ,sehr, sehr tief
verankert “.

Hierbei stellt sich die Frage, wie die Leitungsebene mit dieser Problematik umgeht.
Gibt es Mal3nahmen, um diesen Hass abzubauen bzw. ihm entgegenzuwirken?
Inwieweit hat die Aufnahmeregelung eine Auswirkung auf diesen , Auslanderhass*

mancher Bewohnerlnnen?

Vergleichende Perspektive- Bewohnervertreterlnnen vs. Leitungsebene

Was die Einzugsphase der Seniorlnnen in die Hauser des KWP betrifft, zeigt sich ein
geteiltes Bild zwischen Leitungsebene und Bewohnervertreterinnen.

Wie bereits angeschnitten, vertritt die Leitungsebene die Meinung, dass die
,Ubersiedelung* fiir altere Menschen eine ,krisenbesetzte* Situation darstellt. Die
Seniorlnnen kommen aus ihrer sozialen ,Umgebung®, in die sie oft tiber Jahre
hinweg ,integriert” waren, in eine neue soziale Gemeinschaft. Hierbei sieht es die
Leitungsebene als ihre Aufgabe, ,Krisenintervention“ zu betreiben und die
Seniorlnnen in dieser Phase des Umzugs durch ihr Personal zu unterstiitzen und zu
.oegleiten®.

Die Interviews mit den Bewohnervertreterinnen ergeben jedoch ein differenzierteres
Bild in Bezug auf die Einzugsphase. So sehen sie diesen Abschnitt sehr wohl auch
als sensible Periode, wobei es aber nicht verallgemeinernd fur alle Bewohnerinnen
zutrifft, dass es sich hierbei um eine kritische Phase handelt. Ein Umzug ins

Pensionistenwohnhaus wird aus ihrer Sicht nicht nur als negativ und belastend
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erlebt, sondern durchaus auch positiv, als Moéglichkeit zur Kniipfung neuer Kontakte,

weil viele von ihnen “allein” und ,einsam* waren.

Essen, als gemeinschaftliches Ereignis, wird von der Leitungsebene grol3
geschrieben. Fruhstick und Mittagessen sollen mdglichst im Kreise der anderen
Seniorlnnen eingenommen werden und nicht alleine am Zimmer. Wenn es
gewunscht wird, besteht jedoch auch die Option, das Essen im Appartement
einzunehmen.

Wie sich jedoch aus den Interviews mit den Beiratinnen ergibt, werden die
Mabhlzeiten in der Gemeinschaft von den Seniorlnnen aber oft als ein ,missen” und
nicht so sehr als ein sollen oder kbnnen empfunden.

Von Seiten der Leitungsebene wird argumentiert, dass dadurch soziale Kontakte
gefordert und eine Fehlerndhrung vorgebeugt werden sollen. Andererseits stellt sich
die Frage, ob diese Regelung nicht moglicherweise auch einer organisatorischen

Notwendigkeit entspringen kdnnte.

Sowohl Leitungsebene als auch Bewohnerbeiratinnen stimmen in ihrer Sichtweise
Uberein, was die Einstellung der Seniorinnen zu sozialen Kontakten anbelangt. So
sehen beide Gruppen, dass es unter den Bewohnerinnen sowohl solche gibt, die
sich mehr in die Gemeinschaft der Hausern ,integrieren” und an den vielen sozialen
Aktivitaten teilnehmen und jene, die weniger den Kontakt zu ihren Mitbewohnerinnen

suchen und lieber ihren ,Lebensabend allein verbringen*.

8.2 Autonomie

Perspektive der Bewohnervertreterinnen

Autonomie im Sinne von Selbstbestimmung, Unabhéangigkeit, Selbststandigkeit und
Freiheit, sowie der Mdglichkeit, eigene Entscheidungen treffen zu kénnen, soll Inhalt
dieses Kapitels sein.

Bei der Analyse der Interviews zeigt sich, dass die Sichtweisen der befragten
Bewohnervertreterinnen hierbei in unterschiedliche Richtungen gehen.

Ein Teil der Interviewpartnerinnen vertritt die Ansicht, dass die Seniorlnnen in den

Hausern ihr Leben, im Rahmen der Regeln, die ein Zusammenleben im KWP
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ermdglichen, autonom fihren kénnen. Dies reicht von der eigenstandigen
Entscheidung fur den Einzug in eines der Pensionistenwohnh&user, tber ein
selbststandiges Leben in den Appartements, bis zur personlichen Gestaltung des
KWP Alltags mit verschiedenen Freizeitaktivitaten.

Jedoch zeigen die Gesprache mit diesen Interviewpartnerinnen auch, dass diese
einrdumen, dass nicht mehr alle Bewohnerinnen ohne zusatzliche Unterstitzung, in
den Hausern selbststandig leben kdnnen. Hierbei werden die Bewohnerinnen des
stationdren Bereiches erwahnt, die aus gesundheitlichen Grinden voribergehend
oder langfristig nicht in den Appartements wohnen kénnen. Die Autonomie dieser
Seniorlnnen wird aus Sicht der Gesprachspartnerinnen insofern geférdert, indem
seitens des Personals darauf geachtet wird, dass diese Bewohnerinnen ,alles,
machen sollen, so lange sie das noch kénnen* und ,was sie noch kdnnen mit der
Ergotherapeutin Gben“. Es wird ihnen auch die Entscheidung tberlassen, ob sie
»Hilfe anfordern* wollen oder nicht, wobei aus der Perspektive der befragten
Bewohnervertreterinnen darauf geachtet wird, ,was geht, ihnen selbst machen zu
lassen®.

Dieser Sichtweise der autonomen, grof3teils selbstbestimmten BewohnerIn steht das
fatalistische Weltbild einer Gesprachspartnerin gegentber. Ihrer Meinung nach ist
das ,Leben nicht steuerbar® und von einer héheren Macht, von ,Gott“ vorgegeben,
was auch als ,Schicksal“ bezeichnet wird, das ,man sich nicht aussuchen kann* und
dem man ,nicht entkommen* kann. Von diesem Standpunkt aus bleibt den Menschen
nur das ,Akzeptieren” ihres Schicksals, eines Lebens, das fremdbestimmt ist, ohne
Hoffnung auf die Mdglichkeit einer eigenstandigen Veranderung.

~Wie es ist, so ist es, ich lass es auch jetzt so” (Interview E).

Es stellt sich die Frage, welche Auswirkungen diese Lebenseinstellung im Hinblick
auf die Autonomie im Sinne der Selbstbestimmung der Seniorln hat. Wie wirkt sich
dieser Standpunkt auf die Rolle als Bewohnervertreterln aus? Was bedeutet dies in
der Folge flr die Leitungsebene und was fir die Bewohnerinnen?

Wie die Analyse der Interviews mit den Bewohnervertreterinnen ergibt, stellt im
Zusammenhang mit Autonomie der Einzug in eines der Hauser des KWP einen
bedeutenden Aspekt in den Gesprachen dar. Zu einem Umzug entschlossen sich die
befragten Bewohnerbeiratinnen nach eigenen Angaben von sich aus, selbststandig
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bzw. gemeinsam mit der Partnerin, was ruckblickend fur sie ,auch richtig war* und
die Entscheidung daflr ,noch keine Stunde bereut” wurde.

Als ,problematisch* beschreibt jedoch eine Interviewpartnerin, wenn Seniorinnen sich
nicht selbststandig fir einen Einzug entscheiden, sondern wenn andere diesen
Entschluss fur sie fassen, beispielsweise ,wenn jetzt die Tochter sagt- aber Mama du
musst jetzt ins Heim gehen®.

Hierbei stellt sich die Frage, wie die Leitungsebene mit dieser Thematik umgeht. Wie
wirkt sich eine solche Vorgehensweise auf die Seniorinnen selbst aus, wenn diese
sich nicht eigenstandig fur oder gegen einen Einzug entscheiden konnen? Ergeben
sich daraus Konsequenzen flr das bevorstehende Leben im
Pensionistenwohnhaus? Welchen Einfluss hat eine solche Vorgehensweise auf die
Einstellung der Seniorinnen dem KWP gegeniber?

Probleme

Betrachtet man die Gesprache mit den befragten Bewohnervertreterinnen in Hinblick
auf die Probleme, die in Zusammenhang mit Autonomie gesehen werden, so stellt
eine von ihnen fest, dass der Wunsch sich ,in der Wohnung pflegen zu lassen* auf
Grund finanzieller Aspekte in vielen Fallen nicht moglich ist.

Eine andere Interviewpartnerin spricht die eingeschrankte Auswahlmaoglichkeit an
.Heimen* an. Eine freie Entscheidung fur ein bestimmtes Haus ist aus Sicht der
Befragten nicht immer moglich. Ein Grund daftr ist, dass die ,Armut im Alter
zunimmt“ und dass jene Personen, die ,seinerzeit ein niedriges Einkommen hatten®
jetzt auch ,eine niedrige Pension haben®. Eine niedrige Pension wiederum hat zur
Folge, dass dadurch die Auswahl der moglichen ,Heime* eingeschréankt wird und die
Seniorlnnen sich ,nimma mehr so viel aussuchen kénnen*. Nicht in allen Alten- und
Pflegeheimen springt die Sozialhilfe ein, wenn Seniorlnnen die Gesamtkosten flr
einen Aufenthalt nicht aufbringen konnen.

Die Pensionistenwohnhauser des KWP kdnnen den Seniorinnen diese Moglichkeit
anbieten, sodass auch fur Personen mit niedrigeren Pensionen ein Leben in diesen
Hausern finanzierbar wird, wie dies bereits in Kapitel 6.3.5 ,Finanzierung”
beschrieben wurde.

Inwieweit spielen bei den Seniorlnnen finanzielle Aspekte eine Rolle bei der Auswahl
eines Alten- und Pflegeheimes? Ziehen Seniorlnnen die Hauser des KWP
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moglicherweise aus finanziellen Griinden anderen, Alten- oder Pflegeheimen vor?
Inwieweit ist auch fur die Leitungsebene Armut im Alter ein Thema?

In den Gesprachen kommt auch der Wunsch nach einer grol3eren Anzahl von
Hausern des KWP zum Ausdruck. So meint eine Bewohnervertreterin, dass es ,zu
wenige Hauser in Wien sind” und dass Seniorinnen ,noch sehr auf die
Geriatriezentren angewiesen* sind. Dieses Problem resultiert zum Teil auch daraus,
weil die ,Leute sich zu spéat” fir den Einzug in ein ,Heim" entschlieRen. Im Falle einer
bestehenden Pflegebedurftigkeit stehen den Seniorlnnen dann zumeist nur noch die
Geriatriezentren zur Verfigung.

Ziehen Seniorlnnen in fortgeschrittenem Alter in die Hauser des KWP ein, so werden
einige von ihnen nur ,kurz in ihren Appartements” bleiben und ,mussen” bald darauf
»auf die Betreuungsstation Uberstellt werden*.

Voraussetzung fur ein Leben in den Appartements ist, dass es den Bewohnerinnen
maoglich ist, dieses zum Grol3teil selbststandig zu fuhren. Ist dies voribergehend oder
langfristig nicht moglich, so kommen sie in den stationaren Pflegebereich des
Hauses.

Eine autonome Entscheidung fiir oder gegen eine ,Uberstellung* auf die
Pflegestation ist in einem solchen Fall dann nicht mehr mdglich.

Welche Auswirkungen hat dies auf die Bewohnerinnen? Fihrt eine solche Situation
eventuell zu einer Resignation der Seniorinnen, oder wirkt die Aussicht auf eine
Ruckstellung in das eigene Appartement und die damit verbundene
wiedergewonnene Autonomie moglicherweise als Impuls fir den

Genesungsprozess?

Perspektive der Leitungsebene

Betrachtet man die Meinung, die die Leitungsebene von seinen Bewohnerinnen in
Bezug auf deren Autonomie hat, stof3t man auf ein geteiltes Bild.

So vertritt eine Befragte der Leitungsebene die Ansicht, dass bei den Seniorinnen
,=uaber allem® das ,Bedurfnis nach Selbstbestimmung“ steht. Von sich aus ,wollen sie
vieles noch selber tun“ und die Bewohnerinnen kénnen bzw. sollen aus ihrer Sicht
ihre "eigenen Entscheidungen® frei treffen, wobei die Leitungsebene ,ihnen die
Mdglichkeit daftr geben soll®.

Was die Ermdglichung der ,Selbstbestimmung®“ und ,,Autonomie“ der Bewohnerlnnen
betrifft, gibt es nach Angaben der Interviewten ,berufsgruppenbedingte
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Unterschiede* Dabei stellt sich die Frage, welche Berufsgruppen den Bewohnerinnen
mehr Autonomie Uberlassen und welche ,mehr behiten und nach Sicherheit*

streben.

Auf der anderen Seite gibt es in der Leitungsebene aber auch jene Meinung, dass
altere Menschen nicht in dem Maf3e nach ,,Autonomie“ verlangen, wie dies oftmals
dargestellt wird, ,da stimmt das Bild vom autonomen Senior einfach nicht®.
»YAutonomie* wird, nach Auffassung dieser Gesprachspartnerin von den Seniorlnnen
»absichtlich ein Stlick weit auf die Seite gelegt® und sie ,sagen absichtlich, ich mdchte
das jetzt nicht mehr*.

Wie kommt es zu diesen divergierenden Ansichten, was die Autonomie der
Bewohnerinnen anbelangt? Was bedeutet es fir die Bewohnerlnnen bzw. welche
Auswirkungen hat es auf diese, wenn ein Teil der Leitungsebene der Ansicht ist,
dass Bewohnerlnnen nicht mehr autonom sein wollen bzw. ihre Autonomie ablegen?.
Wie gehen die Bewohnelnnen mit diesen unterschiedlichen Einschatzungen ihrer

Wiinsche nach Autonomie um?

Ein weiterer Punkt ist die Einstellung der Leitungsebene zur Autonomie der
Seniorlnnen beim Einzug in die Hauser und die Mdglichkeit auf ,Selbstbestimmung*
bei der Entscheidung bzw. dem ,Gedanken einzuziehen®. Wichtig ist es vom
Standpunkt einer Interviewpartnerin, dass die Leitungsebene den Seniorinnen
Loeratend bei Entscheidungen*” bezlglich eines Einzugs zur Seite steht.
Beispielsweise ist es hierbei auch ,Aufgabe der Sozialarbeit* herauszufinden, ob die
Seniorlnnen aus ,eigenen Beweggriunden® in eines der Hauser ,einziehen* wollen,

oder ob es ,Angehdrige gibt, die dahinter stehen®.

Wie die Gesprache mit der Leitungsebene zeigen, nimmt das Thema der
~Selbstbestimmung” in den Pensionistenwohnhausern des KWP eine zentrale Rolle
ein. Die Leitung ist um ,Schaffung einer Umgebung® bemuht, in der Bewohnerinnen
.rotz Gebrechlichkeit viel Selbstbestimmung“ haben. Nach Ansicht einer
Interviewpartnerin ist das ,KWP schon von seinem Grundaufbau diesem Gedanken
gewidmet®. Ein Einzug in eines der Hauser der KWP bedeutet fur viele
Bewohnerlnnen ,wieder eine Spur selbstbestimmter zu sein* und ,nicht abhangig“ zu
sein von Problemen wie z.B. ,wie komme ich die Stufen runter” (etc.).
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Wenn es darum geht, Autonomie im Appartement leben zu kdnnen, setzt die
Leitungsebene auch dahingehend Akzente, indem die Bewohnerinnen ,selbst” ihre
~Wohnung einrichten kbnnen®. Sie kdnnen entscheiden, welche Mdbelsticke und
.lieb gewonnenen Gegenstanden® sie in ihre Wohnung mitnehmen mochten und wie
sie ihr Appartement gestalten wollen.

In einem Interview mit der Leitungsebene wird auch ein anderes Bild dieser
Autonomie geschildert, indem die Rede davon ist, dass es fur ,manche ein muss ist*
ihr Appartement einzurichten. Die Befragte vertritt die Meinung, dass es dennoch
.besser” ist, sich die Wohnung ,selber einzurichten®, als dass sie eingerichtet wird.
Es stellt sich die Frage, ob man von Seiten der Leitung nicht individuell an dieses
Thema herangehen kénnte und den Bewohnerinnen freistellt, ob sie ihre
Appartements selber einrichten wollen oder nicht?

Die Wohnungen selbst sind nach Angaben zweier Befragter der Leitungsebene
~Privatsphare” der Seniorinnen. Beim Einzug erhéalt jede BewohnerIn einen eigenen
Schlussel fur sein bzw. ihr Appartement. Der Zutritt zum Wohnbereich ist fir das
Personal nur mit Zustimmung und unter Aufsicht der Wohnungsinhaberinnen
madglich. Eine Ausnahme davon stellen die so genannten ,Appartmentkontrollen” dar,
auf die noch in Kapitel ,Vergleichende Perspektive Bewohnervertreterinnen-

Leitungsebene® eingegangen wird.

Im Pflegebereich ist es nach Meinung eines Befragten der Leitungsebene
schwieriger, die ,Privatsphéare” der Seniorlnnen zu wahren. Hier wird ,versucht”
mittels ,Paravents” und ,Vorhangen“ den Seniorlnnen “Privatsphare zu ermdglichen®,
wenn diese in Doppelzimmern untergebracht sind.

Es stellt sich die Frage wie die Bewohnerinnen auf der Pflegestation die
Respektierung ihrer Privatsphare sehen. Gehen hier vielleicht die Sichtweisen der
Bewohnerinnen und jene der Leitungsebene auseinander? Gibt es aus Sicht der
Bewohnerinnen mdglicherweise Verbesserungspotenzial im Bereich der Privatsphére
und Autonomie was den Pflegebereich betrifft?

Auf Grund der baulichen Struktur der oft schon ,mehr als 20 Jahre alten
Stationsbereiche” sind raumliche Veranderungen aus Sicht einer Befragten schwer
durchfihrbar bzw. waren hierfir Ressourcen notwendig, die zum Teil zur Zeit nicht

vorhanden sind.
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Das arztliche, pflegerische und therapeutische Leistungsangebot im Pflegebereich
zielt nach Angaben der Befragten der Leitungsebene darauf ab, dass die
Bewohnerinnen durch Forcierung der Rehabilitation, soweit dies moéglich ist, in die
Lage versetzt werden, nach einer Erkrankung oder Operation moglichst bald wieder
in ihre gewohnte Umgebung zurtickkehren kénnen.

Hierbei werden alle physischen, aber auch psychischen und sozialen Fahigkeiten zur
Wiedererlangung der Alltagsbewaltigung im Rahmen der station&ren Therapie
gefordert. Zusatzlich unterstitzen diverse Hilfsmittel, Rollstiihle, Schienenversorgung
etc. sowie die Anpassung des Wohnraumbereiches die Selbststandigkeit der
Bewohnerinnen.

Neben der korperlichen Komponente der Gesundheit wird die Selbststandigkeit der
Bewohnerlnnen auch durch die Férderung der psychischen Gesundheit unterstitzt.
Professionelle Mitarbeiterinnen leiten, wie bereits erwahnt, beispielsweise Gruppen
fur Gedachtnistraining, Gesprachsgruppen, Denksportgruppen und aktivierende
Gruppen (KWP 2005: 31).

Wie die Interviews ergeben, ist es vorrangiges Ziel der Leitungsebene, dass die
Bewohnerinnen des stationaren Bereichs bald wieder ihre ,Selbststandigkeit
erreichen, so dass ,sie wieder in ihre Privatwohnungen zurtick kehren kbnnen* und

dort ein ,moglichst langes selbststandiges Leben méglich wird®.

Probleme

Eine zentrales Thema und eine ,Herausforderung“ in Punkto ,Autonomie” stellt fur
die Leitungsebene die zu bewaltigende Diskrepanz zwischen der Sicherheit und der
.Freiheitsbeschrankung“ der Bewohnerinnen dar. Die Leitung sieht sich in diesem
Zusammenhang mit folgenden Fragen konfrontiert. ,Was kann ich tun? Was darf ich
tun? Was muss ich tun und was soll ich tun“ um die ,Sicherheit* der Bewohnerinnen
zu ,gewahrleisten” ohne gleichzeitig die ,Autonomie* der Seniorinnen
einzuschranken bzw. zu vernachlassigen.

Hierbei ist die Leitungsebene mit den Interessen von drei Parteien konfrontiert -
denen des Gesetzgebers, der Angehdrigen und der Bewohnerinnen. So wird seitens
des ,Gesetzgebers” vorgegeben, dass ,Turen* und ,Fenster” in ,keiner Weise

verriegelt werden durfen” und fur ,jeden leicht zuganglich* sein missen. Auch die
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Anwendung von ,Barcodes”, die ,zwitschern“, wenn eine der Bewohnerinnen sich
beispielsweise vom Gebéaude entfernt, ist nicht im Sinne des Gesetzgebers.

Dem gegenuber steht die Perspektive der ,Angehdrigen®, die nicht ,verstehen,
warum die Tur Uberhaupt offen ist. Inrer Meinung nach ,darf das nicht sein“, die
Turen ,mussen geschlossen sein”.

Was die Bewohnerinnen selbst anbelangt, so ist es diesen aus Sicht einer Vertreterin
der Leitungsebene ,vermutlich egal”, ob sie beispielsweise aus Sicherheitsgriinden
ein ,Armband” tragen, das den Mitarbeiterinnen signalisiert, wenn eine Bewohnerin
das Pensionistenheim verlasst.

Die Leitungsebene sieht sich ,hin und her gerissen” im Bestreben, den
Bewohnerinnen ein moglichst autonomes Leben in den Hausern zu ermoglichen und
gleichzeitig den Sicherheitsaspekt nicht auf3er Acht zu lassen. Dies stellt insofern
auch eine ,Herausforderung* fur die Leitungsebene dar, da diese Thematik auch eine
Frage der personellen Ressourcen ist.

Seitens der Leitungsebene wird betont, dass sich das KWP ,ernsthaft* mit dem
Problem der ,Freiheitsbeschrankung” versus ,Autonomie* auf allen
.Hierarchieebenen® und in allen ,Berufsgruppen*,beschaftigt‘. Aus den Interviews
geht jedoch nicht weiter hervor, wie diese Herausforderung in Angriff genommen
wird. Welche Ziele verfolgt die Leitungsebene in Bezug auf diese Thematik? Welche
Malnahmen werden ins Auge gefasst?

Wird von Seiten der Leitung versucht, die Bewohnerinnen bei der Losung dieser
Problematik mit einzubeziehen?

Eine besondere ,Gratwanderung” stellt in diesem Zusammenhang auch die
Bewaltigung der Frage dar, in welchem Ausmal3 und mit welchen Mitteln die
Bewohnerlnnen ,beschitzt* werden mussen, wenn sie sich auf Grund von
physischen oder psychischen ,Krankheiten“ ,selbst gefahrden* und wie weit man in
einem solchen Fall einer ,Selbstbestimmung Raum geben kann®.

Die Gesprachspartnerinnen sehen sich auch mit den ,Angsten* der Bewohnerlnnen
konfrontiert, die ,vergesslicher* werden und befiirchten, ,entmindigt* zu werden.
Gerade Seniorlnnen die ,geistig und kérperlich gebrechlicher* werden ,sorgen” sich
um ihre ,Selbstbestimmung®, da diese aus Sicht einer Interviewpartnerin eng mit dem
~Selbstwert* in Verbindung steht.

Welchen Stellenwert nimmt in diesem Fall die Sicherheit der Bewohnerinnen ein und
welchen die Autonomie der Seniorinnen? Wie geht die Leitungsebene mit dieser
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»Gratwanderung” um? Wie ist die Vorgehensweise der Leitungsebene bei
zunehmender geistiger und korperlicher Gebrechlichkeit der Seniorlnnen, wie werden

Entscheidungen, die in die Autonomie der Bewohnerinnen eingreifen, getroffen?

Wovor sich nach Angaben einer Befragten viele Seniorlnnen auch ,furchten® ist, dass
sie von ihren ,Angehdrigen” ,abhangig” werden und ihnen ,zur Last fallen®, wenn sie
.Pflege brauchen®. Hier bieten, aus Sicht der Leitungsebene, die Hauser des KWP
den Seniorlnnen durch das Angebot auf Pflege vor Ort ein gewisses Mal3 von
Unabhéangigkeit und Sicherheit und dadurch auch eine Starkung der Autonomie.

Kritik wird seitens einer anderen Interviewpartnerln auch an der ,,Grof3e” der
~Einrichtung” getbt. Ihrer Meinung nach geht durch die gro3e Anzahl der
Bewohnerlnnen in den Hausern sehr viel ,Selbstbestimmung® der Seniorinnen
,verloren“. Um dieses ,Problem” zu I6sen, werden von Seiten der Leitungsebene
.ldeen entwickelt®, ,kleinere Einheiten“ zu bilden, um dann besser auf ,individuelle

Wiinsche einzugehen®, zu férdern“ und ,mehr mit allen reden zu kbnnen*.

Vergleichende Perspektive- Bewohnervertreterlnnen vs. Leitungsebene

Was die ,Appartementkontrollen” Seitens der Leitungsebene betrifft, so
Uberschneiden sich hierbei die Sichtweisen von Leitungsebene und
Bewohnervertreterinnen. Die Appartements werden von beiden grundsatzlich als
Privatbereich der Bewohnerlnnen gesehen, in denen sie ein autonomes Leben
fuhren kdnnen.

Einzige Einschrankung der Privatsphéare bilden ,Kontrollen* aus
»Sicherheitsgriinden®, wobei fur die Leitungsebene die ,Sicherheit” der
BewohnerIinnen vor deren ,Autonomie” steht. Melden sich Bewohnerinnen
beispielsweise nicht vom Essen ab und ,erscheinen” dann nicht zu den ,Mahlzeiten”,
so fuhrt die Leitungsebene eine ,Sicherheitskontrolle* durch.

Aus den Gespréachen mit den Bewohnervertreterinnen geht zudem hervor, dass die
Leitungsebene auch ,Sicherheitskontrollen* durchftihrt, wenn Bewohnerlnnen auf
~Urlaub“ fahren. Diese Malinahme sehen die Bewohnervertreterinnen nach eigener
Auffassung als zuldssig an, mit der Begrindung, dass ,manche Seniorinnen

vergessen®, das ,Fenster zuzumachen® oder ,Sachen abzudrehen®.
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Aus Sicht der Leitungsebene sind ,Sicherheitskontrollen” ,fir viele* ein Grund ftr
einen ,Einzug® in eines der Hauser des KWP, weil die Seniorlnnen nicht in der
.Kronenzeitung stehen wollen* mit der Schlagzeile ,nach Monaten wurde eine
Seniorln tot in ihrer Wohnung gefunden®.

Wie stehen die Bewohnerlnnen jedoch selbst zu diesen SicherheitsmalRnahmen?

Inwieweit sehen sie diese mit ihrer Autonomie und Privatsphére vereinbar?

Aus der Analyse der Interviews der Leitungsebene und jener der
Bewohnervertreterinnen geht hervor, dass beide Parteien in ihrer Sichtweise
bezuglich der autonomen Bewegungsfreiheit der Bewohnerlnnen innerhalb der
H&auser Ubereinstimmen.

Vom Standpunkt der Leitungsebene wird das Ziel verfolgt, groRtmdgliche Mobilitat
und dadurch Unabhangigkeit der Bewohnerlnnen in der Bewaltigung des Alltags zu
erreichen und zu erhalten. Die Hauser sind zu diesem Zweck rollstuhlgerecht gebaut
bzw. umgebaut worden, sodass sich auch Bewohnerlnnen mit Gehbehinderungen
eigenstandig im Pensionistenwohnhaus und den daran angeschlossenen Bereichen,
wie beispielsweise Garten, bewegen konnen. Zudem sind an den Wanden
Stutzgelander angebracht, bei denen die Seniorlnnen bei Bedarf Halt finden kénnen.
Die Bewohnerlnnen kdnnen nach Angaben einer Interviewten der Leitungsebene in
den Hausern ,gehen wohin sie mdchten®. Hierbei steht die Leitungsebene vor einer
Gratwanderung wenn es darum geht, den Bewohnerlnnen Autonomie unter
gleichzeitiger Gewahrleistung der Sicherheit zu ermdglichen, was besonders bei
Seniorlnnen mit eingeschrankten geistigen Fahigkeiten eine Herausforderung
darstellt.

Betrachtet man die Perspektive der Bewohnerbeiratinnen, so stimmen diese mit der
Leitungsebene darin tberein, dass die Seniorinnen innerhalb des Hauses ,hingehen
kénnen, wohin sie wollen“. Zudem wird auch von ihnen geschatzt, dass ,alles
barrierefrei* und ,,schwellenfrei“ zu erreichen ist und dass es auch mit dem ,Rollstuhl
Uberhaupt keine Probleme gibt *“.

Was die Unterstutzungs- und Hilfeleistungen seitens des Pensionistenwohnhauses
anbelangt, gibt es ebenfalls Uberschneidungen in den Sichtweisen.

Die Leitungsebene betont in diesem Zusammenhang den ,Hotelcharakter”, den die
Hauser in gewisser Weise haben, da die Bewohnerinnen sich ,nicht um die Wasche

kimmern mussen, wenn sie nicht wollen®, ,es wird geputzt“, ,es wird gekocht” etc.
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Die Bewohnervertreterinnen befurworten und ,geniel3en” diese Serviceleistungen,
weil ihnen dadurch Arbeit abgenommen wird und ,man sich dann den Hobbys
zuwenden kann® und die ,Hauswirtschaft beiseite geschoben wird*.

Es stellt sich jedoch die Frage nach der nétigen Balance zwischen notwendiger
Hilfestellung und Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit.

8.3 Altersbilder

Perspektive der Bewohnervertreterinnen

Schliel3lich stellen auch die Einstellungen des Umfeldes den Seniorinnen gegeniber,
hier als Altersbilder bezeichnet, sowie das Bild, das die Seniorlnnen von sich selbst
haben, noch einen letzten, in dieser Arbeit darzustellenden Aspekt dar.

Betrachtet man die Gesprache mit den Bewohnervertreterinnen dahingehend, was
LAlter” fur sie als Seniorlnnen bedeutet, so beschreibt eine von ihnen ,Alter* als einen
.haturlichen Vorgang“. Das ,Alter gehort dazu wie die Jugend®, will man ,leben* muss
man das ,Alter akzeptieren®. Dies fallt insofern leichter, wenn man im ,Alter” noch
~geistig voll da ist®. Kérperliche Einschrankungen im Alter, beispielsweise wenn ,man
nicht mehr so sieht” oder ,nicht mehr so gehen kann“ sind ,nattrlich schlecht®, aber
viel wichtiger bzw. ,viel mehr Wert" ist es, wenn ,man geistig voll da“ ist und wenn
»-man noch am Leben teilhaben kann®.

Warum tritt die kdrperliche Gesundheit gegenuber der geistigen Gesundheit in den
Hintergrund? Welchen Stellenwert nimmt die physische gegenuber der psychischen
Gesundheit ein?

Welche Folgen sind mit einer Einschrankung der kdrperlichen und welche mit der der
geistigen Gesundheit verbunden? Wie grol3 muss das Ausmal} einer
Beeintrachtigung sein, um sie als ,schlecht” zu empfinden?

Was bedeutet es das Alter ,akzeptieren“ zu missen? Wenn Alter ein ,natUrlicher
Vorgang® ist wie die ,Jugend®, warum muss das Alter dann ,akzeptiert‘ werden und
warum nicht auch die ,Jugend“? Bereitet das Alter Menschen mehr Schwierigkeiten

bzw. Herausforderung als die Jugend?

In den Gesprachen mit den Bewohnervertreterinnen kommen zwei unterschiedliche
Sichtweisen, wie die Seniorlnnen ihre eigene Gesundheit bzw. Gesundheit im Alter
allgemein sehen, zum Vorschein.
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Ein Teil der Befragten sieht ,Gesundheit* als veranderbare, beeinflussbare Grof3e an.
Will man als Seniorin ,gesund bleiben®, so ,muss man auch dafir was tun“ und das
.rechtzeitig”. Im Falle einer Erkrankung ,muss man sich wirklich immer dazu zwingen,
maoglichst bald gesund zu werden®. Der ,Krankheit darf nicht nachgegeben® und
»nicht nachgehangen“ werden. Seitens des KWP erhalten die Bewohnerinnen nach
eigenen Angaben, wenn sie einmal krank werden, ,jegliche Unterstitzung*“, aber die

Seniorlnnen ,mussen schon sehr viel selber dazu tun®, gesund zu werden.

Dieser Ansicht gegentber steht die Meinung, dass ,Gesundheit” und ,Krankheit*
grol3teils ,Schicksal” sind. Betont wird, dass es ,natirlich schoner ist, im Alter gesund
zu bleiben®, man kann aber ,seinem Schicksal nicht ausweichen®. ,Gesundheit im
Alter” ist sehr ,bedeutend”, weil dadurch das ,Alter viel leichter zu ertragen” ist.
Wenn Seniorinnen ,alt und krank sind“, dann bedeutet dies fur diejenigen ,fast eine
Katastrophe® und ,kein schones Leben mehr“. Wobei wieder angefuhrt wird, dass
man es sich ,nicht aussuchen kann“ und man kann ,machen was mal will*, weil dem
~Schicksal* kann man nicht entrinnen ,was einem da beschieden ist, das geschieht".
Wie konnte sich diese Einstellung der Befragten auf ihr Amt als Bewohnervertreterin
auswirken?

Handelt es sich bei dieser Ansicht um einen Einzelfall oder vertreten auch andere

Bewohnerinnen diese Meinung?

Probleme

Seitens eines Bewohnerbeirates wird eine kritische Haltung gegentiber der ,starken
Uberalterung” der Gesellschaft eingenommen. Er weist darauf hin, dass es ,iiberall
nur alte Menschen® gibt, in der ,Stral3enbahn®, auf den ,StraRen” und dass diese
,Uberalterung immer arger wird. Diese Entwicklung ist nach Aussagen des
Befragten ,furchtbar®.

Warum ist diese ,Uberalterung“ der Bevolkerung vom Standpunkt dieses
Gesprachspartners ,furchtbar“? Welche Herausforderungen und Probleme sieht er
mit dieser Entwicklung einhergehen? Was bedeutet fur ihn als Senior eine Zunahme
des Anteils der Seniorinnen in der Gesellschaft? Welche mdglichen Konsequenzen

konnten sich fur ihn daraus ergeben?
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Kritisch sehen die Bewohnervertreterinnen auch, dass viele Seniorinnen erst in
hoherem Lebensalter in die Hauser einziehen. Die Kritik wird damit begriindet, dass,
»J& alter man ist, desto schwieriger ist es, sich einzugewdhnen®, die Freizeit ,zu
geniefRen” und Hobbys nachzugehen. ,Leute” die ,gegen 90 kommen *, die ,kénnen
ja nur todungltcklich sein, weil sie ja nichts mehr machen kénnen*.

Warum entschliel3en sich Seniorinnen oft erst in hohem Alter in die Hauser
einzuziehen? Hat das Alter der Seniorlnnen tatséachlich Auswirkungen auf die
Eingewbhnung in den Hausern oder spielen vielleicht andere Faktoren hierbei eine
Rolle? Verbinden die befragten Bewohnervertreterinnen fortgeschrittenes Alter
zwangslaufig mit Inaktivitat und Inflexibilitat? Wie kommt es zu diesem Altersbild?
~Schwierigkeiten“ haben ,altere” Seniorlnnen in den Hausern nach Meinung einer
Bewohnervertreterin vor allem auch mit den Angeboten, auf die die
Bewohnervertreterinnen die Seniorinnen ,aufmerksam machen®. Besonders ,altere”
Bewohnerinnen ,lehnen diese ab®. Eine Bewohnervertreterin fuhrt dies darauf
zuruck, dass sie ,nicht mehr so geschickt sind“ oder ,keine Stimme mehr haben®, und
dadurch beispielsweise nicht mehr im Chor mitsingen kénnen.

Handelt es sich hierbei um ein altersbedingtes Problem, oder liegt es vielleicht an
anderen Faktoren? Lasst sich die Ablehnung des Angebotes auf eingeschrankte
korperliche und stimmliche Fahigkeiten reduzieren? Auf welche Seniorinnen zielt das
Angebot der Hauser ab? Ist es vielleicht eher auf die juingeren Heimbewohner
ausgerichtet? Kénnte man hierbei vielleicht mehr auf die Alteren eingehen?

Perspektive der Leitungsebene

Aus Sicht einer Interviewpartnerin ist es wichtig, dass man nicht verallgemeinernd
vom ,Alter* sprechen kann, sondern dass man dabei differenzieren muss. Die
Altersgruppen der Seniorlnnen im Heim sind breit gestreut, “das Alter im Haus spielt
sich zwischen 60 und 100 Jahren ab“, das sind unterschiedliche ,Generationen®, ,die
sind nicht alle gleich®.

Im Rahmen des Interviews wirft die Gesprachspartnerin auch die Frage auf wie sich
wohl ihre eigene Generation, wenn diese dann selbst im Seniorinnenalter sein wird,
von den momentan in den Hausern wohnenden Seniorlnnen ,unterscheiden® wird.
Sie aul3ert ihre ,,Zweifel“, ob es dann allzu grof3e Unterschiede geben wird bei

Themen wie ,Autonomie” und ,Partizipation®, ,im Sinn von- ich mach da mit".
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Geht die Leitungsebene speziell auf die unterschiedlichen Altersgruppen im Haus ein
bzw. in welcher Form werden diese berucksichtigt? Warum ist die befragte Person
skeptisch, ob sich ihre Generation einmal von der jetzigen Generation der

Seniorlnnen unterscheiden wird? Worin begrinden sich diese Zweifel?

Allerdings ortet dieselbe Interviewpartnerin aber doch einen mdglichen Unterschied
zu kommenden Generationen von Seniorinnen. Sie bezeichnet die jetzigen als die
Generation der ,Leider* und ,Ertrager”.

Was hat die Interviewte zu dieser Sichtweise veranlasst und worin sieht sie die
Ursache fur diese ihre Ansicht? Was lasst sie vermuten, dass nachkommende
Generationen an Seniorlnnen moglicherweise doch eine etwas andere Einstellung

zum Alter haben kénnten?

Aus Sicht dieser Befragten wird tiber die Medien ein vollig verzerrtes Altersbild
vermittelt. ,Zeitungen suggerieren® das Bild der ,jungen, neuen Alten®, die ,furchtbar
aktiv“ und ,sehr gliicklich* sind und Uber ,Einkommen verfiigen®. Diese
»<Assoziationen* kann die Interviewpartnerin aber nicht teilen. Mit Alter ,verbindet” sie
vielmehr ,schlechte Laune®, ,Schmerzen®* und den ,Umgang damit®, den Verlust von
Lebenspartnerinnen u.v.m., auch wenn das alles ,irrsinnig negativ klingt, was es
wahrscheinlich auch ist”. Sie fugt aber hinzu, dass ,es nicht so ist, dass sie den
ganzen Tag nur schlecht gelaunt sind“, ,es sind auch schéne Dinge dabei* und ,sehr
viel Lebenserfahrung®. Trotzdem ist sie der Meinung, dass ,die Realitat des Alters
nicht besonders lustig ist“. Fur sich ,personlich hofft* sie, dass ihr ,Alter so wird, wie
es in der Zeitung steht*- ,ziemlich gesund, ziemlich ausgeglichen“ und ,sozial
vernetzt®.

Was bedeutet diese Uberwiegend ,negative” Sichtweise des ,Alters” einer
Gesprachspartnerin der Leitungsebene fir die Bewohnerinnen und was fur die

Leitungsebene selbst? Ergeben sich daraus Konsequenzen fur die Seniorlnnen?

Die Befragte fuhrt auch ein weiteres Beispiel fur die unterschiedlichen Sichtweisen
von ,Schonheit“ des Alters an, wie sie uns Uber die Medien vermittelt werden. Sie
erwahnt hierbei die ,Dove Werbung®, bei der nicht nur mit jungen Personen fir eine
Kosmetiklinie geworben wird, sondern auch mit alteren Menschen. Die

Gesprachspartnerin selbst ,findet das gut”, da so ,Alter auch ein Gesicht kriegt* und
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damit ,sicher der richtige Weg*“ eingeschlagen wird. Laut ihren Angaben ,kommt*
diese Art der Medienprasenz aber bei ,vielen* Seniorlnnen ,irrsinnig schlecht an®. Sie
stellt sich die Frage, warum die Sichtweisen dieser Art von ,Werbung® in derart
unterschiedliche Richtungen laufen. Antwort findet die Befragte darin, dass die
Seniorlnnen ,davon gepragt sind“, dass man in der Offentlichkeit einen alten Korper
nicht zur Schau stellt. Was in dieser Werbung ,,gezeigt wird empfinden sie selber
nicht als schdn noch als mutig, oder als gesellschaftspolitisch sinnvoll“. Hierbei sieht
die Interviewpartnerin der Leitungsebene ,noch einen langen Weg* fir die
,Gesellschaft vor sich®, um an ,diesem Selbstverstandnis zu arbeiten”, sodass
Seniorlnnen ,Alter” nicht mit der Aussage verbinden ,wenn du alt bist dann bist du
bléd, dann bist du schirch, dann bist du beeintrachtig*.

Werden seitens der Leitungsebene Mal3hahmen gesetzt, um an ,diesem
Selbstverstandnis® der Bewohnerinnen zu arbeiten? Inwieweit tragen vielleicht auch

Mitglieder der Leitungsebene zu diesem Altersbild der Bewohnerinnen bei?

Ein weiteres Thema, das in den Interviews zur Sprache kommt, ist die ,Gesundheit
im Alter”. Hierzu aul3ern sich zwei Gesprachspartner der Leitungsebene.

Einer davon vertritt die Ansicht, dass die Auffassung, dass ,Alter mit Krankheit einher
geht, nicht stimmt®. Als Beispiel fuhrt er einen ,103- jahrigen” Bewohner an, der
immer noch ,herumspringt®, ,beweglich” und ,geistig rege ist*, ,malt und zeichnet",
-an allen Aktivitaten teilnimmt®, ,alle kennt* und ,in die Gruppe integriert ist".
~Krankheit* hat nach Ansicht dieses Interviewpartners ,sicher nichts mit Alter zu tun®.
Aus einem anderen Gesprach mit einem Vertreter der Leitungsebene geht hervor,
dass dann von ,gesundem Altern gesprochen” werden kann, wenn die ,betroffenen
Personen ihr Alter annehmen*® und ,nicht mehr Jugendtraumen nachhangen®. Um

dies zu verdeutlichen, zieht der Befragte folgenden Vergleich heran.

JAlter ist zu sehen wie ein Baum im Herbst, der briichiger wird und den man noch so
viel mit Substral giel3en kann, der wird nicht mehr allzu viele Blatter anlegen, aber die

wenigen Blatter die er hat, werden bunter” (Interview H).

Was bedeutet es sein Alter ,anzunehmen®? Setzt die Leitungsebene dahingehend
Handlungen, um die Bewohnerlnnen hierbei zu unterstiitzen? Welchen
»~Jugendtrdumen hangen”“ die Bewohnerinnen nach und in welcher Weise kénnen

diese die Akzeptanz des Alters erleichtern oder erschweren? Was kann die
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Leitungsebene dazu beitragen, um den Bewohnerlnnen trotz altersbedingter
Einschrankungen die schdonen Seiten des Alters bewusst zu machen?

Bewegung im Alter stellt einen weiteren, in den Interviews erwadhnten Aspekt dar. So
meint ein Befragter der Leitungsebene, dass ,viele alte Herrschaften sagen- was
kann i no an Bewegung machen. Ich kann ja nimma gehen oder ich kann mich nicht
mehr rihren®. ,.Bewegung“ kann jedoch nach Ansicht des Interviewpartners auch ,im
sitzen gemacht werden® oder es ,genugt auch schon, wenn man mal die Hand hebt
oder den Kopf kreist”. Zudem darf nicht unterschatzt werden, ,was die Leute alles
kénnen®, ,wo man sich denk, kann ein alter Mensch das?“ Als Beispiel werden die
»Tanzveranstaltungen® in den Hausern angefuhrt, ,dann steht in einer Ecke ein Stock
und am Tisch liegt ein Stock und in der Garderobe®. Dann stellt ,man sich die Frage-
jetzt braucht man des nimma?“ Am Tag darauf wird zum ,Fruhstick der Stock wieder
gesucht”, wo er doch ,nach dem Tanzen nicht mehr notwendig war®. Der Befragte
fuhrt dies darauf zurtick, dass diese ,Gehhilfen“ nicht nur ,physische Stitzen” sind,
sondern den Bewohnerlnnen auch als ,psychische Stlitze* dienen.

Probleme

Alte Menschen nehmen, nach Ansicht einer Interviewten, in unserer Gesellschaft
genauso eine ,Randgruppenposition” ein, wie,Obdachlose, Auslander und
Drogenabhangige”. Besonders im Kontext unserer ,Leistungsgesellschaft* sind sie
dann ,nichts mehr wert“ und wenn sie aus dem Arbeitsleben ausgetreten sind,
entstehen ,nur mehr Kosten®. Die Befragte sieht es als ihre Aufgabe und als
Herausforderung, den Seniorinnen, die in ihrem Leben ,viel geleistet haben* und
immer noch ,mitten im Leben stehen”, dementsprechenden Respekt und
~Wertschatzung“ entgegenzubringen.

Wie versucht die Befragte den Bewohnerinnen diese ,Wertschatzung*
entgegenzubringen? Welche MalRnhahmen werden gesetzt, damit die Seniorinnen im
Alter nicht an den Rand der Gesellschaft gedrangt werden und ihren ,Stellenwert”
innerhalb unserer Gesellschaft behalten? Wie gehen die Bewohnerinnen selbst mit
der ,Randgruppenthematik” des Alters um? Wie sehen sie sich innerhalb der
.Leistungsgesellschaft“?

Eine weitere Schwierigkeit in Bezug auf das Alter stellt der Abbau geistiger
Fahigkeiten dar. Hierbei befindet sich eine der Befragten der Leitungsebene in dem
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Zwiespalt, dass sie die Bewohnerinnen ,auf der einen Seite wie gleichwertige Partner
behandelt®, was nach ihren Angaben auch so ,sein muss®. Andererseits sind die
Bewohnerlnnen dies jedoch ,.zum Teil nicht mehr* und ,wollen es zum Tell auch nicht
mehr sein®.

Vertreten auch andere Mitarbeiterinnen des KWP diese Einstellung?

Was veranlasst die Interviewpartnerin zu der Auffassung, dass die Seniorlnnen nicht
mehr ,gleichwertige Partner sein wollen*? Was bedeutet dies fir die Bewohnerinnen

und welche Konsequenzen ergeben sich daraus fiir die Leitungsebene?

Probleme ortet eine der Befragten auch im Zusammenhang mit der ,Definition von
Gesundheit® im Alter. Diese Definition orientiert sich vom Standpunkt der Interviewten
zu stark an ,Messwerten“ junger Menschen, die mit jenen &lterer nicht konform
gehen. Kann eine Seniorln diese Richtwerte nicht erreichen, ist sie dann ,nicht mehr
gesund“? Diese ,medizinisch gepragte Gesundheitsdefinition* geht davon aus, dass
sich Gesundheit messen lasst. Wenn eine Person statistisch gesehen ,rechts” von
einem bestimmten Richtwert liegt, dann ist sie ,gesund®, wenn sie ,links* davon liegt
ist sie ,krank”. Die Interviewpartnerin ist der Ansicht, dass diese Vorgangsweise
Lnicht zielfihrend® ist, wenn es darum geht, Gesundheit im Alter zu beurteilen, ,well
danach alle Alten krank” waren.

Abweichungen von der sogenannten "Normalitat” sollten im Alter, nach Ansicht
dieser Interviewpartnerin, nicht unter dem Stellenwert von Krankheit gesehen werden
und damit Alter nicht mit Kranksein gleichgesetzt werden. “Normalitat ist etwas, das
verandert sich im Laufe des Lebens®. Somit ware es im Alter normal, wenn ,,Gefal3e
abgenutzt sind, wenn Knochen abgenutzt sind“ usw. und insofern gehdrten auch
~Schmerzen® bis zu einem gewissen Grad zur Normalitat des Alters. Damit wéren
auch alle diese Beschwerden ,ertraglicher”, wenn sie nicht automatisch unter den
Begriff von Krankheit fallen wirden.

Wie ist Gesundheit im Alter definiert, wer legt diese Definition fest und welche
Grundlagen werden dafur herangezogen? Misste man diese Definition
altersabhangig erstellen? Welche Definition von Gesundheit verfolgt die Befragte?
Werden Beschwerden wirklich ertraglicher, wenn sie nicht mit dem Begriff Krankheit
verbunden sind? Uberschneiden sich hierbei die Sichtweisen von Leitungsebene und

Bewohnerinnen? Welche Rolle spielen fir die Befragte psychische und soziale
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Aspekte bei der Definition von Gesundheit? Warum wird Gesundheit in diesem Fall
ausschlief3lich an kérperlichen Aspekten festgemacht?

Vergleichende Perspektive- Bewohnervertreterlnnen vs. Leitungsebene

Einer Meinung sind sowohl Leitungsebene als auch Bewohnerinnen, dass es ,zwel
Gesichter des Alters” gibt. So gibt es jene Gruppen von Seniorlnnen in den
Pensionistenwohnhausern, die ,aktiv* das ,Programm® in den Hausern ,voll
ausschopfen” und ,alles was geht machen*, wobei manche von ihnen dabei sogar in
»Stress” geraten. Daneben gibt es aber jene Bewohnerlnnen, die sich ,zurtickziehen®,
weniger aktiv und sozial vernetzt sind und auch ,zunehmend gebrechlicher werden®.
Zu Uberlegen ware in diesem Zusammenhang, ob die Schuld an der allméhlich
fortschreitenden ,,Gebrechlichkeit”, wie eine Bewohnervertreterin meint, tberwiegend
bei den Seniorinnen selbst zu suchen ist, weil diese ,sich gehen lassen” oder ob
hierfur nicht doch auch andere Faktoren zu bertcksichtigen sind?

8.4 Zusammenfassung

In diesem abschlie3enden Kapitel sollen die empirischen Ergebnisse der Interviews
im Setting ,Altenheim” am Beispiel des Kuratoriums Wiener Pensionistenwohnh&user
(KWP) noch einmal zusammengefasst dargestellt und im Kontext mit den
gesundheitsfordernden Aspekten des ,Active- Ageing“ Programms der WHO
betrachtet werden.

Die Gesprache wurden mit Vertreterinnen der Leitungsebene und der
Bewohnerbeiratinnen gefihrt.

Die Bewohnervertreterinnen spielen im KWP eine bedeutende Rolle bei der
Einbeziehung und Mitwirkung der Bewohnerinnen. Sie sehen sich selbst als
Ansprechpartner fir Anliegen und Probleme der Seniorinnen und als Vermittler
zwischen der Leitungsebene und den ,Interessen“ der Bewohnerinnen.

Auch im ,Active- Ageing“ Programm der WHO wird Mitwirkung als ein wesentlicher
Beitrag zu gesundem Altern gesehen. Ubertragen auf den Alltag in den
Pensionistenwohnh&usern bedeutet dies, dass den Bewohnerinnen in diesem
Lebensraum die Gelegenheit eingeraumt werden soll, sich einzubringen und

Veranderung bewirken zu kénnen. In den Pensionistenh&usern des KWP wird
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versucht, den Bewohnerlnnen tber Vermittlung durch die Bewohnervertreterinnen
die Mdglichkeit zur Mitwirkung in den Hausern zu geben.

Dabei wird von Seiten der Bewohnerbeiratinnen auch Eigeninitiative von den
Bewohnerlnnen erwarten, wenn es darum geht, Anliegen an diese heranzutragen. Im
»Active-Ageing“ Programm werden Initiativen in Richtung aufsuchender Aktivierung
gefordert. So soll auf die Seniorinnen zugegangen werden, um diese zur Mitwirkung
zu motivieren und um manche von ihnen, wenn nétig, auch aus der Reserve zu
locken. Seitens der befragten Bewohnervertreterinnen wird erwahnt, dass sie sehr
wohl auf neu eingezogene Bewohnerinnen zugehen und versuchen sie zur
Mitwirkung zu motivieren. In weiterer Folge sollen dann jedoch die Bewohnerinnen
selbst die Initiative ergreifen und mit Anliegen an sie herantreten.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob nicht vermehrt, wie seitens des
»Active- Ageing“ Programms gefordert, die aufsuchende Aktivierung durch die
Bewohnervertreterinnen gefragt ist, um die Bewohnerinnen zur Mitwirkung in den

Hausern zu motivieren.

Betrachtet man die Leitungsebene, so sieht sich diese als ,Expertinnen® daftr, wie
und in welchem Umfang Einbeziehung und Mitwirkung der Bewohnerinnen
umsetzbar sind und wie man mit Problemen, die damit einhergehen, umzugehen hat.
Probleme des Expertenstatus werden seitens einer Interviewpartnerin der
Leitungsebene darin gesehen, dass Bedirfnisse und Erwartungen der Seniorinnen
nicht mehr in ihren Details wahrgenommen werden und die Leitung in ihren eigenen
.ldeen* und ,Hypothesen verfangen® ist.

Im Empowerment Ansatz zur Gesundheitsférderung sollen Gesundheitsforderinnen
eine unterstitzende Rolle nach dem Prinzip des ,bottom-up®, das sich von unten
nach oben richtet, einnehmen. Sollte die Leitungsebene in diesem Sinne den
Anliegen und Bedirfnissen der Bewohnerinnen offener gegentber stehen?

Sowohl Leitungsebene als auch Bewohnervertreterinnen sehen sich mit einer Fille
von diversen Anliegen der Bewohnerinnen konfrontiert und beide stellen fest, dass
eine Umsetzung aller Antrage zur vélligen Zufriedenheit aller Bewohnerinnen nicht

immer maglich ist.

Ein geteiltes Bild zeichnet sich ab, was die Resultate der Zusammenarbeit beider
Parteien betrifft. So sind Effekte der Tatigkeit des Bewohnerinnenbeirates aus Sicht
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eines Befragten der Bewohnervertreterinnen noch ,abzuwarten®, wohingegen die

Leitungsebene bei ihrer ,gemeinsamen” Arbeit bereits Erfolge und Ergebnisse sieht.

Die Integration der Bewohnerinnen in das soziale Leben der Wohnh&user stellt
einen weiteren wichtigen Aspekt fir das Leben im Pensionistenwohnheim dar. Dies
basiert auf dem Gedanken, dass das soziale Netzwerk im Alter einen wesentlichen
Beitrag zur gesundheitlichen Verfassung leistet, wie dies auch im ,Active- Ageing*

Programm zum Ausdruck kommt.

Die Bewohnervertreterinnen sehen in diesem Zusammenhang ihre Aufgaben vor
allem darin, ihre Mitbewohnerinnen auf soziale Aktivitaten ,aufmerksam zu machen®.
Diese Vorgangsweise deckt sich mit dem Konzept des ,Active- Ageing” Programms,
in dem die Notwendigkeit erkannt wird, auf die Seniorinnen zuzugehen und sie zu
sozialen Aktivitaten zu aktivieren, da viele Seniorlnnen wenig eigenstandige
Motivation im sozialen Bereich aufweisen. Die Seniorinnen sollen zu Eigeninitiative
bzw. zur Teilnahme an diversen sozialen Aktivitaten ermutigt werden.

Wie die Analyse ergibt, lassen sich zwei Gruppen von Bewohnerlnnen ausmachen.
Jene mit vielen ,,zwischenmenschlichen Beziehungen®, die haufig an sozialen
Angeboten und Aktivitaten teilnehmen und jene, bei denen das ,Bedirfnis alleine zu
sein“ starker ist. Aus dem Blickwinkel des ,Active- Ageing* Konzepts sind soziale
Kontakte fir die Gesundheit der Seniorinnen von grof3er Bedeutung. Es sollen aber
von Seiten der Gesundheitsforderer auch die individuellen Wiinsche, Bedurfnisse
und Mdglichkeiten der Seniorinnen bericksichtigt werden, wenn es darum geht, sie
in soziale Aktivitdten einzubeziehen, oder zur Teilnahme anzuregen.

Wie die Gesprache mit den Bewohnervertreterinnen ergeben, machen diese auf
Angebote ,aufmerksam®, akzeptieren es aber auch, wenn sich die Seniorinnen
gegen eine Teilnahme entscheiden.

Aus den Gesprachen mit den Bewohnervertreterinnen geht weiters hervor, dass die
alteren unter den Bewohnerlnnen eher von sozialen Angeboten Abstand nehmen
und dass diese auch beim Einzug eher Schwierigkeiten haben, sich in die

Gemeinschaft zu integrieren als jingere Seniorlnnen.

Vom Standpunkt der Leitungsebene sind viele Bewohnerinnen vom ,Verlust® sozialer

Kontakte betroffen, beispielsweise durch das Ableben von Freunden und
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Verwandten, aber auch durch den Umzug in das Pensionistenwohnhaus selbst. Viele
von ihnen suchen deshalb im Personal der Hauser einen Ersatz fur
verlorengegangene soziale Kontakte.

Speziell in der oft kritischen Einzugsphase sieht die Leitungsebene es als ihre
Aufgabe, Uber sozialarbeiterische und psychologische Unterstitzung durch ihre
Mitarbeiterlnnen ,Kontakt* zwischen den Bewohnerinnen und den neu Zugezogenen
»herzustellen® und sie aus ihren ,Appartements herauszuholen®.

Die Leitungsebene spricht von einer Herausforderung, einerseits gegen die
~Einsamkeit* der Bewohnerinnen durch soziale Unterstitzung seitens der
Mitarbeiterinnen ,anzukdmpfen®, andererseits ist sie mit dem Problem des
drohenden ,Burnout“-Syndroms des Personals konfrontiert. Die Schwierigkeit wird
darin gesehen, dass die Mitarbeiterinnen fir die ,emotionalen Bedurfnisse” der
Bewohnerlnnen offen sein sollen, aber gleichzeitig ihre eigenen Bedurfnisse nicht
aul3er Acht lassen durfen.

Was die Autonomie der Bewohnerinnen in den Hausern anbelangt, so teilen sich bei
den befragten Bewohnervertreterinnen die Meinungen.

Auf der einen Seite steht die Ansicht, dass die Bewohnerinnen des KWP ihr Leben
im Pensionistenwohnhaus autonom fihren kdnnen. Dabei wird jedoch eingeschrénkt,
dass manche Seniorlnnen, namlich jene des stationaren Bereiches, zusatzlicher
Unterstitzung bedirfen, weil sie nicht mehr zur Ganze selbststandig leben kdnnen.
Die Autonomie dieser Seniorlnnen wird nach Ansicht der Gesprachspartnerinnen
insofern gefordert, indem das Personal den Bewohnerlnnen vieles, was sie noch
selbst erledigen kdnnen, machen lasst und notwendige Alltagsfahigkeiten mit den
.Ergotherapeutinnen geubt* werden.

Diesen Weg gibt auch das ,Aktive- Ageing“ Konzept zur Gesundheitsférderung vor,
das vorsieht, eine aktive und selbstbestimmte Lebensflihrung der Seniorlnnen zu
fordern und deren Autonomie aufrecht zu erhalten.

Daneben gibt es unter den Bewohnervertreterinnen eine gegenteilige Sichtweise,
namlich jene, dass das ,Leben nicht steuerbar” ist. Dem personlichen ,Schicksal®
kénne man nicht entrinnen und es bleibt allein, dieses zu akzeptieren. Diese
Einstellung steht jedoch im Widerspruch zum Gedanken der Gesundheitsférderung
der darauf aufbaut, dass der Mensch seine gesundheitliche Verfassung selbst
beeinflussen kann und nicht einer héheren Macht schicksalshaft unterworfen ist.
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Im Hinblick auf die Autonomie ist auch der Entschluss zum Einzug in eines der
Hauser anzufuhren. Hier wird von Seiten einer Bewohnervertreterin die Wichtigkeit
der personlichen Entscheidung der betroffenen Seniorln betont und es wird als
~problematisch* angesehen, wenn andere fiir die Seniorinnen den Entschluss eines

Einzugs fassen.

Im Zusammenhang mit Autonomie wird von einer Bewohnerbeiratin auch ein
weiteres Problem erwéhnt, namlich dass finanzielle Aspekte die
Auswahlmdglichkeiten an ,Heimen* einschranken und eine freie Entscheidung fir ein
bestimmtes Haus auf Grund zunehmender ,Armut im Alter” nicht immer mdglich ist.
Dies ist darauf zuriickzufhren, dass nicht in allen Alten- und Pflegeheimen die
Sozialhilfe einspringt, wenn die Seniorlnnen nicht alle Kosten fur den Aufenthalt
selbst tragen konnen.

Fur die Gesundheit und Lebensqualitat der Seniorlnnen spielt der Aspekt der
finanziellen und materiellen Sicherheit im Kontext der Gesundheitsforderung eine
bedeutende Rolle, wenn es darum geht, dass sich die Seniorinnen wohl fiihlen und
nicht auf Grund finanzieller Sorgen belastet werden. Denn all diese Sorgen und
Angste kénnen zu einer Beeintrachtigung ihrer psychischen, sozialen und in Folge
dessen auch physischen Gesundheit fihren. Durch finanzielle Zuschisse durch die
offentliche Hand kann den Seniorlnnen in den Hausern des KWP diese Angst

genommen werden.

Die Gesprache mit der Leitungsebene zeigen ein geteiltes Bild in Hinblick auf
Selbstbestimmung und Autonomie.

Unter den Befragten vertritt ein Teil die Auffassung, dass die Bewohnerinnen sehr
wohl ein ,Bedurfnis nach Selbstbestimmung® haben und dass sie bestrebt sind, noch
vieles selbststandig zu tun. Die Bewohnerlnnen sind dazu im Stande selbst
-Entscheidungen” zu treffen und es soll ihnen dafur auch die ,Mdglichkeit gegeben®
werden, wie es auch im Sinne des ,Active- Ageing“ Programms ist.

Daneben gibt es jedoch auch die Meinung, dass Seniorlnnen nicht, ,wie oft
dargestellt, in diesem Ausmald nach Autonomie streben. Sie legen diese vielmehr

bewusst ,ein Stuck weit auf die Seite".
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Wie die Gespréache zeigen, ist die Leitungsebene bestrebt, fur ihre Bewohnerlnnen
eine ,Umgebung“ zu ,schaffen®, in der diese auch “trotz Gebrechlichkeit viel
Selbstbestimmung® haben. Fir viele Seniorinnen bedeutet deshalb, nach Ansicht
einer Gesprachspartnerin der Leitungsebene, der Einzug in eines der Hauser ,wieder

eine Spur selbstbestimmter zu sein®.

Beim Thema ,Freiheitsbeschankung“ und ,Sicherheit* sieht sich eine
Gesprachspartnerin der Leitungsebene des KWP mit der ,Herausforderung*
konfrontiert, verschiedenste Standpunkte unter einen Hut zu bringen. Wahrend von
Seiten des ,Gesetzgebers” eine Versperrung von Turen und Fenstern abgelehnt
wird, fordern die Angehorigen der Seniorinnen eine SchlieBung derselben. Die
Leitungsebene sieht sich vor die Aufgabe gestellt, den Bewohnerinnen ein
autonomes Leben zu gewahrleisten und gleichzeitig den Sicherheitsaspekt nicht
aul3er Acht zu lassen. Es wird betont, dass sich die Leitungsebene eingehend mit
dieser Thematik beschaftigt und bemuht ist, eine allseits akzeptable Losung zu
finden. Die Gewahrleistung von adaquatem Schutz stellt einen wesentlichen Aspekt
fur die Gesundheit und Lebensqualitat der Seniorlnnen dar.

Das Altersbild, das heil3t die Einstellung der Gesellschaft dem Alter bzw. alteren
Menschen gegentber, sowie das Bild, das alte Menschen von sich selbst haben,
kann, wie auch im ,Active Ageing” Programm flr aktives Altern dargestellt,
Auswirkungen auf die Gesundheit der Seniorinnen haben.

In den Gesprachen mit den Bewohnervertreterinnen beschreibt eine
Interviewpartnerin Alter als eine natirliche Entwicklung die zum Leben dazu gehort
wie die Jugend. Will man leben, so muss man das Alter annehmen, wobei dies
leichter ist, wenn man bei guter geistiger und korperlich Verfassung ist. Aus Sicht der
Befragten nimmt die geistige Gesundheit gegenuber der korperlichen eine
bedeutendere Rolle ein, weil es im Alter aus Sicht der Gesprachspartnerin wichtig ist,
,noch am Leben teilhaben zu kbnnen*.

Was die Gesundheit im Alter betrifft, so ergibt die Analyse zwei unterschiedliche
Standpunkte der befragten Bewohnerbeiratinnen.

Ein Teil vertritt die Ansicht, dass Gesundheit beeinflussbar ist. Um diese zu erhalten
bzw. zu férdern bedarf es der Eigeninitiative der Seniorlnnen. Von Seiten des

Pensionistenwohnhauses bekommen die Bewohnerlnnen, sollten diese einmal
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erkranken, zwar Hilfe und Unterstiitzung durch das Personal, aber auch hier ist die
Eigeninitiative der Bewohnerinnen gefragt.

In diesem Rahmen kommt der Ansatz des Empowerments, der einen wichtigen
Punkt im Rahmen des ,Active - Ageings” darstellt, zum Tragen. Durch Starkung des
Vertrauens in die eigenen Fahigkeiten soll eine Verbesserung der eigenen
gesundheitlichen Verfassung erreicht werden.

Auch der Ansatz der Salutogenese, bei dem nicht so sehr die Heilung von
Krankheiten im Vordergrund steht, sondern die Erhaltung und Starkung der
Gesundheit alterer Menschen, spiegelt sich hier wieder.

Dieser Ansicht steht die gegenteilige Meinung eines Bewohnervertreters gegentber,
der sagt, dass Gesundheit und Krankheit schicksalhaft und deshalb nicht
beeinflussbar sind. Eine aktive Gesundheitsforderung wird durch eine solche

Einstellung erschwert.

Kritisch steht eine befragte Bewohnerbeiratin der demographischen Alterung der
Osterreichischen Gesellschaft gegentber. So gibt es ihrer Meinung nach ,uberall nur
alte Menschen” und diese gesellschaftliche Entwicklung wird von ihr als ,furchtbar®
empfunden.

Problematisch wird von den Bewohnerverteterinnen auch der spate Einzug vieler
Seniorlnnen gesehen, die erst in hohem Alter in die Hauser einziehen. Seniorinnen
haben nach Ansicht der Befragten, wenn sie alter sind, eher Schwierigkeiten sich in
den H&ausern einzuleben und nur wenige von ihnen nehmen dann die Angebote des
Pensionistenwohnhauses an. Dies fuhren die Gesprachspartnerinnen auf die
eingeschrankten korperlichen Fahigkeiten im fortgeschrittenen Alter zurtck.

Nach Ansicht einer Interviewpartnerin der Leitungsebene ist es nicht zulassig den
Begriff des ,Alters” verallgemeinernd zu verwenden, da es sich bei den
BewohnerIinnen nicht um eine Altersgruppe handelt, sondern um unterschiedliche
Generationen.

Mit Alter verbindet die Befragte tiberwiegend negative Assoziationen wie
~>chmerzen®, ,schlechte Laune* etc. Jenes Altersbild, das tber die Medien vermittelt
wird, dass Seniorinnen Uberwiegend ,aktiv*, ,glicklich* und finanziell abgesichert
sind, kann sie nicht teilen.
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Dass Alter zwangslaufig mit Krankheit einhergeht, dem widerspricht eine andere
Gesprachspartnerin der Leitungsebene. So gibt es ihrer Meinung nach in den
Hausern Bewohnerlnnen, die auch in hohem Alter Giber gute korperliche, geistige und
soziale Gesundheit verfigen. In einem anderen Interview ist davon die Rede, dass
gesundes Altern besonders dann madglich ist, wenn Seniorinnen lernen, ihr Alter
anzunehmen, das heif3t, damit einhergehende Einschrankungen zu akzeptieren und

zu lernen, mit ihnen umzugehen.

Aus einem Interview mit einer Vertreterin der Leitungsebene wird ersichtlich, dass es
problematisch ist, alte Menschen im Kontext der Leistungsgesellschaft darauf zu
reduzieren, dass sie, wenn sie aus dem Arbeitsleben austreten, nur mehr Kosten
erzeugen und keinen Beitrag mehr zur Gesellschaft leisten. Das ,Active- Ageing*
Programm fordert, dass altere Menschen nicht passiv gesehen werden, sondern als
aktive Personen, die sowohl Empfangerinnen als auch Geberlnnen im Rahmen
unseres gesellschaftlichen Lebens sind. So sieht es die Befragte als ihre Aufgabe,
Bewohnerinnen vor Augen zu fuihren, dass sie in ihrem Leben viel geleitstet haben
und noch immer mitten im Leben stehen und ihnen dementsprechend Respekt und

Wertschatzung entgegenzubringen ist.

Eine andere Gesprachspartnerin der Leitungsebene spricht das Problem des Abbaus
geistiger Fahigkeiten im Alter an. Die Bewohnerinnen werden von ihr zwar wie
gleichwertige Partnerlnnen behandelt, obwohl sie das nach ihren Angaben zum Teill
nicht mehr sind bzw. nicht mehr sein wollen.

Gegen fortschreitende geistige Einschrdnkungen im Alter werden den
Bewohnerinnen von Seiten des KWP im Sinne des ,Active- Agings” gezielt

Trainingsmaoglichkeiten angeboten.

Kritik wird bei den Interviews mit der Leitungsebene auch in Bezug auf die Definition
von Gesundheit im Sinne des biomedizinischen Modells laut, das sich ausschlief3lich
an Messwerten orientiert, die aus Sicht der Befragten nicht geeignet sind, auf
Seniorlnnen angewendet zu werden. Das biomedizinische Modell bestimmt, im
Gegensatz zum salutogenetischen Ansatz, Gesundheit weitgehend physiologisch,
als Abwesenheit von Krankheit. Der Mensch wird auf seine Kdrperlichkeit reduziert
und von seiner psychischen Befindlichkeit abgekoppelt. Diese Sichtweise deckt sich

nicht mit den Ansichten der Interviewten und widerspricht auch dem Ansatz des
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»Active- Ageing“ Programms zur Gesundheitsférderung , in dem die Gleichwertigkeit
von korperlicher, psychischer wie auch sozialer Gesundheit, sowie deren

gegenseitige Beeinflussung, betont wird.
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Anhang A: Leitfaden- systematisierende
Experteninterviews

Interviewvorbereitung:

Ablauf (geht um Ihre Sichtweisen und Erfahrungen;)

Tonband aufgenommen-Interview anonym

Auch im Nachhinein kdnnen noch Interviewsequenzen gestrichen werden
Nachfragen zum Interview?

Direktorin

e Als DirektorIin eines Pensionistenwohnhauses sind Sie wahrscheinlich haufig mit
dem Begriff ,Alter” konfrontiert. Was bedeutet dieser Begriff flir Sie bzw. was
assoziieren sie mit dem Wort ,Alter“?

e \Was bedeutet fur Sie Gesundheit im Alter?

e Welche Aufgaben bzw. Zielsetzungen verfolgt das KWP allgemein gesehen?

e Inwiefern wird die soziale, physische und psychische Gesundheit der
Bewohnerlnnen bei den Zielsetzungen berticksichtigt?

¢ Welche MalRhahmen werden vom KWP gesetzt, um diese Ziele zu erreichen?

e Was unterscheidet das Kuratorium Wiener Pensionisten- Wohnhauser lhrer
Meinung nach von anderen institutionalisierten Wohnformen im Alter?

¢ Inwiefern wird im Pensionistenwohnhaus auf die Bedurfnisse bzw. Fahigkeiten
und Fertigkeiten der Bewohnerlnnen eingegangen?

¢ Inwiefern wird seitens des KWP den Bewohnerlnnen ein selbststandiges Leben
ermoglicht?

e Inwiefern wird im und aufRerhalb des Hauses die Mobilitat der Bewohnerlnnen
unterstutzt?

e Auf welche Weise wird die Privatsphére der Seniorlnnen im
Pensionistenwohnhaus bericksichtigt?
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Worin sehen sie mégliche Verbesserungspotenziale im Bereich der
korperlichen, seelischen und sozialen Gesundheit der Seniorinnen im
Pensionistenwohnhaus?

Gibt es zum Abschluss ihrerseits noch wichtige Aspekte des Themas, die sie
noch ansprechen méchten, die ihrem Geflihl nach im Interview noch zu wenig
beriicksichtigt wurden?

Bewohnervertreterinnen

Wie wuirden Sie lhre Tatigkeit als Bewohnervertreterin beschreiben?

Kdnnen Sie mir etwas uUber den Lebensalltag im Pensionisten- Wohnhaus
erzahlen?

Was veranlasst Seniorinnen lhrer Erfahrung nach sich gerade fur ein Leben im
KWP zu entscheiden?

Was bedeutet fur sie der Begriff ,Alter* bzw. was verbinden sie mit diesem Wort?
Was bedeutet fur Sie Gesundheit im Alter?

Welche Erfahrungen haben Sie diesbezuglich mit den Bewohnerinnen?

Mit welchen Schwierigkeiten bzw. Herausforderungen sehen sich
Bewohnerinnen im KWP konfrontiert?

Wie reagiert das Pensionistenwohnhaus darauf?

Welche Anliegen und Winsche haben lhrer Erfahrung nach die Bewohnerinnen
des Pensionistenwohnhauses?

Inwiefern wird im Pensionistenwohnhaus auf die Bedirfnisse und Anliegen der
Bewohnerinnen eingegangen?

Gibt es im Haus Hindernisse oder Barrieren, die die Bewohnerlnnen in ihrer
Bewegungsfreiheit oder Selbststandigkeit einschranken?

Inwiefern wird die kérperliche Aktivitat bzw. die Mobilitdt der Bewohnerinnen
gefordert bzw. unterstitzt?
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Inwiefern wird die Privatsphéare der Seniorinnen gewahrt?

Worin sehen sie mégliche Verbesserungspotenziale im Bereich der
korperlichen, seelischen und sozialen Gesundheit der Seniorinnen im
Pensionistenwohnhaus?

Gibt es zum Abschluss lhrerseits noch wichtige Aspekte des Themas, die sie
noch ansprechen méchten, die ihrem Geflihl nach im Interview noch zu wenig
beriicksichtigt wurden?

Mitarbeiterinnen- A (Sozialarbeiterin)

Wie wirden Sie ihren beruflichen Alltag im Pensionistenwohnhaus
beschreiben?

Auf Grund Ihrer beruflichen Tatigkeit im Pensionistenwohnhaus sind Sie
wahrscheinlich haufig mit dem Begriff ,Alter” konfrontiert. Was bedeutet fiir Sie
dieser Begriff bzw. was assoziieren sie mit dem Wort ,Alter*?

Was bedeutet fur Sie Gesundheit im Alter?

Inwiefern wird in ihrem Tatigkeitsbereich die Gesundheit der Bewohnerinnen im
KWP unterstutzt bzw. geférdert?

Mit welchen Schwierigkeiten bzw. Herausforderungen sehen sich Seniorlnnen
im Pensionistenwohnhaus lhrer Erfahrung nach konfrontiert?

Welche MalRnahmen werden diesbezlglich gesetzt?

Inwiefern wird in IThrem Tatigkeitsbereich im Haus auf die Bedurfnisse bzw.
Fahigkeiten und Fertigkeiten der Bewohnerlnnen eingegangen?

Inwiefern wird seitens des KWP den Bewohnerlnnen ein selbststandiges, selbst
bestimmtes Leben ermoglicht?

Inwiefern wird die Privatsphéare der Seniorinnen gewahrt?

Worin sehen sie mégliche Verbesserungspotenziale im Bereich der
korperlichen, seelischen und sozialen Gesundheit der Seniorinnen im
Pensionistenwohnhaus?
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e Gibt es zum Abschluss lhrerseits noch wichtige Aspekte des Themas, die sie
noch ansprechen méchten, die ihrem Gefiihl nach im Interview noch zu wenig
beriicksichtigt wurden?

Mitarbeiterinnen- B (Arztin)

e Wie wirden Sie ihren beruflichen Alltag im Pensionistenwohnhaus beschreiben?

e Auf Grund lhrer beruflichen Tatigkeit im Pensionistenwohnhaus sind Sie
wahrscheinlich haufig mit dem Begriff ,Alter” konfrontiert. Was bedeutet fiir Sie
dieser Begriff bzw. was assoziieren sie mit dem Wort ,Alter*?

e Was bedeutet fur Sie Gesundheit im Alter?
e Inwiefern wird in ihrem Tatigkeitsbereich die Gesundheit der Bewohnerinnen im

KWP unterstutzt bzw. geférdert? Kébnnen Sie mir diesbeztiglich vielleicht
Bespiele oder MaRnahmen nennen?

e Inwiefern wird die korperliche Aktivitat bzw. die Mobilitat der Bewohnerinnen
gefordert bzw. unterstutzt?

e Inwiefern wird Ihrer Meinung nach den Bewohnerinnen ein selbststandiges und
selbst bestimmtes Leben im Pensionistenwohnhaus ermoglicht?

e Inwiefern wird die Privatsphare der Seniorlnnen im Haus gewahrt?

e Worin sehen sie mogliche Verbesserungspotenziale im Bereich der
korperlichen, seelischen und sozialen Gesundheit der Seniorinnen im
Pensionistenwohnhaus?

e Gibt es zum Abschluss lhrerseits noch wichtige Aspekte des Themas, die sie
noch ansprechen méchten, die ihrem Geflhl nach im Interview noch zu wenig
beriicksichtigt wurden?
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Anhang B: Lebenslauf

Name:

Manuela Widhalm

Geburtsdatum und -ort: Wien, 05.04.1984

Ausbildung:

Berufliche Tatigkeiten:

1990-1994 Besuch der Volkschule Friesgasse

1995-1998 Besuch des Gymnasiums Diefenbachgasse

1999-2003 Besuch der Bildungsanstalt fur
Kindergartenpadagogik Kenyongasse

2003 Ausbildung Hara Shiatsu
seit 2003 Studium der Soziologie an der Universitat
Wien

2002 Euromarketing AG (Ferialjob)

2003 Isma KEG Marktforschung (geringfigige
Beschaftigung)

seit 2003 Fessel- GfK Markt- und Meinungsforschung
(geringfligige Beschaftigung)

2006 Wissenschaftszentrum fiur Gesundheitsforderung
und Pravention der Versicherungsanstalt fur
Eisenbahnen und Bergbau, Graz (Praktikum)
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