Gesundheitsbericht Senioren
in Oberosterreich



Institut fur Gesundheitsplanung

MMag. Martin Reif
Mag. Richard Birgmann
Mag.? Daniela Palk
Mag. Markus Pebock

Detailbericht

Seniorengesundheit

in Oberosterreich

Linz, 2007



Herausgeber:

Verfasser:

unter Mithilfe von:

Beirat:

Layout:
Druck:
Preis:

ISBN 978-3-902487-08-9

Institut fur Gesundheitsplanung

MMag. Martin Reif
Mag. Richard Birgmann
Mag.? Daniela Palk
Mag. Markus Pebock

Claudia Spitzbart, Elke Ranzenmayr,
DSA Ulrike Gomelsky MSc, Michaela Kornfehl,
Erich Salzer

DKS Ulrike Hinterleitner
Dr. Heide Said
Dr. Wolfgang Ziegler

Regina Ahorner, Titelblatt: pulpmedia
Birner Druck, Holzhausen
14,40 Euro

Institut fur Gesundheitsplanung

Gruberstrasse 77, 4020 Linz

Tel. 0732/784036

Mail: institut@gesundheitsplanung.at
Web: www.gesundheitsplanung.at



Inhaltsverzeichnis

INhalESVErZEIChNIS. .. v e 1]
KUEZE@SSUNG ..ttt ettt eeeeeeeeeeeennnnnnssaaseaasaseseeseeeeesesssennnnnnn IX
Zusammenfassung in einfacher Sprache........cooiiiiiiiiiiiiiiiirrrrrrrerieeee XII
U011 1= 1Y XXI
1. Demografie und Bevolkerungsentwicklung ........c.cceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn, 1
1.1.  Demografische Alterung der BevOlKerung ........coeeveiiiiiiiiiieeeieeiinnneenn. 1
1.2. Die Demografische Entwicklung in Oberosterreich.......c.ccovivviiiiiiiiinnnn... 4

2. Lebenssituation, Lebensqualitat und Gesundheitsdeterminanten........................ 9
2.1. Kulturelle Bewertung des Alterns.....ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeaeaaaannn. 9
2.2. Zufriedenheit und SelbstwertgefUhl........ccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, 11
2.2.1. Soziale Unterstltzung .....ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeens 13

2.2.2. LebensaKtivitaten ........ccviieiiiiiiiiiiiiiii 13

2.2.3. Gesundheit und funktioneller Status...........ccooveiiiiiiiiiiiinnnn... 14

2.2.4. SelbSLreSSOUrCEN ......coiuuiiiniiiiiiiiiiiiiii i eeaeaaaes 15

2.3. Materielle Situation alter Menschen..........ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 16
2.3.1. EINKOMMEN ...uiiiiiiiiii i 16

2.3.2. Haushaltsausgaben........c.ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiriirrrreeeee e 19

2.3.3. Wohnungsausstattung .......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeens 23

2.4. Wohn- und Lebensformen .......c.coeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 24
2.5. Familiare und personliche Netzwerke (soziale Unterstutzung)................. 29
2.5.1. Familienstand.........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 29



2.5.2. Familiare NetzWerKe. . ....e oottt et tierteecaesaneens 31

2.5.3. Besuche und Kontakte.........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie, 34
2.5.4. HilfeleistUngen .....coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i eeeeeenn 36
2.6,  Bildungsgrad......cooiiiiiiiiiiiiiiiii it it eeir e aa e e eaaan 39
2.7. Bevolkerung in Alten- und Pflegeheimen........ccccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiin.. 40
271, EINlEITUNG. ..ttt et et i e e eir e ee e e e e eaanas 40
2.7.2. Ist-Situation und Situation im Zeitverlauf seit 1996/1998............. 41
2.7.3. AUSBUCK c.eeiiiiiiii i 45
2.8. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen ........c.cooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn.n. 47
2.8.1. GesundheitsVOrSOrge . .uuii it iiiiiiiiiiitieiiiiiiiiiiiieeereeeeeeeeeeeens 47
2.8.1.1.VorsorgeuntersuChung........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnns 47
2.8.1.2. IMPfSChULZ «.eevveeiiii et rreeeees 47
2.8.2. Gesundheitsverhalten .........ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 50
3. Gesundheit und Krankheit im Alter........coovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiic e 57
3.1, WHO Gesundheitsziel ......oouuiiiiniiiiiiiiiiiiii e 57
3.2. Alterungsprozess und Gesundheit........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieeaannn. 57
3.3.  Gesundheitliche Belastungen.......ccoouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieeeeannnns 60
3.4. Gesundheitsversorgung alterer MensChen .......cccevviiiiiiiiiiiiiiiiieenienannn.. 63
3.5. Lebenserwartung und Mortalitat.........ccceeieiieeiiiiiiiiiiiieiiiiiiieenennn. 65
3.5.1. Lebenserwartung - Internationaler Blickwinkel ......................... 65
3.5.2. Lebenserwartung in Oberosterreich.......cccovviiiiiiiiiiiinnn... 70

3.5.3. Lebenserwartung in guter Gesundheit und beschwerdefreie
LebeNSErWartUNG ..o iiiiiii ittt et e eeeeeeaaaaas 72
3.5.4. Haufigste Todesursachen ........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeenns 78
3.6. Bedeutende Erkrankungen und Gesundheitsprobleme ........................... 81



3.7.

3.6.1. Allgemeiner Gesundheitszustand .........cccceiiiiiiiiiiiiiinennnnn.. 81
3.6.2. Erkrankungen und Verletzungen ........cccoiiiiiiiiiiiiiiiinieneeeennnn. 84
3.6.3. Chronische Erkrankungen ........ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeenns 87
3.6.4. Beschwerden........cccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 89
3.6.5. Herz-Kreislauferkrankungen .........ccceiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeenn. 91
3.6.5.1. Krankenhausaufenthalte mit Herz-Kreislaufdiagnosen ...... 91
3.6.5.2. Bluthochdruckerkrankungen (Hypertonie) ..................... 93
3.6.5.3. Ischamische Herzerkrankungen...........ccceviiiiiniiinnnnnnns 96
3.6.5.4. Herzinfarkt.....cooouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiic i 99
3.6.5.5. ANgiNa PeCtOriS..ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e eeeens 101
3.6.5.6. HirngefaBerkrankungen .........ccceviiiiiiiiiiiieeeeeeeeennnn. 102
3.6.6. Bosartige Neubildungen ......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiice e e 104
3.6.6.1. Krebsmortalitat .......cccoevieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinen 104
3.6.6.2. Krebsinzidenz........ccovveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceieen 106
3.6.7. Atemwegserkrankungen .........ccceviiiiiiiiiieiiiineeereeiineeeeeeennnns 110
3.6.8. Erkrankungen des Bewegungsapparates......ccceeeveeiiiiiiieienennnnn. 113
3.6.9. DIabetes ...uuiiii i e 118
I T O R D= o <131 o] o [ 120
3.6.11. DEMENZ «onniiiiiiiiiiii i ittt 124
3.6.12. INKONUINENZ...eviinniiiii i e 129
3.6.13. Infektionserkrankungen .......cciviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeenn, 131
3.6.14. Unfalle/StUrze .....covnniiiiiiiiii i 132
3.6.15. Zahngesundheit.......coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirrrirrr e 135
Einschrankungen im AlEag ....cooviiiiiiiiiiiiiiiiii it e e ee e, 138
3.7.1. Hilfebedurftigkeit bei personlichen Verrichtungen.................... 138



\

3.7.2. Hilfebedurftigkeit bei alltaglichen Verrichtungen..................... 139

3.8.  Pflegebedlrfligkeit . .oviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiir it ettt e e e eeeeaaas 140
3.9. MedikamentenverordnUNGEN. .......iereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeanannnns 144
. Gesundheitsforderung und Pravention im Alter........ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiieennnnns 145
4.1. Verknupfung von Gesundheitsforderung und Pravention ....................... 146
4.2. Ansatzpunkte der Gesundheitsforderung und Pravention....................... 146
4.3. Spezifische PraventionsmaBnahmen und deren Bedeutung fur Gesund-
RETt IM ALLEr . 147
4.4. Gesundheitsforderung in relevanten Settings - Beispiel Betrieb............... 149
4.5. Gesundheitszustand alterer Arbeitnehmerinnen ............cooivvviiiiiiinn... 150
4.6. Healthy Work in an Ageing EUrope......ccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeenn, 151
. Versorgung und Infrastruktur im Gesundheitsbereich fur altere Menschen.......... 152
5.1.  Arzte/Arztinnen mit Geriatrie-Diplom .......cvuiviieieininiiiiiiiinienenenenss 153
5.2. Arzte/Arztinnen mit Diplom fiir Palliativmedizin .........ccovvvuininininnnnn.n. 155
5.3.  Krankenanstalten (Geriatrie €tC.) ..vvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieaaas 157
5.4.  Uberleitungspflege ... . uuunininiii e 158
5.5. Alten- und Pflegeheime, Betreubares Wohnen ..........cccoiiiiiiiiiiiiiinnnn, 159
5.6. Kurzzeitpflege, Tagesbetreuung .......ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineeees 163
5.7. Mobile Betreuung durch soziale Dienste und Hauskrankenpflege ............. 164
5.8. Mobile Hospiz- und Palliativversorgung .........coeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnns 171
5.9. Angebote fur pflegende Angehorige.......ovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiens 173
5.9.1. Angebote durch die Sozialabteilung des Landes OO................... 174
5.9.2. Hilfe fur pflegende Angehorige der SVB.......c.covvviiiiiiiiiiiinnnnnnn.. 174
5.9.3.  ANNA - Angehdrige nehmen Auszeit der OOGKK .............cce.nen.... 175
5.9.4. Stammtisch fur Pflegende Angehorige.........ccceviiiiiiiiiiiniinan 175



5.9.5. Angebote der Caritas Oberosterreich........ccccevviiiiiiiiiiiiiiina... 176

5.10. Sozialberatungsstellen.......cuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i iiiiiiiiieaeaaas 177

5. 11, RUFNILfE. et e e aea e 178

5.12. Mahlzeitendienste ......ccovuiiiiiiiiiiiiii i 178
5.13. Schwerpunktthema der Gesunden Gemeinden 2007: Seniorengesund-

= P 179

5.14. Angebote zur psychischen Gesundheit.........cceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 180

5.14.1. Angebote VON Pro MeNte......cviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieiiiieeeeeaannnns 180

5.14.2. Angebote von EXit SOZial......ccevvviiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeas 183

5.15. SelbA - Selbststandig im Alter......ccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeees 184

5.16. Sonstige ANGEbOte....ciii i e e e 186

5.16.1. Netzwerk Hilfe der OOGKK .........cccoeviiriiniiiieieieieeeeeeeanen, 186

5.16.2. Gesunde Kuche in Altenheimen.........ccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn.., 186

5.16.3. Seniorkom.at......ccoviuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 187

5.16.4. ClUDS AKEIV .etuuinniitiiii i et eeas 187

5.16.5. ,Sei unser Gast - Senioren & Wir* Wirte€ ....coovvviiiiiiiiiiiienninnnnn. 187

5.16.6. Time - die Zeittauschborse .........ccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn., 188

5.16.7. SENIOrENratgeDer ... ittt iiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeaaaaaeannnnns 189

5.16.8. Betreutes REISEN ....cccevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 189

5.16.9. Influenzaimpfungen in Alten- und Pflegeheimen ...................... 190

6. MaBNAhMENVOISCHlAGE .. .. it it e e i et ettt et ettt eeeeeieennanaaaaes 191

LiteraturverzeiChnis ....oo.ueeii i e 195

1Y o] 03 1 Ua {53 ¥ 1= o 1 201

Tabellen ... e 207

Vil



Vil



Kurzfassung

Aufgrund der demografischen Entwicklung wird die Thematik der Gesundheit alterer
Menschen in den kommenden Jahren wesentlich an Bedeutung gewinnen. Bis 2050 wird
eine Zunahme der Uber 65-jahrigen oberosterreichischen Bevolkerung auf uber 500.000
prognostiziert. Der Anteil dieser Altersgruppe an der Gesamtbevolkerung wird diesen
Prognosen zufolge auf 37 Prozent ansteigen. Als Hintergrund fur diese Entwicklung ist
der so genannte ,, demografische Ubergang® (von einer vorwiegend landwirtschaftlich ge-
pragten Gesellschaft zur Industriegesellschaft) anzusehen, eine Entwicklung die sich
uber ca. 120 Jahre erstreckt und der bereits seit der Wende zum 20. Jh. im Gang ist. Die
wesentlichen Einflussfaktoren dieser Veranderung der Altersstruktur der Bevolkerung,
der so genannten , demografischen Alterung® sind Geburtenzahlen, Migration und Le-
benserwartung (Kapitel 2.).

Die Lebenserwartung (bei der Geburt) der Frauen in Oberosterreich ist im Zeitraum
zwischen 1990 und 2005 fur Frauen von 79,2 auf 82,3 Jahre gestiegen, die der Manner
von 72,9 auf 76,9 Jahre. Die Zahl der noch zu erwartenden Lebensjahre im Alter von 60
Jahren betrug 2005 bei Frauen 24,8 Jahre, bei Mannern 20,9 Jahre (Kapitel 4.1.).

Viel diskutiert wird die Frage, ob die Steigerung der Lebenserwartung mit einer Zu-
nahme der Lebenszeit in Gesundheit einhergeht oder ob sie durch einen Zuwachs an
gesundheitlichen Einschrankungen und Belastungen erkauft wird. Mit zunehmendem
Alter - insbesondere im hoheren Alter ab dem 75. Lebensjahr - steigen sowohl die
Krankheitslast als auch die Behandlungskosten stark an. Andererseits lasst sich in den
letzten Jahrzehnten osterreichweit ein positiver Trend im Hinblick auf den Gesund-
heitszustand der alteren Bevolkerungsgruppen beobachten. Wahrend 60-jahrige Frauen
1978 noch 5,2 Jahre mit gutem Gesundheitszustand erwarten durften, waren dies 1998
bereits 11,2 weitere Lebensjahre bei gutem Gesundheitszustand. Bei 60-jahrigen Man-
nern stieg die Lebenserwartung bei gutem Gesundheitszustand im selben Zeitraum von
5,8 auf 10,4 weitere Jahre bei gutem Gesundheitszustand. Der Trend der zunehmenden
beschwerdefreien Lebenserwartung setzt sich auch in den Jahren ab 2000 fort. Auch
wenn, aufgrund der demografischen Entwicklung (durch mehr altere Menschen), kunftig
von einer hoheren Anzahl an alteren Menschen mit gesundheitlicher Einschrankung
ausgegangen werden muss, so ist doch eine gewisse Dampfung dieses Effektes durch den
zunehmend besseren Gesundheitszustand moglich (Kapitel 4.1).

Ob sich der derzeitige Trend hinsichtlich einer zunehmenden beschwerdefreien Lebens-
erwartung fortsetzen wird kann nicht prognostiziert werden. Nicht unwesentlich durfte
dies auch damit zusammenhangen, in welchem AusmaB nachruckende Alterskohorten
durch Risikofaktoren und chronische Erkrankungen belastet sind (z.B. Rauchen, Adipo-
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sitas, Diabetes) bzw. wie weit diesen ausreichend Ressourcen zur Verfugung stehen, um
einen gesunden Lebensstil zu entwickeln. Daruber hinaus konnen gesundheitsforderliche
MaBnahmen auch im fortgeschrittenen Alter erheblich zur Aufrechterhaltung der
Gesundheit und der Verminderung von Einschrankungen beitragen.

Wohn- und Lebensumfeld, Lebensweise, soziale Einbindung und Unterstitzung, Sozial-
status und materielle Absicherung sind eng mit Gesundheit, Wohlbefinden und Lebens-
qualitat alterer Menschen verknipft. Daher werden diese Faktoren oft als Gesundheits-
determinanten bezeichnet. Von wesentlicher Bedeutung sind u.a. personliche und fami-
liare Netzwerke, aber auch Lebensaktivitaten, die zur Aktivierung, Erhohung des
Selbstwertgefuihles und Stiftung von Lebenssinn beitragen (z.B. Freizeitaktivitaten,
ehrenamtliche Tatigkeiten, Aufgaben in der Kinderbetreuung oder gegenseitige Unter-
stutzung von Seniorlnnen) (Kapitel 3.).

In Oberosterreich gaben 1999 zwei Drittel der Manner und der Frauen zwischen 60 bis 65
Jahren an, bei guter oder sehr guter Gesundheit zu sein. Mit zunehmendem Alter geht
der Anteil entsprechend zuriuck. Unter den 85- bis 90-Jahrigen weisen noch 36 Prozent
der Manner bzw. 24 Prozent der Frauen einen guten bzw. sehr guten Gesundheitszustand
auf. Der allgemeine Gesundheitszustand der alteren Bevolkerungsgruppe hat sich in den
letzten Jahrzehnten deutlich verbessert, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen
(Kapitel 4.2).

Mit zunehmendem Alter nimmt die Verbreitung chronischer Erkrankungen zu. Zu den
haufigsten Erkrankungsgruppen gehoren Herz-Kreislauferkrankungen, Gelenks- und Wir-
belsaulenprobleme, Diabetes, Atemwegserkrankungen und Erkrankungen der Augen. Zu
den haufigsten Beschwerden zahlen Ruckenschmerzen, Schmerzen im Huft/Beinbereich,
Wetterfuhligkeit, Schlafstorungen, Kreislaufstorungen und Sehstorungen (Kapitel 4.2.).

Im hohen Alter steigt die Gefahr der Verletzung durch Sturze. Eine haufige Folge sind
Schenkelhalsbruche. Frauen sind deutlich haufiger betroffen, nicht zuletzt aufgrund der
starkeren Betroffenheit durch Osteoporose. Auf 100.000 Frauen im Alter uber 85 Jahren
kommen pro Jahr rund 2.000 Krankenhausaufenthalte aufgrund von Schenkelhalsbruch.
Bei Mannern betragt die Rate rund 680 Falle/100.000 (Kapitel 4.2.).

Wesentliche Einschrankungen des Gesundheitszustandes sind durch psychische Erkran-
kungen bedingt. Stark verbreitet sind depressive Verstimmungen und Erkrankungen.
Osterreichweit geben 22 Prozent der Manner und 36 Prozent der Frauen im fortgeschrit-
tenen Alter depressive Verstimmungen an. In Oberosterreich werden 7 Prozent der
Manner und 16 Prozent der Frauen uber 60 Jahren mit Antidepressiva behandelt (Kapitel
4.2.).

Demenzerkrankungen nehmen mit zunehmendem Alter exponentiell zu. Bei unter
75-Jahrigen liegt die Zahl der Neuerkrankungen pro Jahr noch unter 10 Fallen pro 1.000
Einwohner. In der Altersgruppe uber 90 Jahren betragt die Rate 70 Neuerkrankungen pro
1.000 Personen. Wahrend bei unter 75-Jahrigen noch bis zu 3 Prozent von Demenz



betroffen sind liegt der Anteil bei uber 90-jahrigen Frauen bei 31 Prozent und bei Man-
nern dieser Altergruppe bei 22 Prozent (Kapitel 4.2.).

Einschrankungen bezuglich alltaglicher Verrichtungen nehmen vor allem ab dem 75. Le-
bensjahr deutlich zu. Im hoheren Alter benotigen rund ein Funftel der in Privathaus-
halten lebenden Seniorlnnen zumindest manchmal Hilfe bei personlichen Verrichtungen
(Kapitel 4.3).

Im hoheren Alter nimmt auch der Anteil der pflegebedurftigen Personen zu. 2005 bezo-
gen in Oberosterreich uber 61.000 Menschen Pflegegeld. Durch die demografische Ent-
wicklung ist in den kommenden Jahren mit einem deutlichen Zuwachs von Pflegegeld-
bezieherlnnen zu rechnen. Bis 2015 wird mit einer Zunahme um 18 Prozent gerechnet,
bis 2030 mit einer Zunahme um rund 50 Prozent (Kapitel 4.4.).

Praventions- und GesundheitsforderungsmaBnahmen konnen wesentlich dazu beitragen,
die Gesundheit und Eigenstandigkeit bis ins hohe Alter aufrechtzuerhalten. Mogliche An-
satzpunkte sind u.a. die Forderung korperlicher und kognitiver Aktivitaten, Ernah-
rungsverhalten und -angebot, Unfallschutz (z.B. Sturzprophylaxe) usw. Wesentlich ist die
Verankerung der Angebote in den relevanten Settings (z.B. Betriebliche Gesundheits-
forderung fur altere Arbeitnehmerinnen, Institutionalisierung und Vernetzung geeigneter
Angebote im Lebensraum Wohnumgebung bzw. Gemeinden) (Kapitel 5.).

Die Gesundheits- und Krankenversorgung fur altere Menschen muss darauf ausgerichtet
sein, ein HochstmaB an Lebensqualitat zu sichern, eigene Bewaltigungskapazitaten zu
starken und die soziale Integration und die Wurde alterer Menschen aufrechtzuerhalten.
Neben einer auf die speziellen Bedurfnisse alterer Menschen ausgerichteten medizini-
schen Versorgung und der Rehabilitation nach dem Erkrankungsfall ist eine Vielzahl an
unterschiedlichen Angeboten von Bedeutung. Die Bandbreite der Angebote reicht von
mobilen Unterstutzungs- und Betreuungsangeboten, Pflegeeinrichtungen uber Beratungs-
stellen, Angebote zur psychosozialen Gesundheit bis zu Selbsthilfegruppen und aktivie-
renden Freizeitangeboten. Auch Unterstutzungsangebote fur betreuende und pflegende
Angehorige spielen eine wesentliche Rolle (Kapitel 6.).

In einem Arbeitskreis der 00 Gesundheitskonferenz wurden Verbesserungspotenziale zur
Versorgung und Unterstutzung alterer Menschen erarbeitet. Die MaBnahmenvorschlage
sind in den Bereichen Pravention/Gesundheitsforderung, Selbst- und Laienhilfe sowie
professionelle Hilfe angesiedelt und konnen als Ansatzpunkte zur Optimierung des
Versorgungsangebotes angesehen werden (Kap. 7).
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LEICHT LESEN
Zusammenfassung

in einfacher Sprache

In diesem Bericht geht es darum,
wie gesund altere Menschen sind.
Es geht darum,
e ob &ltere Menschen gesund sind,
e warum altere Menschen gesund sind,
e was altere Menschen krank macht,
e und welche Krankheiten,
altere Menschen haben.

Es gibt immer mehr altere Menschen.

Daher wird es immer wichtiger,

dass éaltere Menschen gesund sind.

In ungefahr 40 Jahren

wird einer von drei Menschen in Oberdsterreich
tber 65 Jahre alt sein.

Warum ist das so?

o Es gibt immer weniger Geburten
und dadurch weniger junge Menschen.
Wenn aber mehr junge Menschen
aus anderen Landern
ZU uns kommen,
dann gibt es wieder mehr junge Menschen
in Oberdsterreich.

e Die Lebenserwartung wird immer héher.
Die Menschen werden immer alter.
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Vor 15 Jahren sind Frauen LEicHT LESEN
ungefahr 79 Jahre alt geworden

Vor 15 Jahren sind Mé&nner

ungefahr 73 Jahre alt geworden.

Jetzt werden Frauen

ungefahr 82 Jahre alt.

Jetzt werden Manner

ungefahr 77 Jahre alt.

Menschen werden heutzutage éalter als friher.

Frauen werden meist alter als Manner.

Fachleute sind Menschen,

die sich in einem bestimmten Bereich

gut auskennen.

In diesem Bericht sind Fachleute

im Gesundheitsbereich gemeint.

Manche Fachleute sagen,

dass éaltere Menschen oft krank sind.
Andere Fachleute sagen,

dass altere Menschen lange gesund bleiben.

Menschen, die 75 Jahre oder alter sind,
sind ofter krank.

Die Behandlungskosten sind héher

als bei jingeren Menschen.
Andererseits kbnnen Menschen,

die 60 Jahre alt sind,

heute noch langer gesund bleiben

als frher.
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Es wird in Zukunft LEICHT LESEN
mehr altere Menschen geben.

Es kann sein,

dass diese alteren Menschen

immer langer gesund bleiben.

Wirklich vorhersehen kann man das aber nicht.
Es kommt darauf an,

ob junge Menschen

heute schon gesund leben.

Aber auch altere Menschen kbnnen etwas tun,
damit sie gesund bleiben.

Gesundheitsférdernde Malinahmen
sind zum Beispiel:

e dass man sich wohl fuhlt,

wo man arbeitet und wo man wohnt.

e dass man sich gesund ernahrt.

e dass man sich genug bewegt.
Gesundheitsférdernde Maldnahmen
kdnnen helfen,
dass moglichst viele Menschen gesund bleiben.

Fur altere Menschen gibt es einige Dinge,

die wichtig sind,

damit sie sich wonhl fiihlen und gesund bleiben.
Das nennt man Lebensqualitat.
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Dazu gehort, LEICHT LESEN
e dass sie sich wohl fuhlen
WO Ssie wohnen.
e dass es Menschen gibt,
mit denen sie reden kénnen
und die sie gern haben.
e dass es Menschen gibt,
die ihnen helfen.
e dass sie genug Geld haben.
e dass sie noch etwas sinnvolles tun kénnen.
Zum Beispiel auf Enkelkinder aufpassen
oder andere Menschen unterstitzen.

In diesem Bericht beschreiben wir,
dass altere Menschen jetzt gestnder sind
als noch vor einigen Jahren.

Bei alteren Menschen

kommt es aber trotzdem o6fter vor,

dass sie chronische Krankheiten haben.

Wenn eine Person eine chronische Krankheit hat,

dann leidet diese Person

standig an dieser Krankheit.

Chronische Krankheiten kénnen sein:

e Krankheiten, die mit dem Herz oder dem Kreislauf
zu tun haben

e Probleme mit Gelenken oder der Wirbelsaule

e Zuckerkrankheit

e Erkrankungen der Augen

XVI



LL

Wenn Menschen alter werden, LeicHT LESEN
ist es gefahrlicher,
wenn sie stirzen.

Wenn é&ltere Menschen stlrzen,

haben sie oft einen Oberschenkelhalsbruch.
Sie brechen sich das Bein ganz weit oben,
fast an der Hufte.

Bei alteren Frauen kommt das oft vor.
Altere Frauen haben oft

nicht mehr so starke Knochen.

Manche der alteren Menschen
haben auch eine psychische Erkrankung.
Das ist zum Beispiel:

e wenn jemand immer traurig ist,

e nichts tun will,

nicht einmal aus dem Haus gehen,

e sich selber nicht mag.
Diese psychische Erkrankung
schrankt sie in ihrem Leben ein.

Demenzerkrankungen werden im Alter mehr.
Demenzerkrankungen zeigen sich dadurch,

dass Menschen vieles nicht mehr machen kénnen,
was sie friher gemacht haben.

Diese Menschen kdénnen sich Dinge

nicht mehr so gut merken.

Diese Menschen kdnnen sich dort wo sie wohnen
oft nicht mehr zurechtfinden.
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LL

Menschen, die alter als 75 Jahre sind, LEiCHT LESEN
brauchen auch oft Hilfe bei den alltadglichen

Dingen.

Das sind Dinge,

die man jeden Tag tun muss,

zum Beispiel einkaufen, kochen, waschen.

Viele altere Menschen sind auch pflegebedurtftig.
Das heil3t sie brauchen Hilfe beim Anziehen oder
beim Waschen und Zahneputzen.

Diese pflegebedurftigen Menschen

erhalten Pflegegeld.

Weil es immer mehr altere Menschen gibt,
werden in Zukunft immer mehr Menschen
Pflegegeld bekommen.

Gesundheitsférdernde Mal3hahmen helfen dabei,
dass Menschen lange gesund bleiben.
Menschen sollten zu Hause und in der Arbeit
Bewegung machen.

Menschen sollen immer wieder Uben,

dass sie sich gut konzentrieren kbnnen.
Menschen sollen lernen,

wie man sich gesund ernahrt.

In der Wohnung oder am Arbeitsplatz

sollen keine Hindernisse sein.

Zum Beispiel soll nirgends ein Teppich liegen,
Uber den man stolpert,

oder auf dem man ausrutscht.
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Es ist wichtig, LEICHT LESEN
dass altere Menschen

so gut wie moglich leben kdnnen.

Sie sollen sich wohl fuhlen,

wo sie wohnen.

Sie sollen méglichst viel noch selber tun kénnen.

Sie sollen sich selber als wertvoll sehen kdnnen.

Angebote fiir altere Menschen kénnen sein:
e Gesundheitsvorsorge
besonders flr altere Menschen
e besondere Hilfe
nach einem Unfall oder einer Krankheit,
dass sie wieder ein mdglichst normales Leben
fhren kénnen.
Das nennt man Rehabilitation.
e mobile Unterstltzung und Betreuung
zum Beispiel: Essen auf Radern
oder Hauskrankenpflege
e Beratungsstellen fir dltere Menschen
o Selbsthilfegruppen
Da treffen sich altere Menschen
und reden Uber ihre Probleme.
Oft kBnnen sie sich dadurch
gegenseitig helfen.
e besondere Freizeitangebote flr altere Menschen
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Es soll aber auch Unterstitzungsangebote
fir Angehorige geben, @
die altere Menschen pflegen.

LeicHT LESEN

Bei der oberdsterreichischen Gesundheitskonferenz
treffen sich viele Menschen,

die fur Gesundheit verantwortlich sind.

Dort Gberlegen sie,

wie alle Menschen in Oberd6sterreich

gesund bleiben kdnnen.

Sie haben auch Uberlegt,

wie altere Menschen gesund bleiben kdnnen.
Alle Malidnhahmen,

die sie vorschlagen,

stehen auch in diesem Bericht.

XX



Summary

Due to demographic developments the topic of health of older persons will become more
and more relevant in the upcoming years. By the year 2050, the Upper Austrian
population age 65 and over is predicted to rise above 500.000. According to this
prognosis, the proportion of this age group of the total population will increase to 37
percent. A cause for this development is the so-called “demographic transition” from a
predominantly agriculturally steered society to the industrial society. This development
has spanned approximately 120 years, having been in progress already since the turn of
the 20 century. The fundamental influencing factors of changes of the age structure of
a population, the so-called “demographic ageing”, are birth rates, migration and life
expectancy (see chapter 2).

Life expectancy of Upper Austrian women (at birth) has risen from 79,2 years to 82,3
years between the years 1990 and 2005, of men from 72,9 years to 76,9 years. In the
year 2005, the expected number of life years at the age of 60 amounted to 24,8 years
for women and 20,9 years for men (see chapter 4.1).

There is a lot of discussion over the question whether the gain in life expectancy is asso-
ciated with an increase in lifetime in health or whether we “pay for it” with increasing
health constraints and burdens. With increasing age - especially from about 75 years of
age upwards - the illness burden as well as treatment expenses rise heavily. On the
other hand, there is a positive trend to be witnessed concerning the state of the health
of elderly population groups over all of Austria in the last decades. While in 1978, 60-
year-old women could expect further 5,2 life years in good state of health, women of
the same age in 1998 could look forward to 11,2 life years in good state of health.
Within the same period of time, life expectancy in good health of 60-year-old men
increased from 5,8 to 10,4 further years of life in good state of health. This develop-
ment of an increasing life expectancy free of complaints has continued since the year
2000. Due to the demographic development of an increasingly ageing population we
need to act on the assumption of a higher number of elderly people with an impairment
to health. Nonetheless, a certain absorption of that effect will be possible as a result of
the improved state of health (see chapter 4.1).

One cannot predict whether this trend with regard to an increasingly free-of-complaints
life expectancy will sustain. Significant factors will be to what extent future age cohorts
will be burdened with risk factors and chronic diseases (e.g. smoking, adiposity, dia-
betes), or rather how far resources will be available for them to develop a healthy life-
style. Furthermore, health promoting measures even at an advanced age can contribute
significantly to sustaining health and alleviating constraints.
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Dwelling and living environment, the way of living, social integration and support, social
status and material safeguard are closely connected with health, wellbeing and the
quality of life of the elderly population. Therefore, these factors are frequently referred
to as health determinants. Personal and family networks are of crucial importance, as
well as activities contributing to an activation and increase of self-esteem and life
sense, like for example leisure activities, volunteer work, functions in child care or
mutual support amongst senior citizens (see chapter 3).

In 1999, two thirds of Upper Austrian men and women aged 60 - 65 declared to be in
good or excellent health. With increased age this percentage decreases accordingly.
Among the 85- to 90-year-olds, 36 percent of men and 24 percent of women report a
good or excellent state of health. The general state of health both of men and women of
the older population group has distinctly improved over the last decades (see chapter
4.2).

With increasing age the prevalence of chronic diseases increases. The most frequent
categories of diseases are cardio-vascular diseases, spinal problems and problems with
joints, diabetes, respiratory diseases and eye disorders. Among the most frequent
complaints are back pains, hip and leg aches, meteorosensitivity, sleep disorders,
circulatory disorders and impaired vision (see chapter 4.2).

In old age the risk of injuries due to accidental falls rises. A common result are fractures
of the neck of the fermur. Women are distinctly affected more frequently, not least due
to a higher prevalence of osteoporosis. Among 100.000 women aged 85 and over,
approximately 2000 are hospitalised as a result of a fracture of the neck of the fermur.
Among men the ratio amounts to about 680 cases per 100.000 (see chapter 4.2).

Considerable restrictions of the state of health are conditional upon mental illnesses.
Depressive moods and depressive diseases are most widespread. In all of Austria, 22 per-
cent of men and 36 percent of women declare to have depressive moods at an advanced
age. In Upper Austria 7 percent of men and 16 percent of women above the age of 60
are treated with antidepressants (see chapter 4.2).

Dementia is a mental illness which increases exponentially with progressing age. Among
the below 75-year-olds, the number of incidences per year lies below 10 cases per 1000
inhabitants. Within the age group of the 90-year-olds and over, the ratio rests at 70
incidences per 1000 persons. While up to 3 percent of the below 75-year-olds are
affected by dementia, the percentage of 90-year-old women and older lies at 31 percent
and at 22 percent with men of the same age group (see chapter 4.2).

From the age of 75 onwards, constrictions concerning everyday activities augment
noticeably. At a higher age, around one fifth of senior citizens living in private
households are at least occasionally in need of help with their personal activities (see
chapter 4.3).

XXII



The percentage of persons in need of care rises at a higher age. In 2005, more than
61.000 people in Upper Austria received a nursing allowance. In consequence of the
demographic development a considerable increase in the number of nursing allowance
recipients is anticipated. By the year 2015 a growth of 18 percent is anticipated, by 2030
an increase of about 50 percent (see chapter 4.4).

Prevention and health promotion measures can significantly contribute to maintaining
health and independence up to a high age. Possible starting points could be the promo-
tion of physical and cognitive activities, food habits and the choice of food, protection
against accidents (e.g. accidental falls prevention), etc. The establishment of services in
relevant settings is vital, e.g. workplace health promotion for older employees, the
institutionalisation and integration of appropriate measures in the living space in
residential neighbourhoods or communities (see chapter 5).

The health and medical care of elderly persons must be aimed towards ensuring the
maximum possible quality of life, strengthening the self-management capacity and
maintaining social integration and the dignity of the elderly. Beside health care and
rehabilitation after an illness geared towards the specific needs of the elderly, a number
of diverse services are of importance. This spectrum covers services from mobile support
and care services, health care facilities to advisory centres, from psychosocial health
services to self-help groups and leisure time activities. Support services for nursing and
caring family members play an important role (see chapter 6).

A research group at the Upper Austrian Health Conference developed the potentials for
improvement regarding the care and support of the elderly. The recommended measures
cover the areas of prevention/health promotion, self and lay care as well as professional
help and can be seen as starting points for optimising the care services (see chapter 7).
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1. Demografie und Bevolkerungsentwick-
lung

1.1. Demografische Alterung der Bevolkerung

Wenn von "demographischer Alterung” der Gesellschaft gesprochen wird, so ist damit
die Veranderung der Altersstruktur gemeint. Diese ist Abhangig von der Gebur-
tenzahl, den Sterbefallen sowie von Zu- und Abwanderungsprozessen. Hauptgrund fur
die derzeit beobachtbare Alterung der Gesellschaft ist nicht die hohere Lebenserwar-
tung, sondern vor allem der Rickgang der Geburtenrate.” Erst in zweiter Linie spielt
der Riickgang der Sterblichkeit eine Rolle.?

Demografische Alterungen ist ein globales Phanomen, auch wenn die Auswirkungen
bisher nur in den Industriestaaten zu beobachten waren. Auch wenn die so genannten
"Entwicklungslander” derzeit noch eine relativ "junge" Altersstruktur aufweisen,
lassen Bevolkerungsprognosen bereits jetzt erkennen, dass der Prozess der "demo-
grafischen Alterung” in diesen Landern noch deutlich schneller verlaufen wird, als in
Europa und den so genannten "Entwickelten Landern”. Die Bevolkerungsprognosen der
Vereinten Nationen erwarten bis 2050 in den Industriestaaten einen Anstieg der
Bevolkerung uber 60 Jahren von 88 Prozent - also, ausgehend vom Stand 1995, etwas
weniger als eine Verdoppelung. In den wirtschaftlich weniger entwickelten Entwick-
lungslandern (Less Developed Countries, LDC) wird in diesem Zeitraum die Bevolke-
rungsgruppe uber 60 Jahren verfunffachen. Der Anteil der alteren an der Gesamt-
bevolkerung wird in diesen Landern von 7,3 Prozent im Jahr 1995 auf 20,6 Prozent im
Jahr 2050 ansteigen. Auch in den armsten Landern (LLDC - Least Developed Coun-
tries) wird sich die Anzahl der alteren Menschen mehr als verdoppeln (von 4,8 Pro-
zent der Bevolkerung 1995 auf 12,1 Prozent im Jahr 2005). Weltweit leben 1995 etwa
57 Prozent der uber 60-Jahrigen in so genannten Entwicklungslandern - 2050 werden
dies beinahe 80 Prozent sein.?

" Die Abnahme der Geburtenrate (Geburten pro Jahr bezogen auf die Bevélkerung) kommt durch zwei
Effekte zu Stande: Einerseits nimmt die durchschnittliche Kinderzahl pro Frau ab (Abnahme der
Kohortenfertilitdt). Andererseits wirkt sich auch das Ansteigen des durchschnittliche Gebdralter (z.B.
durch Aufschieben des Kinderwunsches bis nach der Berufsausbildung) auf die jdhrlichen Geburten aus
(,, Tempoeffekt®), da sich dadurch die Zeitspanne zwischen den aufeinander folgenden Generationen
verldngert (Lutz/Skirbekk 2004).

2 BMSGK 2000, S. 22

? BMSGK 2000, S. 28



Die demografische Alterung der Gesellschaft ist vor dem Hintergrund der okono-
mischen und sozialen Umwalzungsprozesse im 19. und 20. Jh. zu betrachten. Der
Ubergang von der vormodernen Agrargesellschaft zur modernen Industriegesellschaft
brachte einen nachhaltigen Ruckgang der Sterblichkeit sowie - in der Folge - einen
starken Ruckgang der Kinderzahlen. In den Bevolkerungswissenschaften wird die
Alterung der Gesellschaft als zeitlich verschobene Auswirkung dieses "demografischen
Uberganges” betrachtet.*

Zurzeit befindest sich Osterreich, wie vergleichbare Industrienationen auch, im letz-
ten Drittel eines insgesamt ungefahr 120 Jahre lang andauernden Prozesses der
demografischen Alterung. Der Beginn ist etwa nach dem ersten Weltkrieg anzu-
siedeln. 1923 waren erstmals mehr als 10 Prozent der Bevolkerung uiber 60 Jahre alt.
Der Anteil der Kinder und Jugendlichen unter 20 Jahren betrug zu diesem Zeitpunkt
noch 35 Prozent. Im Zeitraum bis 1970 stieg der Anteil alterer Menschen stark an, von
650.000 im Jahr 1923 auf ca. 1,5 Millionen, wahrend die Zahl der Kinder und Jugend-
liche nahezu konstant blieb (ca. 2,3 Mio.). Zu Beginn der 70er-Jahre waren bereits
ca. 20 Prozent der Osterreicherinnen iiber 60 Jahre alt.’

Zwischen 1970 und dem Ende der 90er-Jahre veranderte sich der Anteil alterer Men-
schen kaum. In diesem Zeitraum nahm die Bevolkerungsgruppe im Alter zwischen 20
und 59 Jahren stark zu (um ca. eine Million), wahrend die Gruppe der Kinder und
Jugendlichen stark abnahm (um etwa eine halbe Million). Der Anteil der unter 20-Jah-
rigen sank von 31 Prozent auf 23 Prozent, der der 20- bis 59-Jahrigen stieg von 50
Prozent auf 57 Prozent.

Fur die Bevolkerungsentwicklung von 1970 bis Ende der 90er-Jahre sind vor allem fol-
gende historischen Prozesse verantwortlich®:

e 1970 kamen die (durch hohe Fertilitat und starke Zuwanderung) stark besetz-
ten Alterskohorten (Geburtsjahrgange um 1900) ins Hauptsterbealter, wahrend
schwach besetzte Geburtsjahrgange nachruckten (Geburtenausfall wahrend
und kurz nach dem ersten Weltkriege und Ausbleiben der Zuwanderung;
Gefallene im Krieg; Geburtenriickgang wahrend der Weltwirtschaftskreise in
den 30er-Jahren).

e Zudem wurden die jungeren Alterskohorten durch die geburtenstarken Jahr-
gange zwischen 1939 und 1943 sowie den Baby-Boom der fruhen 60er-Jahre
verstarkt. Eine Rolle spielte auch die Zuwanderungswelle zwischen 1989 und
1993.

4 BMSGK 2000, S. 22
> BMSGK 2000, S. 27
¢ BMSGK 2000, S. 27
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In den kommenden Jahren wird die osterreichische Bevolkerung deutlich altern. Die
Bevolkerungsprognosen gehen davon aus, dass bis 2035 - bei voraussichtlich gleicher
Bevolkerungszahl - die Zahl der uber 60-Jahrigen auf 2,7 bis 3 Mio. anwachsen wird.
Demgegenuber werden die Altersgruppen unter 60 Jahren deutlich schrumpfen. Der
Anteil der Uber 60-Jahrigen wird in den kommenden Jahrzehnten auf 35 bis 38 Pro-
zent der Gesamtbevolkerung ansteigen. Nach 2030 rucken allmahlich die schwach
besetzten Jahrgange der ab 1970 Geborenen nach, was den demografischen Alte-
rungsprozess allmahlich zum Stillstand bringt, womit der historische Ubergang von
einer "demografisch jungen” zu einer "demografisch alten" Bevolkerung abgeschlossen
ist. Sollte es nicht zu einer massiven Zuwanderung kommen, wird die Bevolkerung ab
diesem Zeitpunkt schrumpfen.’

Ein "dynamisches” Konzept der Beschreibung der so genannten demografischen Alte-
rung geht davon aus, dass aufgrund der steigenden (gesunden) Lebenserwartung fixe
Altersgrenzen - insbesondere bei der Beschreibung langerfristiger Trends - von be-
grenzter Aussagekraft sind. Im Hintergrund steht die Uberlegung, dass der GroBteil
der altersbedingten, gesellschaftlichen und individuellen Belastungen erst in den
letzten Lebensjahren anfallt. Eine Moglichkeit besteht darin, als Grenze das Alter
anzunehmen, in dem die restliche Lebenserwartung noch 10 Jahre betragt. Diese
Altersgrenze betragt in Osterreich heute bei Mannern 74 Jahre, bei Frauen 78 Jahre,
wahrend sie Ende des 19. Jahrhunderts noch fur Manner bei 65 und fur Frauen bei 66
Jahren lag.

Ausgehend von dieser Modellvorstellung wurde die demografische Alterung deutlich
geringer ausfallen, als aufgrund fixer Altersgrenzen. Derzeit liegt der Anteil der
Bevolkerung mit einer Lebenserwartung von unter 10 Jahren - mit 6 Prozent - ahnlich
hoch, wie vor 100 Jahren. Bis 2050 wurde sich dieser Anteil aber verdoppeln (auf 12
Prozent).?

Das hohere Alter ist derzeit weiblich dominiert. In der Altersgruppe uber 60 Jahren
kommen in Osterreich auf 100 Frauen 66 Manner. In den hoheren Altersgruppen ist
der Frauenanteil noch hoher. Auf 100 uber 75-jahrige Frauen kommen etwa 44
Manner und unter den uber 85-Jahrigen gibt es dreimal so viele Frauen wie Manner.
Da fur die derzeitige Geschlechterverteilung im hohen Alter nicht nur die hohere
Lebenserwartung, sondern auch die Folgen zweier Weltkriege verantwortlich sind,
wird der Frauenuberhang zukunftig nicht mehr so hoch ausfallen. Prognosen gehen
davon aus, dass bis 2015 unter den uber 60-jahrigen Seniorlnnen auf 100 Frauen
bereits 80 Manner kommen werden, 2025 bereits 85 Manner.’

7 BMSGK 2000, S. 27
8 BMSGK 2000, S. 42
® BMSGK 2000, S. 38



1.2. Die Demografische Entwicklung in Oberoster-
reich

Die Ergebnisse der Volkszahlung 2001 geben einen Uberblick iiber die Alterstruktur
der oberosterreichischen Bevolkerung (Abbildung 1). In den Altersgruppen uber 60 ist
ein deutlicher Frauenuberhang zu erkennen, der vor allem dadurch bedingt ist, dass
die mannlichen Kohorten durch die gefallenen der beiden Weltkriege dezimiert
wurden. Mit dem Nachrucken der Nachkriegsgeneration werden kunftig zunehmend
mehr Manner im oberen Alterssegment vorzufinden sein.

Eine Herausforderung fur die Versorgungsstruktur werden die stark besetzten Jahr-
gange der des ,,Baby-Booms® der 60er-Jahre darstellen, die ungefahr 2020 bis 2035
das Pensionsalter erreicht.

Abbildung 1: Bevolkerungsstruktur Oberosterreich 2001

Gefallens = Manner ) Frauen |F——- Fraueniberhang
des 1. WK an "
—T —————"arschnauf =
shurtenausfall ] verschinaulpause
im 1. WK in Altenbetreuung
Gefallens
des 2. WK 1 Y
Geburtenausfall in der
Wirtschaftskrise 1930
b .—-—-—'_'_'_'_'_'_. bevarsiehender
T Pensionsschub
55 ————| Geburtenausfall
; T Ende des 2. WK
« 50 ]
<45 al
. _—_'_,.--""-—‘ E s
i <i "_'._,_._.--— Manneriberhang
Babyboom 5 =]
3
30 =
25 | e
Pillenknick "‘"’EEF L
Pl T
ideal fiar 15 5
Flanung, weil 10 I'Iu
gleichmallig o — =3 . Geburtenriickgang
= o R
G T
15.000 10.000 5.000 0 5.000 10.000 15.000

(Land 00 2001, S. 6)

Der Anteil der uUber 60-Jahrigen an der oberosterreichischen Bevolkerung wird Pro-
gnosen zufolge bis 2035 von etwas uber 20 Prozent auf 33 Prozent steigen. Bis 2050
ist ein weiterer Anstieg auf 35 Prozent zu erwarten.



Abbildung 2: Entwicklung der Bevolkerung nach Altersgruppen; Oberosterreich
(Prognose 2005 bis 2050)
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Quelle: Statistik Austria (STAT 2005); Bevélkerungsprognose mittlere Variante; eigene Grafik

Insbesondere im Zeitraum bis 2035 wird die Anzahl alterer Menschen stark ansteigen.
Zwischen 2005 und 2035 ist von einer Zunahme der Bevolkerungsgruppe uber 60 Jah-
ren um 64 Prozent auszugehen - die Anzahl der Oberosterreicherlnnen uber 60 steigt
auf ca. 481.000. Bis 2050 ist ein weiterer Anstieg auf rund 511.000 zu erwarten, was

im Vergleich zu 2005 eine Zunahme um 74 Prozent bedeutet.

Die Zunahme wird bei den Mannern deutlich starker ausfallen (bis 2050 plus 88
Prozent) als bei den Frauen (plus 65 Prozent). Daher wird sich bis 2050 der Anteil der
Manner in der alteren Bevolkerungsgruppe erhohen. 2005 kommen auf 100 Frauen
uber 60 Jahren nur 72 Manner in derselben Altersgruppe, 2050 werden dies voraus-
sichtlich 83 Manner sein.



Abbildung 3: Entwicklung der Bevolkerung iiber 60 Jahre; Oberosterreich
(Prognose 2005 bis 2050)
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Abbildung 4: Bevolkerungspyramiden fir Oberosterreich 1981-2040
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Der demografische Alterungsprozess wird, den Prognosen zufolge, in den landlichen
Gebieten (Miihlviertel, Innviertel, Traunviertel) zu einer starkeren Uberalterung fiih-

ren, als im Ballungsraum (Linz).

Abbildung 5: Bevolkerungspyramiden im (Prognose-) Jahr 2040 nach Region
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2. Lebenssituation, Lebensqualitat und Ge-
sundheitsdeterminanten

2.1. Kulturelle Bewertung des Alterns

Das Wohlbefinden und das Selbstwertgefiihl alterer Menschen hangen nicht zuletzt
auch mit der gesellschaftlichen Bewertung des Alterns zusammen. Die WHO geht
davon aus, dass durch die Veranderung des dem Altern anhaftenden negativen Images
ein nicht unwesentlicher Beitrag zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation
geleistet werden konnte.™

In den vergangenen Jahrhunderten lassen sich unterschiedliche Bewertungen des
Alters und der alten Menschen erkennen. Die weit verbreitete Ansicht, dass das Alter
erst in jungster Vergangenheit an Wertschatzung verliert, kann historisch betrachtet
nicht bestatigt werden. Im ausklingenden Mittelalter und in der frilhen Neuzeit wurde
das Altern in Mitteleuropa durchwegs negativ bewertet.

Bis ins 17. Jh. waren alte Menschen keine vollwertigen Mitglieder der Gesellschaft
und die Furcht vor dem Alter war oft groBer, als die Angst vor dem Tod. Vom 16. bis
zum 19. Jh. wurde der Lebensverlauf als "Lebenstreppe” interpretiert. Die erste
Lebenshalfte (von der Geburt bis zum 50. Lebensjahr) wurde als Aufstieg angesehen,
auf den mit zunehmendem Alter und damit verbundenem korperlichen und geistigen
Verfall ein Abstieg folgt, der mit dem Tod endet. Einen Hohepunkt an Ansehen
erreichte das Alter im 18. Jh. Diese Wertschatzung bezog sich jedoch nicht auf das
Alter an sich, sondern ist im Zusammenhang mit dem sozialen Status alterer Men-
schen zu sehen. Bspw. war im noch stark agrarisch gepragten Gesellschaftsgefiige die
altere Generation meist im Besitz von Land und Hof und konnte uber das Erbe ver-
fugen, was die jungere Generation in eine gewisse Abhangigkeitssituation brachte.

Im Zuge der Industrialisierung und der zunehmenden Moglichkeit der Existenzgrun-
dung unabhangig vom elterlichen (landwirtschaftlichen) Erbe entwickelte sich im 19.
Jahrhundert eine zunehmend konfliktgeladene Generationenbeziehung. Die Verla-
gerung der Erwerbsarbeit auBerhalb des landwirtschaftlichen Familienverbandes
fuhrte - in einer Situation noch kaum entwickelter Altersvorsorge - dazu, dass die
altere Generation zunehmend als Last wahrgenommen wurde.

" WHO 1999a, S. 43



Im 20. Jahrhundert trug der sich ausbreitende ,Jugendkult” zu einem weiteren
Ansehensverlust bei. Das Pensionsversicherungssystem brachte eine weitgehende
materielle Absicherung der alteren Generation, fuhrte aber auch zu einem systemati-
schen Ausscheiden aus dem Erwerbsleben, was auch die Vorstellungen der ,Nutzlosig-
keit" im Alter forderte."

Heute stehen sich zwei gegensatzliche Denkmodelle des Alterungsprozesses gegen-
uber. Das "Defizitmodell" geht von zunehmenden Einschrankungen, tendenziellem
Ruckzug und zunehmender Isolation im Alter aus. Dazu gehoren auch die Annahme
eines generellen Leistungsabfalls und Intelligenzabbaus im Alter sowie die Dequalifi-
kation alterer Arbeitnehmerinnen, denen geringere Flexibilitat und Belastbarkeit
sowie mangelnde Bereitschaft zur Weiterbildung nachgesagt wird.

Das Defizitmodell als Normvorstellung gerat zunehmend unter Beschuss. Eine
alternative Konzeption bildet das Modell des ,kompetenten Alterwerdens®, die eher
positive Perspektiven hervorhebt. Im Vordergrund steht die Fahigkeit, auch im fortge-
schrittenen Alter ein selbstbestimmtes und unabhangiges Leben zu fuhren und daraus
mehr Lebensqualitat zu schopfen. In diesem Zusammenhang ist die Aufrechterhaltung
der eigenstandigen Bewaltigung der fur den Alltag notwendigen Lebensvollzlige (z.B.
Einkaufen, Benutzung von Verkehrsmitteln etc.) von Bedeutung. Gegebenenfalls
konnen diese Basisfunktionen auch durch technische oder personliche Hilfen unter-
stltzt werden.™

Eine wesentliche Voraussetzung fur die die positive und selbst bestimmte Gestaltung
des Lebens stellt die bewusste Auseinandersetzung der alteren Menschen mit diesem
Lebensabschnitt dar. Dazu gehort auch die Entwicklung einer ,Alterskultur® bzw.
einer ,Kultur des Alterns”, welche die Moglichkeit der Lebensdeutung und Sinnge-
bung fur diesen Lebensabschnitt erleichtert und die Entwicklung von positiven Le-
bensentwurfen ermoglicht.

Der Entstehung einer solchen Kultur des Altwerdens stehen jedoch gewisse Hemm-
nisse im Wege™:

e Die alteren Menschen sind eine heterogene Gruppe mit unterschiedlichen
Lebenshintergrunden und Interessen.

e Die Gruppe der uber 60-Jahrigen hat in relativ kurzer Zeit zugenommen,
rascher als sich spezifische kulturelle Moglichkeiten und Infrastruktur ent-
wickeln konnten.

" BMSGK 1999, S. 23-24
"2 BMSGK 1999, S. 25-26
' BMSGK 1999, S. 21-22
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e Altere Menschen sind nur in geringem MaB in Vereinen und Verbanden
organisiert.

2.2. Zufriedenheit und Selbstwertgefiihl

Im Rahmen der internationalen ESAW-Studie (European Study of Adult Well-Being)™
sollte ein soziokulturelles Modell fur das Wohlbefinden im Alter erstellt werden. Das
Wohlbefinden alter Menschen - gemessen an der Lebenszufriedenheit und am
Selbstwertgefuhl - hangt wesentlich mit den folgenden Einflussbereichen zusammen:

e Gesundheit
e Materielle Sicherheit
e Soziale Unterstutzung und

e Lebensaktivitat

In Osterreich spielen die Faktoren Gesundheit und die materielle Sicherheit eine
besonders groRe Rolle fur die Lebenszufriedenheit osterreichischer Seniorinnen. Fur
den Selbstwert sind die sozialen Unterstutzungsressourcen aber von uberdurch-
schnittlicher Bedeutung, gefolgt von der Gesundheit und der materiellen Sicherheit.
Fir Osterreicherlnnen sind somit eine gute Gesundheit und das Bewusstsein,
finanziell abgesichert zu sein die wichtigsten Aspekte, um mit dem Leben zufrieden
Zu sein.™

" Neben Osterreich nahmen die Ldnder Grofibritannien, Italien, Luxemburg, Niederlande und
Schweden am Projekt teil (ESAW 2005, S. 114); www.univie.ac.at/ESAW/
"> ESAW 2005, S. 72ff
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Abbildung 6: Einflussfaktoren auf Lebenszufriedenheit und Selbstwert
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esundhei 0,24
0,28
vaterielie sichern. TR O,
aterielle Sicher 0,44
Soziale Unterstiitzun 0,14
¢ 0,13
Aktivitdten 0,11
0,14
0 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35 0,4 0,45 0,5
Selbstwert ‘ [JESAW-Linder M Osterreich
. 0,21
Gesundheit
0,20
e sicrerr,. R 0. 15
Materielle Sicherh.
0,23
. .. 0,30
Soziale Unterstiitzung
0,21
N 0,09
Aktivitaten
0,12
0 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35

Regressionskoeffizienten (Effekte,y); ESAW-Linder: Osterreich, Grofbritannien, Italien, Luxemburg,

Niederlande und Schweden. Quelle: (ESAW 2006a, S. 24ff)

Im internationalen Vergleich spielt die materielle Absicherung als Einflussfaktor auf
die Lebenszufriedenheit in Luxemburg, den Niederlanden, GroBbritannien und Schwe-

den eine deutlich groRere Rolle als in Osterreich™, wahrend der Einfluss in Italien
geringfiigig unter dem 6sterreichischem Niveau liegt."” Ahnliches gilt fiir den Zusam-

menhang zwischen Selbstwert und materieller Absicherung.” Die groBere Bedeutung
der materiellen Absicherung in den nordeuropaischen Landern durfte mit kulturellen

Faktoren zusammenhangen.

16y zwischen 0,41 und 0,53; Osterreich 0,28
"7 420,20
'8 ESAW 2006a, S. 24ff
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2.2.1. Soziale Unterstiitzung

Soziale Unterstlitzung stellt eine Ressource dar, die von wesentlicher Bedeutung fur
das Wohlbefinden alterer Menschen ist. Durch die Einbindung in soziale Netzwerke
und sich daraus ergebende Hilfestellungen konnen Belastungen aufgefangen bzw.
abgeschwacht werden.”

Im Vergleich mit anderen europaischen Landern® liegt Osterreich hinsichtlich der
Kontakthaufigkeit im Mittelfeld. Seniorinnen in Osterreich weisen jedoch im Durch-
schnitt eine geringere Zufriedenheit mit ihren sozialen Kontakten auf. Eine osterrei-
chische Besonderheit ist die groBe Bedeutung von Gemeinde- und Vereinstreffen,
sowie von religiosen Treffen fur die soziale Einbettung. Der Besuch von Gemeinde-
und Vereinstreffen ist in Osterreich - im Gegensatz zu den anderen an der Studie
teilnehmenden Landern - bei Pensionistinnen hoher, als bei Personen, die noch im
Arbeitsleben stehen. Menschen in landlichen Gegenden sind besser in ihr soziales und
familiares Umfeld eingebettet als gleichaltrige aus Stadten. Am starksten ist die so-
ziale Integration bei Menschen, die mit Personen der jlingeren Generation zusam-
menleben, am geringsten bei alleine Lebenden Seniorlnnen. Das Einkommen wirkt
sich auf die soziale Integration aus - Menschen mit geringerem Einkommen konnen in
geringerem AusmalB auf soziale Unterstutzung zuruckgreifen als Seniorlnnen mit
hohem Einkommen. Auch die Zufriedenheit mit den sozialen Kontakten steigt mit
hoherem Einkommen.*

2.2.2. Lebensaktivitaten

Freizeitaktivitaten, aber auch ehrenamtliche Tatigkeiten und Betatigungen im Rah-
men der Familie (z.B. Betreuung von Kindern/Enkelkindern, Hilfe im Haushalt etc.)
spielen eine wesentliche Rolle fur das Wohlbefinden alterer Menschen. Lebensaktivi-
taten steigern das Selbstwertgefiihl und vermitteln das Gefuhl korperlicher und geis-
tiger Autonomie.

Erstaunlich hoch ist der Anteil der alteren Menschen, die Hilfeleistungen (z.B. Pflege-
leistungen an Ehepartner, Transportdienste, Unterstutzungsleistungen im Freundes-
kreis etc.) erbringen. In Osterreich nennen 43 Prozent der 60-bis 69-Jahrigen der-
artige Aktivitaten - auch unter den 80- bis 90-Jahrigen betragt der Anteil noch knapp
ein Viertel (23 Prozent). Frauen erbringen deutlich haufiger derartige Unterstutzungs-
leistungen als Manner. Auch alleine lebende Seniorinnen sind in geringerem Ausmal
mit Hilfeleistungen beschaftigt. Mittlere Einkommensschichten weisen ein hoheres

' ESAW 2005, S. 30ff
2 Grofbritannien, Italien, Luxemburg, Niederlande und Schweden
21 ESAW 2005, S. 33ff
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Aktivitatsniveau auf als untere Schichten, wobei die hoheren Einkommensschichten
das geringste Niveau an derartigen Aktivitaten aufweist.

Von groBer Bedeutung sind auch Aktivitaten in der Gemeinde, z.B. im Rahmen von
Vereinen, religiosen Gemeinschaften (Kirchengruppen) und gemeinnutzigen Einrich-
ten. In Osterreich geben fast drei Viertel (74 Prozent) der 60- bis 69-Jahrigen und
mehr als die Halfte (57 Prozent) der 80- bis 90-Jahrigen derartige Aktivitaten an.
Auch in diesem Bereich sind Frauen aktiver als Manner. Im landlichen Raum sind
gemeindenahe Aktivitaten deutlich haufiger anzutreffen als in stadtischen Gebieten.
Alleinstehende Personen beteiligen sich in geringerem AusmaB am Gemeindeleben.
Auch hier weisen die mittleren Einkommensschichten das hochste Aktivitatsniveau
auf, wahrend das niedrigste Aktivitatsniveau in den Schichten mit hohem Einkommen
zu beobachten ist.?

2.2.3. Gesundheit und funktioneller Status

Mit zunehmendem Alter steigt die Belastung durch Krankheiten. Insbesondere Per-
sonen uber 80 sind von einer Reihe von Krankheiten betroffen. Auch der funktionelle
Status, also die Fahigkeit zur eigenstandigen Durchfiihrung von Alltagsaktivitaten
(Zubereitung der Mahlzeiten, Einkaufen, Benutzen von Verkehrsmitteln etc.) wird
durch den Alterungsprozess beeinflusst. Dies hat oft weitreichende Auswirkungen auf
die Lebensqualitat. Beispielsweise kann die verminderte Mobilitat (z.B. infolge von
Problemen beim Treppensteigen) zu weniger auBerhauslichen Aktivitaten und in der
Folge zu hoherer sozialer Isolation fiihren.?

Ein Indikator fur gesundheitliche Einschrankung ist die Verwendung von Hilfsmitteln
(z.B. Gehbehelfe). Eine wesentliche Rolle spielt auch die Zahngesundheit bzw. das
Vorhandensein eigener Zahne - insbesondere im Hinblick auf die Ernahrung. Fehlende
Zahne und schlecht angepasster Zahnersatz fuhrt dazu, dass altere Menschen nicht
mehr alle Nahrungsmittel gut kauen konnen, was unter Umstanden zu einseitiger Er-
nahrung fuhren kann.

Unter den ESAW-Landern schneidet Osterreich hinsichtlich der Zahngesundheit bei
alteren Menschen (50- bis 90-Jahrige) am schlechtesten ab (54 Prozent weisen Zahn-
ersatz oder eine Zahnprothese auf). Ahnlich hoch liegt der Anteil in den Niederlanden
und Luxemburg. Italien und GroBRbritannien liegen im Durchschnitt der beteiligten
Lander wahrend Schweden (mit 16 Prozent) hinsichtlich der Zahngesundheit alterer
Menschen als Vorbildlich gelten kann. In Osterreich benutzen 5 Prozent einen Stock
als Gehbehelf. Ahnlich hoch ist der Anteil in Italien, den Niederlanden und Schweden,
besonders hoch in GrofRbritannien (17 Prozent) und Luxemburg (11 Prozent). Der

2Z FSAW 2005, S. 39-47
3 ESAW 2005, S. 48-55
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Anteil der alteren Menschen ohne Hilfsmittel und Prothesen liegt in Osterreich bei 42
Prozent, wobei die Rate erheblich durch den schon erwahnten hohen Anteil mit
Zahnersatz gedriickt wird.*

2.2.4. Selbstressourcen

Selbstwert, Kontrolliiberzeugung, Resilienz” und mentale Gesundheit sind Selbst-
ressourcen, die personliche Schutzfaktoren darstellen. Je starker diese Faktoren
ausgepragt sind, desto besser konnen Krisen Uberwunden, Probleme bewaltigt wer-
den und Anpassungen erfolgen.?® Obwohl diese Faktoren aus theoretischer Sicht als
relativ stabile Personlichkeitsmerkmale angesehen werden, zeigt sich eine - wenn
auch geringe - Abnahme mit zunehmendem Alter. Einen wesentlichen Indikator fur
die personlichen Schutzfaktoren stellt die HaushaltsgroBe dar: Alleine lebende
Personen verfiigen im Allgemeinen uber weniger Selbstbewusstsein, personliche und
interpersonelle Kontrolluberzeugungen und schneiden hinsichtlich der mentalen
Gesundheit schlechter ab. Ein wesentliche Rolle spielt die Pensionierung - alle ge-
nannten personlichen Schutzfaktoren sind in der Gruppe der noch nicht aus dem
Arbeitsleben ausgeschiedenen alteren Menschen starker ausgepragt als bei den be-
reits Pensionierten.?”

2 ESAW 2003, S. 36

5 Mit Resilienz ist psychologische Stérke, mentale Abwehrkraft und Robustheit gemeint
% ESAW 2005, S. 56-62

7 ESAW 2003, S. 31ff
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2.3. Materielle Situation alter Menschen

2.3.1. Einkommen

Flr den GroBteil der Uber 65-Jahrigen bildet die Pension die finanzielle Lebens-
grundlage. Unter den 60- bis 61-jahrigen Mannern sind 61 Prozent, unter den gleich-
altrigen Frauen 86 Prozent Pensionistinnen. Mit zunehmendem Alter nimmt der An-
teil der Pensionistinnen sukzessive zu. Ab dem 66. Lebensjahr weisen praktisch alle

Seniorlnnen die Pension als Haupteinnahmequelle auf.

Abbildung 7: Einkommensart Mdnner ab 60 Jahren; Osterreich

‘ W Pensionisten [0 Arbeitnehmer B Sonstige Einkommensbezieher

tiber 70 0%

66 bis 70 1%

64 bis 65 2%

3%

-

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

62 bis 63

60 bis 61

Einkommensbezieher 2003 nach Altersgruppen
Quelle: Statistik Austria: Integrierte Statistik der Lohn- und Einkommensteuer (STAT 2006, S. 24);

eigene Berechnungen.
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Abbildung 8: Einkommensart Frauen ab 60 Jahren; Osterreich

M Pensionistinnen [ Arbeitnehmer B Sonstige Einkommensbezieher

tiber 70

66 bis 70

64 bis 65

62 bis 63

60 bis 61

0% 20% 40%

Einkommensbezieherinnen 2003 nach Altersgruppen

Quelle: Statistik Austria: Integrierte Statistik der Lohn- und Einkommensteuer (STAT 2006, S. 24);

eigene Berechnungen

Das durchschnittliche Jahreseinkommen der 60- bis 63-jahrigen Manner betrug 2003
in Osterreich etwas iiber 24.000 Euro. Bei den alteren Mannern ist das jahrliche
Nettoeinkommen deutlich niedriger (rund 18.000 Euro bei den 60- bis 70-Jahrigen und
rund 17.000 Euro bei den uber 70-Jahrigen. Das jahrliche Nettoeinkommen der
Frauen liegt deutlich unter dem der Manner (11.000 bis 12.500 Euro), und ist Uber die

Altergruppen uber 60 Jahren relativ konstant.

Abbildung 9: Durchschnittseinkommen; Osterreich

- B Manner [OFrauen
12.460
tiber 70
17.104
11.207
64 - 70
18.156
12.853
60 - 63
24.276
0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000

Durchschnittliches Jahresnettoeinkommen (Gesamteinkommen minus Steuern) 2003 in Euro nach

Geschlecht und Altersgruppen

Quelle: Statistik Austria: Integrierte Statistik der Lohn- und Einkommensteuer; (STAT 2006, S. 24)
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In Osterreich verfiigten 2003 24 Prozent der 61- bis 65-jahrigen Frauen iiber ein
Jahres-Bruttoeinkommen von unter 6.000 Euro. Bei den 66- bis 70-Jahrigen betrug
der Anteil 28 Prozent und in der Altergruppe uber 70 21 Prozent.

Bei den Mannern steigt der Anteil mit einem jahrlichen Gesamteinkommen von
8 Prozent in der Altergruppe 61 bis 65 Jahre auf 16 Prozent bei den uber 65-Jahrigen.

Abbildung 10: Einkommensgruppen Mdnner; Osterreich

‘ O bis < 6.000 M 6.000-<12.000 H 12.000-<20000 [120.000-<30.000 0 >=30.000 ‘
uber 70 16% 27% 15%
66 - 70 15% 29% 14%
61-65| 8% 10% 26% 31% 25%

0% 16% 2(;% 36% 46% 56% e(;% 7(;% 8(;% 9(;% 105%

Jahres-Gesamteinkommen (Brutto incl. Transferzahlungen)
Quelle: Statistik Austria: Integrierte Statistik der Lohn- und Einkommensteuer (STAT 2006, S. 24);
eigene Berechnungen

Abbildung 11: Einkommensgruppen Frauen; Osterreich

‘ O bis < 6.000 M 6.000-<12.000 M 12.000-<20000 [120.000-<30.000 0 >=30.000
tiber 70 21% 12% 7%
66 - 70 28% 35% 22% 10% | 5%
61- 65 24% 33% 23% 12% 8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Jahres-Gesamteinkommen (Brutto incl. Transferzahlungen)
Quelle: Statistik Austria: Integrierte Statistik der Lohn- und Einkommensteuer (STAT 2006, S. 24);
eigene Berechnungen
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2.3.2. Haushaltsausgaben

Die Aquivalenzausgaben (bereinigt um die HaushaltsgroBe) von Pensionistinnen-
haushalten liegen um 8 Prozent unter den durchschnittlichen Haushaltsausgaben.
Pensionistinnenhaushalte weisen um 6 Prozent hohere Ausgaben fur Lebensmittel auf.
Die Pro-Kopf-Ausgaben fur Wohnen, Heizen und Beleuchtung sind um 6 Prozent und
die Ausgaben fur Gesundheit um 28 Prozent hoher als in Durchschnittshaushalten.
Andererseits sind die Aufwendungen fur Mobilitat (Verkehr) um 33 Prozent, fur
Kaffeehaus- und Restaurantbesuche um 24 Prozent, fur Bekleidung um 19 Prozent und
fur Kommunikation um 11 Prozent geringer als in durchschnittlichen Haushalten.

Anzumerken ist, dass Pensionisten und Pensionistinnen keine homogene Gruppe
darstellen. Deutliche Unterschiede zeigen sich hinsichtlich Geschlecht und Haushalts-
typ (alleine Lebende bzw. Mehr-Pensionistinnenhaushalte etc.) Bspw. geben alleine
lebende mannliche Pensionisten doppelt so viel fur auBerhausliche Ernahrung und 15
Prozent weniger fur Lebensmittel aus. Sie weisen auch hohere Mobilitatsausgaben
und hohere Ausgaben fur alkoholische Getranke und Tabakwaren auf. Zweipersonen-
haushalte mit nur einem Pensionsbezieher weisen in fast allen Ausgabengruppen die
geringsten Aufwendungen auf.
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Abbildung 12: Haushaltsausgaben Pensionistinnenhaushalte; Osterreich
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Quelle: Statistik Austria: Konsumerhebung 1999/2000(Land 00 2002, S. 23
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Abbildung 13: Haushaltsausgaben Pensionistinnenhaushalte; Osterreich

Aquivalenzausgaben in Euro

Wohnen, Beheizung,
Beleuchtung

Verkehr

Lebensmittel, Alkoholfreie
Getranke

Erholung, Freizeit, Sport,
Hobbys

Wohnungsausstattung®

Bekleidung, Schuhe*

Cafés, Restaurants

Alkoholische Getranke,
Tabakwaren

Kommunikation*

Gesundheit*

W Alleinl. Pens. weibl.

Bildung* O Alleinl. Pens. mannl..

B Pensionistinnenhaushalte Insges.

Sonstige Ausgaben

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

500

Anteil der Aquivalenzausgaben
* nicht ausgewiesen bzw. teilw. nicht ausgewiesen .
Quelle: Statistik Austria: Konsumerhebung 1999/2000 (Land OO 2002, S. 23)
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Abbildung 14: Haushaltsausgaben Pensionistinnenhaushalte; Osterreich
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2.3.3. Wohnungsausstattung

Altere Menschen wohnen zu einem héheren Anteil in Substandardwohnungen als die
Gesamtbevolkerung. In Oberosterreich leben 91 Prozent der Bevolkerung in Wohnun-
gen der Kategorie A (mit Zentralheizung, Bad/Dusche und WC). Unter den Senior-
Innen zwischen 60 und 70 Jahren sind dies nur 88 Prozent und unter den uber 75-
Jahrigen nur 82 Prozent. Unter den uber 75-Jahrigen haben 4 Prozent keine
Wasserinstallation bzw. kein WC in der Wohnung (Kategorie D; 2001 rund 3.000
Personen). Weitere 2 Prozent (rund 2.000 Personen) leben in Wohnungen der
Kategorie C. Unter den 60- bis 74-Jahrigen leben 2 Prozent (rund 3.500 Personen) in
Wohnungen der Kategorie D und ein weiteres Prozent (ca. 1.500 Personen) in

Wohnungen der Kategorie C.

Abbildung 15: Wohnungsausstattung der Pensionistinnenhaushalte; 00
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Quelle: Statistik Austria: Volks-, Gebdude- und Wohnungszdhlung 2001
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2.4. Wohn- und Lebensformen

Bezuglich der Wohn- und Lebensformen alterer Menschen lasst sich keine eindeutige
Abgrenzung zum mittleren Erwachsenenalter feststellen. Veranderungen ergeben sich
vor allem aus biografischen Ereignissen - bspw. der Auszug des letzten Kindes aus
dem elterlichen Haushalt oder der Tod des Partners oder der Partnerin.?

Soziale und regionale Milieus nehmen einen wesentlichen Einfluss auf die Wohn- und
Lebensformen der alteren Generation. In agrarisch gepragten Kleingemeinden leben
altere Menschen haufiger in Mehrgenerationenfamilien als im stadtischen Gebiet.
Alleine lebende Seniorlnnen sind in landlichen Gebieten seltener.?

In Osterreich leben iiber 95 Prozent der iiber 60-Jahrigen in privaten Haushalten. Nur
eine kleine Minderheit lebt in Alten- und Pflegeheimen bzw. anderen Anstalts-
haushalten.* Diesbeziiglich hat sich in den letzten Jahrzehnten nur wenig geandert.
Bei den uber 80-Jahrigen ist jedoch ein sprunghafter Anstieg der in Heimen betreuten
Personen (insbesondere bei Frauen) zu beobachten (1997 lebten in Osterreich 17 Pro-
zent der uUber 85-jahrigen Frauen und 8 Prozent der gleichaltrigen Manner in einem
Alten- oder Pflegeheim). Auch unter den Hochbetagten lasst sich in den letzten Jahr-
zehnten keine Veranderung der Quote an Menschen, die in Alten- und Pflegeheimen
wohnen, beobachten.*

In Oberosterreich betragt der Anteil der uber 65-Jahrigen in Alten- und Pflegeheimen
seit 1971 relativ konstant 4 bis 5 Prozent. 5 bis 6 Prozent der Frauen und 2 bis 3 Pro-
zent der Manner wohnen in Alten- und Pflegeheimen. Bei genauerer Betrachtung
(Abbildung 18) zeigt sich, dass vor allem bei den uber 90-Jahrigen starke Zunahmen
des Anteils an Personen, die in Alten- oder Pflegeheimen wohnen, zu verzeichnen
sind, wahrend bei den 65- bis 80-Jahrigen leichte Ruckgange zu beobachten sind (da
die jungeren Altersgruppen starker besetzt sind, gleichen sie die Zunahmen in den
alteren Gruppen aus).

28 BMSGK 2000, S. 64
29 BMSGK 2000, S. 64

% Anstaltsbevélkerung sind Personen in Einrichtung, die iiberwiegend der Unterbringung und
Versorgung von bestimmten Personengruppen dient. Im Allgemeinen handelt es sich um Internate,
Studentenheime, Alten- und Pflegeheime, Kloster, Kasernen, Justizanstalten, Fliichtlingslager und
dhnliche Einrichtungen (STAT 2007). In der hier betrachteten Altersgruppe fallen jedoch vor allem
Alten und Pflegeheime ins Gewicht. Der Anteil in anderen Anstalten diirfte vernachldssigbar sein.
Daher wird nachfolgend statt dem Begriff ,,Anstaltsbevolkerung® der Begriff der Bevilkerung in Alten
und Pflegeheimen verwendet.

" BMSGK 2000, S. 59
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Abbildung 16: Anteil der iiber 60-Jdhrigen in Anstaltshaushalten; 0O
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Quelle: Statistik Austria: Wohnbevdlkerung laut Volkszédhlung; ISIS-Datenbank; eigene Berechnungen

Der Anteil der in Heimen wohnenden Seniorlnnen steigt mit zunehmendem Alter stark
an, insbesondere ab dem 80. Lebensjahr. Bei Frauen uber 70 Jahren ist der Anteil in
allen Altersgruppen deutlich hoher als bei Mannern. Dies durfte damit zusammen-
hangen, dass bei Mannern gleichen Alters haufiger noch die Partnerin im gemein-
samen Haushalt lebt, welche Unterstutzungs- und Pflegeleistungen ubernehmen
kann. Da Frauen meist altere Partner haben, aber auch infolge der geringeren Le-
benserwartung der Manner, sind diese im fortgeschrittenen Alter haufiger verwitwet
und alleine lebend (siehe auch Abbildung 20).
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Abbildung 17: Anteil der iiber 60-Jdhrigen in Anstaltshaushalten nach Alters-
gruppen; 00
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Quelle: Statistik Austria: Wohnbevdlkerung laut Volkszdhlung 2001; ISIS-Datenbank; eigene
Berechnungen

Seit den 70er-Jahren hat der Anteil der in Heimen Betreuten vor allem bei den uber
85-Jahrigen zugenommen. Der Anteil der in Alten- und Pflegeheimen wohnenden
Seniorlnnen unter 85 ist relativ konstant bzw. seit den 80er-Jahren sogar leicht
fallend.

Abbildung 18: Anteil der iber 60-Jdhrigen in Anstaltshaushalten nach Alters-
gruppen; 00
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Weitere Informationen zur Situation von Seniorlnnen in Alten und Pflegeheimen sind
in Kapitel 2.7 zu finden.

In Osterreich lebt ein nicht unbetrachtlicher Teil der alteren Menschen in Mehrgene-
rationenhaushalten (1997: 27 Prozent der Manner und 25 Prozent der Frauen uber 60
Jahren). Am groBten ist dieser Anteil bei den 60- bis 64-Jahrigen, wo oft noch eines
der Kinder mit den Eltern zusammenlebt. Bei den uber 70-Jahrigen nimmt der Anteil
der in Mehrgenerationenhaushalten Lebenden deutlich ab.** Der Anteil der alteren
Menschen, die mit mindestens einem eigenen Kind im selben Haus wohnt, ist ahnlich
hoch wie in Sudeuropa und deutlich hoher als in den meisten west- und nordeuro-
paischen Staaten. Uber 40 Prozent der uber 60-Jahrigen leben im selben Haus wie
mindestens eines ihrer Kinder. Bei weiteren 23 Prozent lebt ein Kind zwar nicht im
selben Haus, aber in unmittelbarer Umgebung, d.h. sie konnen ihre Eltern in hochs-
tens einer Viertelstunde erreichen. Diese Situation andert sich jedoch mit zunehmen-
dem Alter: Je alter eine Person, desto seltener lebt ein Kind im selben Haus.
Wahrend bei den 60- bis 64-jahrigen Seniorlnnen noch die Halfte mit mindestens
einem eigenen Kind im selben Haus wohnen, sind es bei den uber 80-jahrigen nur
mehr etwa ein Drittel. Die familiare Lebensform hangt stark mit sozialen und
regionalen Milieus zusammen. In landlicheren Gebieten sind weniger altere Menschen
kinderlos (ohne lebendes Kind). Auch ist dort die Haufigkeit, Kinder im selben Haus
bzw. in unmittelbarer Umgebung zu haben, deutlich groBer. In Gemeinden mit einer
Agrarquote uber 10 Prozent leben etwa 60 Prozent der Seniorlnnen mit einem Kind im
selben Haus. Nur etwa 9 Prozent sind kinderlos. In den Gemeinden mit geringerer
Agrarquote sinkt der Anteil der Seniorinnen, die mit einem Kind im selben Haus
wohnen, kontinuierlich, von 54 Prozent in Gemeinden mit weniger als zweitausend
Einwohnern auf 35 Prozent in Gemeinden mit 10- bis 50-Tausend Einwohnerinnen.
Auch der Anteil der kinderlosen Seniorlnnen nimmt zu (von 8 Prozent auf 13 Prozent).
In Stadten zwischen 50- und 500-Tausend Einwohnerlnnen leben nur mehr 27 Prozent
mit einem Kind im selben Haus, in Wien nur mehr 20 Prozent. Kinderlos sind in den
Stadten 17 Prozent, in Wien sogar fast ein Viertel der alteren Menschen.*

Der Anteil der alleine in einem Haushalt Lebenden ist bei den Frauen deutlich hoher
als bei Mannern. Die Zahl der im Alter alleine Lebenden stieg vor allem in den 60er-
und 70er-Jahren stark an (osterreichweit bei den Mannern von 8 auf 13 Prozent und
bei den Frauen von 29 auf 41 Prozent. In den 80er- und 90er-Jahren lasst sich keine
wesentliche Veranderung mehr erkennen.** Die Anzahl der alteren Menschen, die
alleine leben, wird - Prognosen zu Folge - in den kommenden Jahren deutlich

32 BMSGK 2000, S. 63-64
3 BMSGK 2000, S. 73
34 BMSGK 2000, S. 59
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zunehmen. Bis 2030 wird, im vergleich zu den 90er-Jahren, mit einer Verdopplung
der Ein-Personen-Haushalte gerechnet.*

In Oberosterreich lebten 2005 38 Prozent der Frauen und 14 Prozent der Manner Uber
60 Jahren in Ein-Personen-Haushalten. Bei den Mannern beginnt der Anteil der alleine
Lebenden erst bei den uUber 75-Jahrigen merklich anzusteigen (auf 21 Prozent) und
betragt in den Altersgruppen der uber 85-Jahrigen 30 Prozent. Bei den Frauen
beginnt der Anteil der alleine Lebenden bereits deutlich friher anzusteigen. Unter
den 60- bis 64-jahrigen Frauen leben 20 Prozent in Ein-Personen-Haushalten, unter
den 70- bis 74-Jahrigen bereits knapp 40 Prozent und unter den Uber 60-Jahrigen ca.
60 Prozent. Dies hangt damit zusammen, dass Frauen dieser Altersgruppen haufiger
verwitwet sind, da Die Partner im Durchschnitt etwas alter sind und Manner auch
eine geringere Lebenserwartung aufweisen (siehe auch Abbildung 20).

Abbildung 19: Ein-Personen-Haushalte; 00
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Quelle: Statistik Austria: Wohnbevélkerung in Privathaushalt (Arbeitskrdfteerhebung) 2005; 1SIS-
Datenbank; eigene Berechnungen

3 BMSGK 2000, S. 61-62
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2.5. Familiare und personliche Netzwerke (soziale
Unterstiitzung)

2.5.1. Familienstand

Fur altere Manner ist das Zusammenleben mit der Partnerin die dominante Lebens-
form. Ahnliches gilt auch fiir Frauen bis ca. zum 75. Lebensjahr, Frauen in hoherem
Alter leben groBteils alleine (infolge des Todes des Partners).*

Mit zunehmendem Alter steigt auch der Anteil der verwitweten Personen. Frauen sind
deutlich starker betroffen.” Osterreichweit waren 1997 unter den 60- bis 64-jahrigen
Mannern 5 Prozent, bei den 65- bis 69-Jahrigen 8 Prozent und bei den 70- bis 74-
jahrigen Mannern 10 Prozent verwitwet. Bei den Frauen betrug der Anteil in der
Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen 21 Prozent, bei den 65- bis 69-Jahrigen 30
Prozent und bei den 70- bis 75-Jahrigen 43 Prozent.*

In Oberosterreich waren 2005 uber 80 Prozent der Manner zwischen 60 und 70 Jahren
verheiratet. Ab dem 75. Lebensjahr nimmt der Anteil der Verwitweten deutlich zu
(auf ca. ein Viertel bei den 75- bis 85-Jahrigen und uber 40 Prozent bei den uber 85-
Jahrigen). Dennoch betragt der Anteil der verheirateten Manner in der Altersgruppe
zwischen 75 und 85 Jahren noch uber 70 Prozent.

Unter den 60- bis 65-jahrigen Frauen sind bereits 17 Prozent verwitwet. Der Anteil
steigt mit zunehmendem Alter auf 38 Prozent bei den 70- bis 75-Jahrigen und auf 68
Prozent in der Altersgruppe der 80- bis 85-Jahrigen. Uber 80 Prozent der iiber 85-
jahrigen Frauen sind verwitwet. Der Anteil der verheirateten Frauen liegt in der
Altersgruppe 60 bis 65 Jahre bei 68 Prozent. Nur mehr die Halfte der 70- bis 74-jahri-
gen Frauen weist einen Ehepartner auf. In der Gruppe der uber 85-Jahrigen sinkt der
Anteil der verheirateten Frauen auf etwa 10 Prozent.

3 BMSGK 2000, S. 65
37 BMSGK 2000, S. 58
38 BMSGK 2000, S. 54
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Abbildung 20: Familienstand; 00
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2.5.2. Familiare Netzwerke

Die Familie spielt als soziales Netzwerk eine wesentliche Rolle. Der GroBteil der
alteren Menschen ist in ein familiares Umfeld eingebettet. Nur ein kleiner Teil der
uber 60-Jahrigen hat kein einziges nahes Familienmitglied (2 Prozent der Manner und
4 Prozent der Frauen). Uber 85 Prozent der uber 60-Jahrigen hat - lt. Mikrozensus
1998 mindestens ein lebendes Kind. Daran wird sich auch in den nachsten Jahren
wenig andern, da die Eltern der Baby-Boom-Generation ins Pensionsalter nachrucken.
Dementsprechend hoch ist auch der Anteil mit Enkelkindern (etwa ein Viertel).*’ Eine
Veranderung ist in etwa zwanzig Jahren zu erwarten, wenn die Baby-Boom-
Generantion selbst ins hohere Lebensalter vorruckt.

Osterreichweit haben mehr als die Halfte der dlteren Menschen mit Kindern taglich
Kontakt zu einem dieser Kinder. Dies geht auch auf den hohen Anteil derer zuruck,
die mit eigenen Kindern in einem Haus wohnen. Unter denen, die nicht mit einem
ihrer Kinder im selben Haus wohnen, haben nur 15 Prozent taglich Kontakt. Der Anteil
mit mindestens wochentlichem Kontakt liegt jedoch auch in dieser Gruppe bei Uber
60 Prozent. Der Anteil alterer Menschen, die nie Kontakt zu ihren Kindern haben,
liegt bei 2 Prozent. 20 Prozent haben nur seltener als einmal pro Woche Kontakt zu
einem ihrer Kinder. Der Anteil alterer Menschen mit taglichem Kontakt zu einem
ihrer Kinder sinkt zunachst mit zunehmendem Alter und erreicht in der Altersgruppe
der 75- bis 80-Jahrigen ein Minimum (48 Prozent). Im hoheren Alter steigt die Kon-
takthaufigkeit wieder an und erreicht bei den uber 85-Jahrigen den Hochstwert von
64 Prozent. Dieser U-formige Verlauf lasst sich dadurch erklaren, dass bei den
»jungen Alten® noch zu einem hoheren Anteil Kinder leben, die noch keinen eigenen
Haushalt gegriindet haben und diese sukzessive ausziehen. Im spateren Lebensab-
schnitt durfte fur die Besuchshaufigkeit starkeres Hilfe- und Sorgeverhalten der
Kinder infolge des nachlassenden Gesundheitszustandes eine Rolle spielen. Nicht aus-
zuschlieBen sind Kohorteneffekte, d.h. dass die alteren Seniorlnnen immer schon
dichtere familiare Netzwerke aufwiesen als die "jlingeren Alten".*

Abgesehen von Kontakten zu eigenen Kindern haben in Osterreich etwa 20 Prozent
der uber 60-Jahrigen haufig (mindestens einmal pro Woche) Besuch von sonstigen
Verwandten. 28 Prozent haben haufig Kontakt zu Freunden und Bekannten. Die
Besuchshaufigkeit von Freunden und Bekannten sinkt mit zunehmendem Alter
deutlich ab (von 30 Prozent bei den 60- bis 64-Jahrigen auf 24 Prozent bei den uber
80-Jahrigen).*

3% BMSGK 1999, S. 43
“ BMSGK 2000, S. 75
“1 BMSGK 2000, S. 82-84
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Seniorlnnen aus der unteren Bildungsschicht (Pflichtschulabschluss) weisen deutlich
haufigere Kontakte zu ihren Kindern als solche mit hoherem Bildungsabschluss. Dieser
Umstand kann dahingehend interpretiert werden, dass die Kinder hoher Bildungs-
schichten ebenfalls hohere berufliche Qualifikationen aufweisen, was zur Folge hat,
dass sie mobiler (Wohnsitz an anderem Ort) und beruflich starker gebunden sind und
daher weniger Zeit fur ihre Eltern aufbringen. Im Hinblick auf kunftige Entwicklungen
ist dieser Umstand von wesentlicher Bedeutung, da infolge des allgemeinen Anstiegs
des Bildungsniveaus eine Abnahme der familiaren Einbindung kommender Senior-
Innengenerationen zu erwarten ist.“

In Oberosterreich haben 97,3 Prozent der uber 60-Jahrigen, die in einem Privat-
haushalt leben, nahere Familienangehorige. Unter den 60- bis 65-Jahrigen haben 0,6
Prozent keine naheren Verwandten, unter den 65- bis 75-Jahrigen 2,6 Prozent und
unter den uber 75-Jahrigen weisen 4,5 Prozent keine naheren Verwandten auf. Etwa
90 Prozent haben mindestens ein eigenes Kind und etwa 80 Prozent haben Enkelkin-
der. 57 Prozent der alteren Oberosterreicherinnen leben mit einem naheren Fami-
lienmitglied unter einem Dach, 46 Prozent wohnen mit mindestens einem eigenen
Kind im selben Haus (31 Prozent mit einem Sohn und 17 Prozent mit einer Tochter).
Bei knapp einem Drittel der oberosterreichischen Seniorlnnen leben nahe Verwandte
zwar nicht im selben Haus, aber in der naheren Umgebung (Erreichbarkeit innerhalb
von hochstens 30 Minuten) .*

Abbildung 21: Erreichbarkeit von Kindern; 00
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Personen ab 60 Jahren. Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1998, Sonderauswertung Oberdster-
reich; (entnommen: Land Oberésterreich 2003b, S. 66). (Aufgrund von Rundungsungenauigkeiten nicht
exakt 100%)

“2 BMSGK 2000, S. 80
4 Land Oberdésterreich 2003a, S. 155
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Abbildung 22: Erreichbarkeit von Angehérigen (incl. Kinder); 00
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reich; (entnommen: Land Oberdsterreich 2003b, S. 66)
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2.5.3. Besuche und Kontakte

Ein GroBteil der oberosterreichischen Seniorinnen, die in Privathaushalten leben,
scheint gut in das nahere soziale Umfeld integriert zu sein und weist regelmaBige
Kontakte zu Freunden und Verwandten auf.

Fast 80 Prozent der uber 60-jahrigen Oberosterreicherlnnen erhalten regelmalig
Besuch von Verwandten oder Freunden (33 Prozent taglich, 24 Prozent mehrmals und
23 Prozent mindestens einmal pro Woche). Etwa ein Funftel erhalt nur unregelmaRig
(seltener als einmal pro Woche) Besuch. Ein Prozent der Seniorlnnen gibt an, dass sie
nie zu Hause besucht werden.*

Etwa ein Viertel der Uber 60-jahrigen Oberosterreicherinnen ist mehr oder weniger
regelmalig bei Verwandten oder Freunden zu Besuch (2 Prozent taglich, 9 Prozent
mehrmals wochentlich und 14 Prozent zumindest einmal pro Woche). Zwei Drittel
weisen nur unregelmaRig Besuchsaktivitaten auf und etwa ein Zehntel keine.*

Abbildung 23: Erhaltene und geleistete Besuche; 00
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Personen ab 60 Jahren. Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1998, Sonderauswertung Oberdster-
reich; (entnommen: Land Oberésterreich 2003b, S. 66). (Aufgrund von Rundungsungenauigkeiten nicht
exakt 100%)

Mit zunehmendem Alter ist eine Abnahme der Kontakthaufigkeiten festzustellen. Der
Anteil derer, die keine Besuche erhalten oder tatigen, ist unter den alteren
Seniorlnnen doppelt so hoch wie bei den 60- bis 65-Jahrigen.* Insbesondere ab dem

“ | and Oberdésterreich 2003a, S. 155
% Land Oberdésterreich 2003a, S. 155
“ | and Oberdosterreich 2003a, S. 156
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75. Lebensjahr nimmt die soziale Isolation stark zu. Zwischen Mannern und Frauen
zeigen sich hinsichtlich dieses Umstandes keine wesentlichen Unterschiede. Deutliche
Unterschiede zeigen sich hingegen zwischen unterschiedlichen Bildungsschichten.
Obwohl altere Menschen aus hoheren Bildungsschichen in geringerem AusmaB Kon-
takte zu eigenen Kindern aufweisen, sind sie in deutlich geringerem Ausmal von so-
zialer Isolation betroffen. Offensichtlich konnen Seniorlnnen mit hoherem Bildungs-
niveau die geringere familiare Einbindung durch hoheres Aktivitatsniveau im Bereich
von Freundschaftskontakten, Kontakten zu sonstigen Verwandten bzw. durch kultu-
relle- und sonstige AuBenkontakte kompensieren.? Zwischen sozialer Isolation und
einer schlechteren Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes lasst sich ein
deutlicher Zusammenhang feststellen. Hinter diesem Zusammenhang ist ein Auf-
schaukelungsprozess zu vermuten, da ein schlechterer Gesundheitszustand Aktivita-
ten und AuBenkontakte erschwert und die dadurch zunehmende soziale Isolation wie-
derum auf das subjektive Wohlbefinden zuriickwirkt.*

“ BMSGK 2000, S. 101-102
“ BMSGK 2000, S. 103
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2.5.4. Hilfeleistungen

Knapp die Halfte der uber 60-jahrigen Oberosterreicherlnnen nehmen Unterstit-
zungs- und Hilfeleistungen unterschiedlicher Intensitat in Anspruch - 22 Prozent tag-
lich, 14 Prozent regelmaRig (ein- oder mehrmals pro Woche) und 13 Prozent seltener.
Die Inanspruchnahme nimmt mit steigendem Alter zu, insbesondere in den Alters-
gruppen uber 75 Jahre. Der GroBteil dieser Hilfestellungen wird von Verwandten
erbracht. 81 Prozent der Seniorlnnen geben Hilfestellungen von Familienmitgliedern
an. 13 Prozent nehmen die Unterstiitzung von sozialen Diensten in Anspruch.®

Abbildung 24: Hdufigkeit von Hilfeleistungen; 00
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Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1998, Sonderauswertung Oberésterreich; (entnommen: Land
Oberdgsterreich 2003b, S. 67)

Die meisten Hilfeleistungen beziehen sich auf Unterstiitzung bei Haushaltstatigkeiten
(Einkaufen, Waschen/Bugeln, Aufraumen, Mahlzeiten). Diese Hilfestellungen nehmen
ein Viertel bis ein Funftel der Seniorlnnen in Privathaushalten, die Hilfeleistungen
erhalten, regelmalig in Anspruch. Ein deutlich geringerer Anteil beansprucht Hilfe
bei personlichen Verrichtungen (Ankleiden, Hilfe beim Essen und Trinken) mit 11 Pro-
zent und bei medizinischer Pflege und Versorgung (9 Prozent). Der Verwandtenkreis
spielt bei weitem die groBte Rolle fur geleistete Hilfsdienste: 81 Prozent der Senior-
Innen, die Unterstutzung in Anspruch nehmen, erhalten solche von Verwandten. 13
Prozent nutze soziale Dienste. *°

“ Land Oberdésterreich 2003a, S. 156
%0 | and Oberdosterreich 2003a, S. 156
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Abbildung 25: Art der Hilfeleistungen; 0O
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Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1998, Sonderauswertung Oberosterreich; (entnommen: Land
Oberosterreich 2003b, S. 67)

Ein Teil der Seniorinnen, die Hilfs- und Unterstutzungsangebote in Anspruch nehmen,
geben an, dass sie weitere Unterstitzungsleistungen benotigen wirden. Am haufigs-
ten werden Defizite bezuglich der Begleitung auBer Haus (Spaziergange, Besorgungen
etc.) gesehen (26 Prozent der Seniorlnnen, die Unterstlitzung erhalten). 20 Prozent
benotigen zusatzliche medizinische bzw. pflegerische Versorgung. Jeweils zwischen
10 und 15 Prozent nennen Hilfe bei Besorgungen/Erledigungen, und hausliche Tatig-
keiten wie Waschen/Bugeln bzw. Aufraumen. *

5" Land Oberdsterreich 2003a, S. 156
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Abbildung 26: Zusdtzlich benétigte Hilfeleistungen; 00
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2.6. Bildungsgrad

Von den derzeit Uber 60-Jahrigen weisen 74 Prozent der Frauen und 43 Prozent der
Manner als hochste Ausbildung Pflichtschulabschluss auf. Nur 10 Prozent der Manner
und 5 Prozent der Frauen dieser Altersgruppe weisen Maturaniveau auf. Die nach-
riuckenden Alterskohorten weisen ein hoheres Bildungsniveau auf, so dass sich der Bil-
dungsgrad der alteren Bevolkerung in den kommenden Jahrzehnten deutlich ver-
andern wird.

Abbildung 27: Bildungsgrad; 00
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2.7. Bevolkerung in Alten- und Pflegeheimen

2.7.1. Einleitung

In Oberosterreich lebten im Jahr 2006 1,4 Millionen Menschen, rund 15.000 davon
hatten wahrend eines Jahres in einem Alten- und Pflegeheim ihren Wohnsitz.

Es gab im Jahr 2006 105.634 Menschen in Oberosterreich, die 75 Jahre und alter wa-
ren. 9.634 Personen dieser Altersgruppe lebten zum 01.01.2006 in einem Alten- und
Pflegeheim.

Zum 31.12.2005 lebten in Oberosterreich 61.141 Menschen, die Pflegegeld bezogen.
Davon hatten 11.041 Menschen in einem Alten- und Pflegeheim ihren Haushalt.
(Stichtag 01.01.2006).*

Abhangig von der BezugsgroBe sind es demnach zwischen 1,07 Prozent der Gesamtbe-
volkerung und 6,56 Prozent der Bevolkerung 75+, deren Lebensmittelpunkt sich in
Oberosterreich rein ortlich in ein Alten- und Pflegeheim verlagert hat. Betrachtet
man nur die Bezieherlnnen von Pflegegeld, sind es 18 Prozent der Personen mit Pfle-
gegeldbezug, die ihren Wohnsitz in einem Alten- und Pflegeheim haben. Umgekehrt
betrachtet lebt der weitaus uberwiegende Teil der oberosterreichischen Bevolkerung
- unabhangig vom Alter und/oder einer Pflegebedurftigkeit - in Privathaushalten. Die
Relevanz nach der speziellen Betrachtung der statistisch als ,Anstaltsbevolkerung"
klassifizierten Bevolkerungsgruppe drangt sich aus inhaltlich/fachlicher Sicht daher
auf. Fachlich/inhaltlich betrachtet unterscheiden sich die alten Menschen in Pri-
vathaushalten nicht von jenen in Alten- und Pflegeheimen, was ihre Bedurfnisse an-
belangt. Menschen im Allgemeinen haben Bedurfnisse, die fur deren ,,gesunde® Le-
bensbewaltigung gedeckt sein mussen. Und trotz dieser grundsatzlich gleichen Vor-
aussetzungen in Bezug auf Bedurfnisbefriedigung stehen Bewohnerlnnen von Alten-
und Pflegeheimen oftmals speziell im Interesse der wissenschaftlichen Betrachtung.
Bevor aber diese Bevolkerungsgruppe im vorliegenden Kapitel naher beschrieben und
dargestellt wird, soll eingangs nochmals verstarkt betont werden, dass Menschen, die
aufgrund ihres fortgeschrittenen Alters mehr oder weniger starke Beeintrachtigungen
im Zuge der Alltagsbewaltigung erfahren (erleben), sowohl in Privathaushalten als
auch in gemeinschaftlich gefuhrten Haushalten in Alten- und Pflegeheimen gleiche
Voraussetzungen und Erfordernisse zur Lebensbewaltigung haben. Eine Beschreibung
Situation aller alteren Menschen sind den Kapiteln "Demographie” und "Lebens-
situation alterer Menschen” in diesem Bericht zu entnehmen. Lediglich rein rechtlich

52 Quellen: Abt. Statistik und Sozialabteilung des Amtes der 06. Landesregierung; Bericht des Arbeits-
kreises fiir Pflegevorsorge, Entwurf, BMSG
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besteht fur eine Unterscheidung in Bewohnerinnen und Bewohner von Alten- und
Pflegeheimen und jenen alten Menschen, die zuhause wohnen und mit oder ohne Un-
terstutzung von Angehorigen und mobilen Diensten betreut werden ein Grund zur Un-
terscheidung: namlich jener des Sozialhilfeanspruchs. Fur vorwiegend aus Alters-
grunden pflegebedurftige Personen besteht unter bestimmten Bedingungen - siehe
00. SHG 1998 § 17 Abs. 5 ein Rechtsanspruch auf stationare Hilfe, die bei nicht aus-
reichenden finanziellen Eigenmitteln durch die Sozialhilfe gedeckt ist. Personen, die
in ein Alten- und Pflegeheim Ubersiedeln, haben zuerst - das nach den jeweils gelten-
den landesgesetzlichen Bestimmungen - das Vermogen und Eigentum zur Deckung der
Lebenshaltungs- und Betreuungskosten einzubringen. Reicht dies zur Deckung des
finanziellen Aufwandes nicht aus, wird der Rest der Kosten aus Mitteln der Sozialhilfe
beglichen. In Oberosterreich ist dies bei drei Vierteln der Heimbewohnerinnen jeden-
falls zum Teil der Fall. Demgegenuber haben Personen, die in ihrem bisherigen Pri-
vathaushalt mobile Dienste in Anspruch nehmen, einen nach Einkommen gestaffelten
Betrag zuzuglich eines Pflegezuschlages (bei Bezug von Pflegegeld) zu entrichten. Das
Eigentum und Vermogen bleiben unangetastet, ein Rechtsanspruch auf diese Leis-
tungen besteht in Oberosterreich allerdings nicht.

Fur den inhaltlichen Zugang der Altenhilfepolitik in Oberosterreich stehen demnach
die Bedurfnisse der Menschen im Vordergrund, unabhangig von ihrem gewahlten Woh-
nort. Eine Person mit einem Pflegebedarf, der aufgrund der Pflegegesetze etwa der
Stufe 5 entspricht, hat spezielle Bedurfnisse, die zu beachten und deren Deckung
anzustreben ist - unabhangig davon, wo diese Person lebt. Dies ist eine der wichtigs-
ten Leitlinien der oberosterreichischen Altenhilfepolitik, die es auch kunftig noch
starker in den Vordergrund zu rucken gilt.

2.7.2. Ist-Situation und Situation im Zeitverlauf seit
1996/1998

Trotz oder gerade wegen der oben angeflihrten grundsatzlichen Leitlinien und gene-
rellen Bedurfnislagen alter und/oder pflegebedurftiger Menschen soll im Nachstehen-
den versucht werden, die Struktur der Bewohnerinnen in Alten- und Pflegeheimen
naher darzustellen.

Wie bereits einleitend erwahnt, ist es ein relativ gesehen geringer Anteil der Bevol-
kerung, der in einem Alten- und Pflegeheim lebt. Dennoch ist diese Bevolkerungs-
gruppe immer wieder von besonderer statistischer Bedeutung und wird, wenn es um
den Umgang der Gesellschaft mit ihren alt gewordenen Menschen geht, immer beson-
ders in den Mittelpunkt des Interesses geruckt. Die Grunde dafur sind vielfaltig und
haben nicht immer nur etwas mit der inhaltlichen Weiterentwicklung der Altenhilfe
zu tun, sondern zum Teil auch mit der Konfrontation mit dem Altwerden und dem
Tod. Das "Heim" wird in der offentlichen Darstellung und der veroffentlichten Mei-
nung oftmals gleichgesetzt mit einem "Abgeschoben sein”. Dementsprechend wahrge-
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nommen werden oftmals dann die Personen, die dort leben und arbeiten. In Ober-
osterreich sind das ubers Jahr 2005 gesehen in Summe immerhin rund 15.000 Bewoh-
nerlnnen und in etwa 8.000 Mitarbeiterlnnen. Dazu zu zahlen sind noch die Familien
dieser dort lebenden und arbeitenden Personen.

Aber wie sieht die statistisch als "Anstaltsbevolkerung” bezeichnete Personengruppe
denn nun aus, wie lasst sie sich durch Zahlen beschreiben?

Faktum ist, dass sich die Struktur der Heimbewohnerlnnen in den vergangenen Jahren
nicht zuletzt aufgrund sich verandernder Rahmenbedingungen gewandelt hat. Eine
Umstellung der Entlasspraxis in den Krankenhausern aufgrund geanderter Finanzie-
rung, einer stark verbesserten Wohnsituation und die verstarkte Umsetzung der Stra-
tegie "mobil vor stationar” haben unter anderem dazu gefuhrt, dass Alten- und Pfle-
geheime immer mehr von Personen mit erhohtem Pflegebedarf genutzt werden.
Stellt man etwa in einem Vergleich die Jahre 1996 und 2006 gegenuber, so zeigt sich
folgendes Bild:

Tabelle 1: Pflegegeld - Anstaltsbevolkerung

Pflegegeldstufe kein 1 2 3 4 5 6 7 Summe
PG

01.01.1996 absolut | 1.763 | 659 | 3.249 | 2.094 | 1.191 | 1.242 | 226 173 10.597

01.01.1996 relativ 16,64 | 6,22 | 30,66 | 19,76 | 11,24 | 11,72 | 2,13 | 1,63 100,00

01.01.2006 absolut 244 486 | 1.911 | 2.027 | 2.778 | 2.533 | 702 604 11.285

01.01.2006 relativ 2,16 | 4,31 | 16,93 | 17,96 | 24,62 | 22,45 | 6,22 | 5,35 100,00

Bewohnerinnenstruktur nach Pflegegeldstufen - Vergleich 01.01.1996 und 01.01.2006;
Quelle: Sozialabteilung, Amt der O6. Landesregierung

Anhand dieser Daten wird deutlich, wie sich das Verhaltnis der Bewohnerlnnen in den
einzelnen Pflegegeldstufen innerhalb dieser elf Vergleichsjahre verandert hat. Wah-
rend 1996 der Anteil der Personen ohne Pflegegeld noch bei Uber 16 Prozent lag, ist
er bis zum 01.01. vergangenen Jahres bereits auf 2 Prozent gesunken. Demgegenuber
sind die Anteile jener Personen mit hoheren Pflegegeldstufen in diesem Vergleichs-
zeitraum stark gestiegen - betrug beispielsweise der Anteil der Personen mit Pflege-
geld der Stufe 4 1996 noch etwas uber 11 Prozent, so bezog zum 1. Janner 2006
bereits ein knappes Viertel der Personen Bewohnerlnnen Pflegegeld dieser Kategorie.

Keinen Pflegegeldbezug zu haben, sagt jedoch in etlichen "Fallen” nur wenig oder
auch nichts uber den tatsachlichen Pflegebedarf aus. Vielfach ubersiedeln Menschen
z.B. nach einem Schlaganfall oder einer anderen plotzlichen Erkrankung direkt vom
Krankenhaus in das Alten- und Pflegeheim. Da diese neu eingezogenen Heimbewoh-
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nerlnnen vorher gesund und selbststandig waren, verfugen sie noch uber kein Pflege-
geld, benotigen jedoch aufgrund ihres Krankheitsbildes ein hohes AusmaB an Betreu-
ung und Pflege. In diesen Fallen mussen die Heime aus einnahmenseitiger Sicht
gleichsam im ,Voraus® - bis zur entsprechenden Zuerkennung einer Pflegestufe - die
erforderlichen Pflegeleistungen erbringen.

Eine andere Kennzahl, die diese Entwicklung deutlich zum Ausdruck bringt, ist die
Kennzahl Uber das Verhaltnis der Heimbewohnerinnen je Pflegepersonaleinheit - kurz
"HB je PPE". In der Alten- und Pflegeheimverordnung ist geregelt, wie viel Pflege-
personal abhangig von der Pflegegeldverteilung der Heimbewohnerinnen vorgehalten
werden muss. Je hoher die Pflegebedurftigkeit der Heimbewohnerlnnen - ausgedruckt
durch die Pflegestufenverteilung - ist, desto mehr Pflegepersonal muss vorgehalten
werden. Diese Kennzahl, die dieses Verhaltnis zum Ausdruck bringt, lag 1996 bei 4,33
und 2006 bei 2,78. Rechnerisch ausgedruckt bedeutet dies, dass 1996 ein
Vollzeitaquivalent in der Pflege 4,33 Bewohnerinnen und Bewohner zu betreuen
hatte, wahrend dieses Verhaltnis bis zum Jahr 2006 auf 2,78 gesunken ist.

Betrachtet man die Entwicklung der Altersverteilung der Bewohnerlnnen in Ober-
osterreichs Heimen, stehen Zahlen ab dem 01.01.1998 zur Verfugung, die in der
nachstehenden Tabelle den Zahlen vom 01.01.2006 gegenubergestellt werden.

Tabelle 2: Altersstruktur der Heimbewohnerinnen

-75 75 - 80 81-85 85 + Summe
01.01.1998 absolut 2.057 1.803 2.738 4.067 10.665
01.01.1998 relativ 19,29 16,91 25,67 38,13 100,00
01.01.2006 absolut 1.651 1.727 3.280 4.627 11.285
01.01.2006 relativ 14,63 15,30 29,07 41,00 100,00

Bewohnerinnenstruktur nach Alter - Vergleich 01.01.1998 und 01.01.2006;
Quelle: Sozialabteilung, Amt der O6. Landesregierung

Auch hier wird deutlich, dass sich die Verteilung zu den hoheren Altersgruppen hin
verschiebt, was neben den zuvor genannten Aspekten aber auch mit der allgemeinen
demografischen Entwicklung zu begrunden ist. Das Durchschnittsalter der Heimbe-
wohnerlnnen betrug 1998 80 Jahre und 2006 bereits 83 Jahre. Das Durchschnittsalter
beim Heimeinzug betrug 2006 81,4 Jahre.

Ein weiteres demografisches Merkmal ist ganz deutlich zu erkennen: die Altenheime
sind fest in weiblicher Hand, sowohl was das Pflegepersonal, aber auch was die
Bewohnenden betrifft. 78 Prozent der Personen, die in einem oberosterreichischen
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Alten- und Pflegeheim leben, sind weiblich. Das liegt doch um einiges Uber den
Zahlen der Vergleichsgruppe in der Allgemeinbevolkerung. Denn von den etwas mehr
als 100.000 Menschen in Oberosterreich, die 75 Jahre und alter sind, sind rund zwei
Drittel Frauen. Der Frauenanteil unter den Bewohnerlnnen eines Alten- und
Pflegeheimes liegt aber bei 78 Prozent. Das bedeutet, dass es fur eine altere Frau
wahrscheinlicher ist, in ein Alten- und Pflegeheim zu ubersiedeln als fur einen
gleichaltrigen Mann. Begrinden lasst sich dies vor allem durch die hohere Lebenser-
wartung der Frauen, die oftmals ihre pflegebedurftig gewordenen Manner noch
zuhause betreuen bevor sie selbst dann (mangels hauslicher Betreuung durch den
bereits verstorbenen Ehepartner) in ein Alten- und Pflegeheim ubersiedeln.

Bewohnerlnnen in Alten- und Pflegeheimen werden auch krank. Zum uberwiegenden
Teil kann diesen Erkrankungen im Rahmen der hausarztlichen und pflegerischen Be-
treuung begegnet werden. Dennoch mussen Personen, die ihren Wohnsitz in einem
Alten- und Pflegeheim haben, auch ins Krankenhaus. 2006 bedeutete dies, dass 2,9
Prozent der "Bewohntage” in einem Krankenhaus verbracht wurden, in Summe ausge-
druckt sind es somit 120.817 Krankenhaustage.

Mit dem Anstieg des Eintrittsalters und der Zunahme der Pflegebedurftigkeit hat sich
die Aufenthaltsdauer der Heimbewohnerlnnen verandert: Zwar gibt es immer noch
Bewohnerlnnen, die seit zehn oder manchmal sogar 20 Jahren im Heim leben, immer
starker ist allerdings die Tendenz zu beobachten, dass Menschen kurze Zeit nach
ihrem Einzug ins Heim versterben. Fur das Jahr 2005 ergeben sich folgende Zahlen (in
Bezug auf alle im Jahr 2005 Verstorbenen):

e 290 Personen, das sind 9,2 Prozent (2002: 7,9 Prozent), verstarben innerhalb
der ersten vier Wochen im Heim;

e 311 Personen, das sind 9,9 Prozent (2002: 9,8 Prozent), lebten zwischen 2 und
3 Monaten im Heim;

e 274 Personen, das sind 8,7 Prozent (2002: 8,5 Prozent), verbrachten zwischen
4 und 6 Monaten im Heim;

e hingegen lebten 661 der im Jahr 2005 Verstorbenen, das sind 21,1 Prozent,
mehr als 5 Jahre im Heim (2002: 23,8 Prozent).

Mehr als ein Drittel, namlich 37,6 Prozent der Verstorbenen, haben nicht einmal ein
Jahr im Heim gelebt, knapp 20 Prozent sind bereits in den ersten 3 Monaten nach
ihrer Ubersiedlung verstorben.

Im Drei-Jahres-Vergleich zeigen sich keine gravierenden Unterschiede, es ist lediglich
eine geringfugige Erhohung von 0,7 Prozent bei den Todesfallen innerhalb des ersten
Aufenthaltsmonats und eine Erhohung der Sterberate bei Personen, die zwischen 1
und 5 Jahren im Heim gelebt haben, um 2 Prozent festzustellen.
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In Summe sind in Oberosterreichs Alten- und Pflegeheimen im Jahr 2005 3.136
Personen verstorben, 1.113 davon im Krankenhaus. Zwei Drittel der Bewohnerinnen
konnen demnach im Alten- und Pflegeheim versterben.

Personen, die in ein oberosterreichisches Alten- und Pflegeheim Ubersiedeln, weisen
demnach einige gemeinsame Merkmale auf:

¢ Sie sind in der Uberwiegenden Anzahl weiblich.

e Sie haben bereits ein relativ hohes Alter.

¢ Sie weisen bereits einen relativ hohe Betreuungs- und Pflegebedarf auf.
¢ Sie waren so lange wie moglich zuhause.

e Sie sind wahrend ihrer Zeit im Alten- und Pflegeheim im Schnitt 8 Tage pro
Jahr im Krankenhaus.

2.7.3. Ausblick

Ob und in welcher Hinsicht sich die Struktur der Bewohnerlnnen oberosterreichischer
Alten- und Pflegeheime in den kommenden Jahren verandern wird, hangt stark von
den Umfeldentwicklungen ab. So werden aktuelle Entwicklungen und Regelungen auf
Bundesebene hinsichtlich einer legalen Form der 24-Stunden-Betreuung beispiels-
weise die Situation der Alten- und Pflegeheime im "policy-mix" der Altenhilfe zusatz-
lich verandern. Ebenso ist noch offen, welche Veranderungen im Gesundheits- und
speziell im Krankenhausbereich Auswirkungen auf die stationare Altenarbeit haben
werden, inwieweit beispielsweise akutgeriatrische Abteilungen oder eine ,zweite
Versorgungsstufe® bzw. der Ausbau (geronto)psychiatrischer Krankenhausabteilungen
Veranderungen in der stationaren Altenarbeit nach sich ziehen werden. Aber auch
noch offen ist die Frage nach ,inneren® Veranderungen der stationaren Altenhilfe -
ob und inwieweit es zu weiteren Ausdifferenzierungen der Angebotspalette kommen
wird, beispielsweise ob sich spezialisierte Einrichtungen flr spezielle Bewohnerlnnen-
gruppen etablieren konnen.

Dennoch werden institutionelle stationare Formen der Betreuung und Pflege - also
eine Form des gemeinschaftlichen Wohnens bei Betreuungs- und Pflegebedarf - auch
weiterhin ihre Gultigkeit haben. Verandern werden sich evt. die organisatorischen
Rahmenbedingungen sowie die innere inhaltliche Ausgestaltung.

Dementsprechend verandern wird sich allerdings die Bewohnerinnenstruktur. Die Per-
sonengruppen, die in einigen Jahren in den verschiedenen Formen gemeinschaft-
lichen Wohnens ihren Lebensabend verbringen, werden dann nicht mehr ganz so
einfach statistisch zu beschreiben sein, was jedenfalls hoffen lasst, dass nicht mehr
von der , Anstaltsbevolkerung® die Rede ist.

In quantitativer Hinsicht festzuhalten ist, dass zwischen 1996 und 2006 sowohl die
Grundgesamtheit der Bevolkerung, die 75 Jahre und alter ist, als auch die Zahl der
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Alten- und Pflegeheimplatze zahlenmalig gestiegen sind. Allerdings ist der Anstieg
der uber 75-jahrigen Bevolkerung weitaus groBer als der der Heimplatze. 1996 waren
in Oberosterreich 81.747 Personen 75 Jahre und alter. 2006 ist diese Zahl bereits um
29 Prozent auf 105.634 Personen angewachsen. Dem standen 1996 10.852 Heimplatze
gegenuber, die bis 2006 auf 11.535 um 6,3 Prozent zunahmen. Anders ausgedruckt
bedeutet dies, dass 1996 fur 1.000 Einwohner, die 75 und alter waren, rechnerisch
132,75 Heimplatze zur Verfiigung standen, 2006 "nur" mehr 109,2, sicherlich eine
Auswirkung der Umsetzung der Strategie "mobil vor stationar”. Nicht zuletzt dadurch
hat sich der Druck auf die Heime erhoht, Personen erst in fortgeschrittenerem Alter
und mit hoherem Betreuungs- und Pflegebedarf aufzunehmen. Diese Entwicklung wird
in ihrer grundsatzlichen Tendenz sicherlich fortgefuhrt werden, inwieweit allerdings
bereits oben angesprochene Veranderungen in der Krankenhausstruktur auch
Veranderungen in der Struktur von Bewohnerlnnen von Alten- und Pflegeheimen nach
sich ziehen werden, werden die weiteren Entwicklungen zeigen.
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2.8. Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

2.8.1. Gesundheitsvorsorge

2.8.1.1.Vorsorgeuntersuchung

2005 waren 18 Prozent der 60- bis 75-jahrigen Manner und 17 Prozent der Frauen bei
einer Vorsorgeuntersuchung. Der Anteil ist in dieser Altersgruppe seit 2002 leicht
angestiegen (2 Prozentpunkte). Deutlich geringer ist der Anteil der Seniorlnnen uber
75 Jahren, die eine Vorsorgeuntersuchung in Anspruch nehmen (Manner 9 Prozent,
Frauen 7 Prozent).

Abbildung 28: Anteil der Bevolkerung mit Vorsorgeuntersuchung 2002-2005
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Quelle: 0OGKK - FOKO; nur Versicherte der OOGKK, eigene Berechnungen

2.8.1.2.Impfschutz

Bei der Mikrozensuserhebung 1999 gaben ca. 10 Prozent der Oberosterreicherinnen
an, gegen Grippe geimpft zu sein. Unter den Seniorlnnen war der Anteil, mit 22 bis 23
Prozent deutlich hoher. Der Anteil nimmt mit steigendem Alter zu.

Mittlerweile diirfte die Durchimpfungsrate deutlich hoher ausfallen. Osterreichweit
schatzt man, dass 17 Prozent der uber 15-Jahrigen geimpft Sind. Bei den alteren
Menschen liber 60 Jahren schatzt man den Anteil auf etwa zwei Drittel.>

3 BMGFJ 2007

47



Abbildung 29: Impfschutz gegen Grippe
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Altere Menschen weisen im Vergleich zur Gesamtbevolkerung in geringerem AusmaB
einen aufrechten Impfschutz gegen Tetanus auf. Laut Mikrozensuserhebung 1999
gaben rund 50 Prozent der Manner und 60 Prozent der Frauen uber 60 Jahren an,
uber einen aufrechten Impfschutz zu verfugen (Gesamtbevolkerung ab 15 Jahren:
Manner 76 Prozent, Frauen 69 Prozent). Der Anteil nimmt mit zunehmendem Alter

ab.

Abbildung 30: Impfschutz gegen Wundstarrkrampf (Tetanus)

80% -
70% -
60% -
50%
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

62%

55%

60-75 J.

51%

43%

| B Ménnlich £ Weiblich

76%

69%

60%

51%

75+ J.

T 1

Gesamt iiber 60 J. 00 Gesamt

Bevélkerung in OO. Privathaushalten. Quelle

nungen

48

: Statistik Austria: Mikrozensus 1999/3, eigene Berech-



Zwischen 1999 und 2006 wurden osterreichweit 535 FSME-Falle registriert (davon in
Oberosterreich 121 Falle). 40 Prozent der Betroffenen waren uber 60 Jahre alt.

Abbildung 31: FSME-Fille in Osterreich 1999-2006
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Quelle: (ARGE Gesundheitsvorsorge 2005)

Bei der Mikrozensuserhebung 1999 gaben knapp 70 Prozent der befragten Oberoster-
reicherlnnen uber 15 Jahren an, dass sie uber einen aufrechten Impfschutz gegen
FSME verfugen. Mittlerweile durfte der Anteil deutlich hoher sein. Die Durchim-
pfungsrate wird osterreichweit auf 88 Prozent geschatzt (ARGE Gesundheitsvorsorge
2005). In den alteren Bevolkerungsgruppen sinkt der Anteil mit aufrechtem
Impfschutz ab, insbesondere bei den uber 75-Jahrigen, wo nur 55 Prozent der Manner
und 43 Prozent der Frauen einen aufrechten Impfschutz aufweisen.

Abbildung 32: Impfschutz gegen FSME
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Der Anteil der alteren Menschen, die einen aufrechten Impfschutz gegen Polio auf-
weisen, ist deutlich geringer, als in der Gesamtbevolkerung. 1999 gaben etwa ein
Drittel der uber 60-Jahrigen einen aufrechten Impfschutz gegen Kinderlahmung an (in
der Gesamtbevolkerung uber 60 Prozent).

Abbildung 33: Impfschutz gegen Kinderldhmung (Polio)
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2.8.2. Gesundheitsverhalten

Mehr als die Halfte der Uber 60-jahrigen Oberosterreicherinnen geben an, auf eine
gesundheitsbewusste Ernahrung zu achten (Frauen etwas haufiger als Manner). 35
Prozent der Frauen und 43 Prozent der Manner nennen korperliche Aktivitaten als
Mittel um gesund zu bleiben. Nur in sehr geringem AusmaB werden psychische
Aktivitaten (z.B. autogenes Training) genannt (2 bis 3 Prozent). Kaum werden offent-
liche und private Angebote (z.B. Beratungsangebote, Selbsthilfegruppen etc.) ge-
nannt (1 Prozent).

Uber 30 Prozent der Seniorlnnen geben an, keine gezielten Aktivitaten zur Erhaltung
der Gesundheit zu betreiben.
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Abbildung 34: Gesundheitsverhalten
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Bevaélkerung lber 60 Jahre in OO Privathaushalten. Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1999/ 3,
eigene Berechnungen

Korperliche Aktivitaten gehen - insbesondere bei Frauen - mit zunehmendem Alter
zurlck. Wahrend noch 46 Prozent der 55- bis 64-Jahrigen angeben, sich zur Erhaltung
der Gesundheit korperlich zu betatigen, trifft dies nur mehr auf 26 Prozent der uber
75-jahrigen Frauen und auf 37 bis 41 Prozent der Manner uber 75 zu.

Anzumerken ist, dass nicht nur sportliche Aktivitaten bzw. Aktivitaten, die explizit
zur Erhaltung der Gesundheit unternommen werden, sich positiv auswirken. Auch
Alltagsbewegung bzw. alltagliche Tatigkeiten, die mit Bewegung verbunden sind,
wirken sich positiv auf die Gesundheit und die Lebenserwartung aus (z.B. Hausarbeit,
das Zurlicklegen von Wegen zu FuB; aber auch ehrenamtliche Tatigkeiten sind oft mit
Bewegung verbunden).**

4 Manini et al. 2006
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Abbildung 35: Gesundheitsverhalten - korperliche Aktivitdten (Sport, Bewegung)
nach Alter
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Bevélkerung iiber 60 Jahre in OO Privathaushalten;
Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1999/3, eigene Berechnungen

62 Prozent der 55- bis 64-jahrigen Frauen geben an, auf ihre Ernahrung zu achten.
Mit zunehmendem Alter sinkt der Anteil etwas ab (50 Prozent in der Altersgruppe der
75- bis 84-Jahrigen). Bei den uber 85-Jahrigen nimmt der Anteil wieder etwas zu (57
Prozent).

Bei den Mannern schwankt der Anteil zwischen 50 und 55 Prozent.
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Abbildung 36: Gesundheitsverhalten - gesundheitsbewusste Erndhrung nach Alter
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Der Anteil der Seniorinnen, die keine gezielten Aktivitaten zur Erhaltung der Gesund-
heit angeben, ist bei den jungeren (55 bis 64 Jahre) am geringsten (23 Prozent der
Frauen und 27 Prozent der Manner). Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil bei
beiden Geschlechtern auf 37 Prozent bei den 75- bis 84-Jahrigen und nimmt bei den
uber 85-Jahrigen wieder etwas ab (28 Prozent der Manner und 31 Prozent der
Frauen).
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Abbildung 37: Gesundheitsverhalten - keine gezielten Aktivitdten nach Alter
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Das Gesundheitsverhalten ist stark von der sozialen Schicht gepragt. Mit zunehmen-
dem Bildungsgrad nehmen die Aktivitaten zur Erhaltung der Gesundheit deutlich zu.
In der hoheren Bildungsschicht (Matura und hoher) geben 67 Prozent der Frauen und
74 Prozent der Manner an, auf gesunde Ernahrung zu achten. Unter den Seniorinnen
mit Pflichtschulabschluss sind dies nur 47 Prozent der Manner und 53 Prozent der

Frauen.

63 Prozent der Manner und 57 Prozent der Frauen mit Maturaniveau nennen korper-
liche Aktivitaten zur Erhaltung der Gesundheit, aber nur 33 Prozent der Manner und
29 Prozent der Frauen mit Pflichtschulabschluss.

Umgekehrt geben 38 Prozent der Manner und 34 Prozent der Frauen aus der unteren
Bildungsschicht an, dass sie keine gezielten Aktivitaten zur Gesundheitserhaltung
betreiben, in der Gruppe der Seniorlnnen mit Maturaniveau sind dies nur 19 Prozent

der Manner und 16 Prozent der Frauen.
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Abbildung 38: Gesundheitsverhalten - gesundheitsbewusste Erndhrung nach Bil-
dungsgrad
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Abbildung 39: Gesundheitsverhalten - korperliche Aktivitdten (Sport, Bewegung)
nach Bildungsgrad
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Abbildung 40: Gesundheitsverhalten - keine gezielten Aktivitdten nach Bil-
dungsgrad
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3. Gesundheit und Krankheit im Alter

3.1. WHO Gesundheitsziel

Im Rahmenkonzept "Gesundheit21" der WHO fur die Region Europa ist folgende Ziel-
setzung festgehalten:

,Bis zum Jahr 2020 sollte Menschen im Alter von uber 65 Jahren die Moglichkeit gebo-
ten werden, ihr Gesundheitspotenzial voll auszuschopfen und eine aktive Rolle in der
Gesellschaft zu spielen.

Das Ziel bezieht sich nicht nur auf eine langere Lebenserwartung, sondern auch auf
die Moglichkeit, im Alter ein unabhangiges Leben in Wirde zu fiihren und am Gesell-
schaftsleben teilzuhaben.

Als wesentliche Teilziele werden folgende angegeben:

e Die Lebenserwartung von Menschen im Alter von 65 Jahren - mit und ohne
Behinderung sollte mindestens um 20 Prozent steigen. >

e Der Anteil der Menschen, die im Alter von 80 Jahren in einem hauslichen Um-
feld leben und so gesund sind, dass sie ihre Unabhangigkeit, ihre Selbstachtung
und ihren Platz in der Gesellschaft bewahren konnen, sollte um 50 Prozent
steigen. "’

3.2. Alterungsprozess und Gesundheit

Vielfach werden zu sehr die Einschrankungen, die das Alter mit sich bringen kann,
betont. Dabei wird haufig ubersehen, dass es eine Vielzahl an Moglichkeiten fur eine
erfullte und befriedigende Lebensgestaltung im Alter gibt. Was im konkreten Fall als
erfulltes Leben angesehen werden kann, muss der subjektiven Bewertung der Betrof-
fenen uUberlassen werden. Wesentlich ist es daher, dass - ausgehend von der jewei-

% WHO 1999, S. 43
% WHO 1999a, S. 43
7 WHO 1999, S. 43
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ligen Lebenssituation, den spezifischen Interessen und Fahigkeiten - den Betroffenen
Gestaltungsspielraume eroffnet werden.>®

Alter ist keine Krankheit, sondern ein naturlicher Prozess der physiologischen Veran-
derung. Auch wenn gehauft gesundheitliche Belastungen (z.B. Demenz, Depressionen,
Krebs, Herz-Kreislauferkrankungen, Inkontinenz etc.) auftreten, bedeutet dies nicht,
dass alle alteren Menschen davon betroffen sein mussen. Altern in Gesundheit ist
moglich. Viele altere Menschen sind auch noch im hohen Alter aktiv und fluihren ein
unabhangiges Leben. Viele Einschrankungen, die das Alter mit sich bringt, konnen
durch geeignete Unterstutzung, durch technische Hilfen oder durch Training kompen-
siert werden (z.B. Seh- und Horhilfen etc.).”

Altern kann als Veranderungsprozess auf biologisch/physiologischer, auf psychologi-
scher und auf sozialer Ebene angesehen werden. Auch wenn fir statistische Zwecke
haufig bestimmte Altersgrenzen (z.B. ab 60 Jahren) angenommen werden, kann nicht
davon abgesehen werden, dass Altern ein lebenslanger Prozess ist.®

Auf biologischer Ebene lasst sich der Alterungsprozess folgendermaBen beschreiben:
Die Leistungsfahigkeit der Organe (Herz, Muskeln, Lunge etc.) nimmt im Kindes- und
Jugendlichenalter stetig zu und erreicht im jungen Erwachsenenalter seinen Hohe-
punkt und nimmt danach zusehends ab. Die Starke und Schnelligkeit dieses Leistungs-
ruckganges hangt jedoch wesentlich von Faktoren der Lebensweise ab. Beispielsweise
kann Rauchen die Funktionsfahigkeit des Herzens bzw. der Lunge deutlich verringern,
so dass die funktionale Leistungsfahigkeit geringer ist, als man in einem bestimmten
Alter erwarten wiirde. Ahnlich kann schlechte Ernahrung in der Kindheit bereits im
Erwachsenenalter zu Osteoporose fuhren, was einer Beschleunigung des Leistungsab-
baus gleichkommt. Auch soziookonomische Rahmenbedingungen (Armut, Umwelt,
Arbeitsbedingungen etc.) spielen in diesem Zusammenhang eine Rolle. Umgekehrt
kann eine gesunde Lebensweise den sukzessiven Verlust an korperlicher Leistungs-
fahigkeit verlangsamen. So gesehen kann Alterung als das Ergebnis eines lebenslangen
Prozesses betrachtet werden, der durch individuelle Handlungen, strukturelle
Faktoren und Lebensbedingungen bestimmt wird. Nicht alle, aber einige dieser Fakto-
ren konnen auf individueller bzw. sozialstruktureller Ebene beeinflusst werden.*’

Wird eine bestimmte Grenze der Leistungsfahigkeit unterschritten, so wird diese als
Einschrankung oder Behinderung wahrgenommen. Der Zeitpunkt, ab dem der korper-
liche Leistungsabbau zu einer Einschrankung bzw. Behinderung wird, hangt nicht nur
von der individuellen Entwicklung ab, sondern auch von der kulturellen, sozialen und

8 WHO 1999a, S. 41
% WHO 1999a, S. 41
€ WHO 1999, S. 4
" WHO 1999, S. 4
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physischen Umwelt. In einem gunstig gestalteten Lebensumfeld konnen Menschen mit
bestimmten gesundheitlichen Problemen weitgehend uneingeschrankt leben, wah-
rend dieselben Probleme in einem weniger gunstigen Umfeld eine massive Einschran-
kung der Lebensfiihrung und Lebensqualitat bedeuten konnen.®

Abbildung 41: A life-course perspective for maintenance of the highest possible
level of functional capacity
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Quelle: WHO (WHO 1999, S. 4)

2 WHO 1999, S. 4
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Fur verschiedene Lebensabschnitte ergeben sich im Hinblick auf ein gesundes Altern
unterschiedliche Interventionsmoglichkeiten:

¢ In der Kindheit und Jugend sollten Interventionen darauf abzielen, ein mog-
lichst hohes Niveau an funktionaler Leistungsfahigkeit zu entwickeln (Kompe-
tenzen, korperliche Fitness etc.).

e Im Erwachsenenalter sollte angestrebt werden, den Abbau an funktionaler
Leistungsfahigkeit zu verlangsamen. Ahnliches gilt fiir dltere Menschen, die
noch keine funktionellen Einschrankungen aufweisen.

e Fur altere Menschen mit irreversiblen gesundheitlichen Einschrankungen oder
Behinderungen sollten MaBnahmen ergriffen werden, die auf eine Erhohung
der Lebensqualitat abzielen.®

Von wesentlicher Bedeutung ist auch das physische Umfeld, in dem altere Menschen
leben. Ungunstige Wohnverhaltnisse, Barrieren, erschwerter Zugang zu (offentlichen)
Verkehrsmitteln etc. sind oft bedeutsame Hindernisse im eigenstandigen Lebensvoll-
zug alterer Menschen und konnen auch wesentliche Beschrankungen der Teilnahme
am Gemeinschaftsleben mit sich bringen. Wichtig ist auch sinnvolle Organisation und
Zuganglichkeit kommunaler Dienstleistungen.®

3.3. Gesundheitliche Belastungen

Infolge der Zunahme der Lebenserwartung hat sich der Lebensabschnitt "Alter" nicht
nur verlangert, sondern auch ausdifferenziert. Heute spricht man von "jungem Alter",
"hohem Alter” und "hochstem Alter”. Das "junge Alter" verlauft fur die Meisten noch
weitgehend beschwerdefrei. Im hoheren Alter nehmen Morbiditat und gesundheit-
liche Einschrankungen zu und erreichen bei den Altesten die groBte Verbreitung.
Auch in der Gruppe der Altesten findet sich ein Anteil mit relativ robuster Gesund-
heit, welcher vermutlich kiinftig noch zunehmen duirfte. Grundsatzlich durfte jedoch
auch in der Zukunft die Gruppe der Hochbetagten in hohem AusmaB von gesundheit-
lichen Belastungen und Einschrankungen betroffen sein.®

6 WHO 1999, S. 4
¢ WHO 1999a, S. 42
¢ Schwartz 2003, S. 676
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Wesentliche gesundheitliche Belastungen fur altere Menschen sind:

e Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates,

e Verletzungen durch Sturze,

e Demenzerkrankungen,

e psychische Erkrankungen (Depression),

e Schlaganfall und dessen Folgen,

e Erkrankungen der Sinnesorgane und sonstige Behinderungen,
¢ Inkontinenz,

e Hautprobleme (haufig als Folgeerscheinung schlechter Pflegequalitat).

Diabetes stellt eine wesentliche Ursache fur gesundheitliche Einschrankungen dar, da
die Erkrankung das Risiko fur eine Vielzahl an Folgeschadigungen mit sich bringt
(Augenkomplikationen, Nierenschadigung, diabetisches FuBsyndrom etc.). Daruber
hinaus stellt Diabetes einen Risikofaktor fur Herz-Kreislauferkrankungen dar, was zu
einer 2- bis 4-fach erhohten kardiovaskularen Mortalitat fiihrt.*

Ungeklart ist bisher, ob die Verlangerung der Lebenserwartung auch mit mehr gesun-
den ("compression of morbidity") oder mehr kranken Lebensjahren einhergeht
("expansion of morbidity”). Der erstere Ansatz geht davon aus, dass kunftig, durch
bessere medizinische Versorgung und bessere Lebensbedingungen, Beschwerden bis
ins hohe Alter vermindert werden konnen und wesentliche gesundheitliche Probleme
erst in einer relativ kurzen Phase vor dem Tod auftauchen. Die pessimistischere
Hypothese nimmt an, dass vor allem die jungeren Seniorinnen von besserer Ver-
sorgung und gunstigeren Rahmenbedingungen profitieren, und sich mit zunehmender
Lebenserwartung die Phase mit starken gesundheitlichen Problemen und Einschran-
kungen ausdehnt (z.B. auch, weil zwar die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Krank-
heitsfallen zunimmt, nicht jedoch die Pravalenz der Krankheiten an sich).®® In Oster-
reich ist seit den 80er-Jahren eine Tendenz zur Morbiditatskompression zu beobach-
ten.®

Fur die Versorgung und Behandlung alterer Menschen sind die nachfolgenden spezifi-
schen Charakteristiken von wesentlicher Bedeutung:

e Multimorbiditat: Mit steigendem Alter leidet ein zunehmender Anteil an einer
Vielzahl an gleichzeitig auftretenden Erkrankungen. Das dynamische Zusam-
menspiel verschiedener Erkrankung und Symptome und die Wechselwirkung

¢ Schwartz 2003, S. 677

7 Schwartz 2003, S. 580
8 Schwartz 2003, S. 676

¢ Doblhammer/Kytir 2001
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verschiedener Therapien und Behandlungen konnen zu ernsthaften Problemen
fuhren.

Komplexitat der gesundheitlichen Probleme: In hohen Alter sind gesundheit-
liche Probleme meist nicht auf korperliche Beschwerden beschrankt sondern
oft mit psychischen, funktionellen und sozialen Aspekten verknupft.

Verminderte Belastbarkeit und Anpassungsfahigkeit des Organismus: Bei Belas-
tungen sind die Reservekapazitaten schnell erschopft; die Leistungsgrenze wird
schnell Uiberschritten.”

70 Schwartz 2003, S. 677
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3.4. Gesundheitsversorgung alterer Menschen

Aus den spezifischen Problematiken alterer Menschen (Multimorbiditat, etc.) ergeben
sich besondere Anforderungen an die gesundheitliche Versorgung und Behandlung von
alteren Patientlnnen”':

e Den komplexen und vielschichtigen Gesundheitsproblemen kann nur durch
multiprofessionelle, integrierte Behandlungs- und Betreuungsstrategien sinn-
voll entsprochen werden. Durch monokausale Therapieansatze konnen chroni-
sche Erkrankungen im Alter nur schwer beeinflusst werden. Wesentlich ist ein
hohes Ausmal an Kooperation und Koordination der verschiedenen Einrich-
tungen, Sektoren und Berufsgruppen im Gesundheits- und Sozialbereich.

e Meist sind nur temporare stationare Behandlungen notwendig. Prinzipiell kann
ein GroBteil der Patientlnnen weitgehend ambulant behandelt und betreut
werden. Dazu ist im ambulanten Bereich ein tragfahiges und differenziertes
Netzwerk an Unterstutzungsangeboten notwendig, um eine angemessene Ver-
sorgung sicherzustellen. Diese Angebote umfassen soziale und pflegerische
Hilfen, ambulante Rehabilitationsangebote etc. und nicht zuletzt auch in-
formelle Versorgungsnetzwerke (Familie, Nachbarschaft, Selbsthilfegruppen
etc.). Alle diese Angebote sind gleichermaBen fur eine qualitative Versorgung
wichtig und sollten als gleichberechtigt angesehen werden.

e Chronische Erkrankungen im Alter erfordern ein langfristiges Management, das
eine integrierte und kontinuierliche Versorgung sicherstellt. Fur die Individu-
ellen Problematiken mussen zugangliche und akzeptable Versorgungspfade aus-
findig gemacht werden. Da viele chronische Erkrankungen eine spezifische
Verlaufsdynamik aufweisen, spielt eine individuelle Versorgungsplanung und
Krisenvorbeugung eine wesentliche Rolle.

e Versorgungsangebote mussen im sozialen Umfeld der Betroffenen ansetzen, da
die mit chronischen Erkrankungen und funktionellen Einschrankungen verbun-
denen Belastungen den gesamten Lebenskontext betreffen. Wesentlich ist
auch die Unterstutzung der Bezugspersonen (bspw. pflegende Angehorige
etc.).

e Ein wesentlicher Bestandteil einer bedarfsgerechten Versorgung stellt die
Altersrehabilitation dar, da ein groBer Teil der im Alter auftretenden Beein-
trachtigungen erheblich abgemildert oder aufgefangen werden konnen. Ebenso
konnen auch im Alter praventive MaBnahmen und Gesundheitsforderung die

7! Schwartz 2003, S. 678
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gesundheitlichen Problematiken erheblich vermindern bzw. negative Erschei-
nungen und Entwicklungen zumindest aufschieben und verzogern.”

Die Gesundheitsversorgung alter Menschen muss sich an folgenden wesentlichen Ziel-
setzungen orientieren’:

¢ Sicherung eines HochstmaBes an Lebensqualitat,
e Starkung vorhandener eigener Bewaltigungskapazitaten,
e Aufrechterhaltung der sozialen Integration und

¢ Vermeidung von Diskriminierung.

Der GroBteil der alteren Menschen mochte so lange wie moglich zu Hause, in der
gewohnten Umgebung, verbleiben. Aus diesem Grund spielt, neben Laienhilfe und
familiarer Unterstutzung, das Angebot an mobilen Unterstutzungsangeboten eine
wichtige Rolle.”

Die Pensionierung stellt oft einen wesentlichen Einschnitt im Leben alterer Menschen
dar. Das Ausscheiden aus dem regularen Arbeitsleben konnte dadurch gemildert wer-
den, dass Menschen bereits vor der Pensionierung die Moglichkeit geboten wird, die
beruflichen Belastungen zu reduzieren und stattdessen soziale Aufgaben (z.B.
ehrenamtliche Tatigkeiten oder im familiaren Bereich etc.) zu ubernehmen, die sie
nach der Pensionierung fortfuhren konnen.”

Haufig haben altere Menschen keinen Zugang zu praventiven Leistungen, obwohl
diese auch im Alter von wesentlicher Bedeutung sind. Ahnliches gilt fiir Rehabili-
tationsmafBnahmen, die - bspw. nach Verletzungen, Sturzen, Knochenbruchen etc. -
eine moglichst weitgehende Wiederherstellung bzw. Mobilitat gewahrleisten.’”

72 Schwartz 2003, S. 678
73 Schwartz 2003, S. 687
7 WHO 1999a, S. 42
> WHO 1999a, S. 43
76 WHO 1999a, S. 43
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3.5. Lebenserwartung und Mortalitat

3.5.1. Lebenserwartung - Internationaler Blickwinkel

Im vergangenen Jahrhundert ist die Lebenserwartung weltweit stark angestiegen. In
Europa (EU15) lag Anfang des 20. Jahrhunderts die Lebenserwartung der Frauen
zwischen 35,7 (Spanien) und 57,0 Jahren (Schweden) und die der Manner zwischen
33,9 (Spanien) und 54,5 Jahren (Schweden). 1996 streute die Lebenserwartung in
Europa zwischen 78,0 Jahren (Danemark) und 82,0 (Frankreich) bei Frauen und
zwischen 71,2 (Portugal) und 76,5 (Schweden) bei Mannern. Im westlichen Europa ist
also nicht nur eine deutliche Zunahme der Lebenserwartung zu beobachten, auch die
Unterschiede zwischen den einzelnen Landern haben stark abgenommen. Osterreich
lag Anfang des 20. Jahrhunderts noch am unteren Ende der Rangskala (mit einer
Lebenserwartung von 41,1 Jahren bei Frauen und 39,1 Jahren bei Mannern), konnte
aber aufholen und lag Ende der 90er-Jahre im westeuropaischen Durchschnitt.”

Wahrend die Lebenserwartung in den westeuropaischen Landern zusehends konver-
giert stellt sich die Situation in der Osteuropaischen Region (inkl. Russische Fode-
ration) anders dar. Anfang der 90er-Jahre ist ein dramatischer Einbruch der Lebens-
erwartung zu beobachten (Abbildung 42). ,Es gibt praktisch keinen Prdzedenzfall fiir
Verdnderungen dieser Grofienordnung in Friedenszeiten, und sie fielen mit den
einschneidenden soziobkonomischen Verdnderungen zusammen, die diese Ldnder
durchgemacht haben. “ ® Die Ursachen werden in einer Zunahme des Alkoholkonsums,
von externen Todesursachen (Verletzungen, Vergiftungen, Suizid etc.) und dem
plotzlichen Auftreten von Herz-Kreislauferkrankungen in den mittleren Altersgruppen
gesehen.” Offensichtlich ist die Steigerung der Lebenserwartung kein unumkehrbarer
Prozess, sondern hangt auch mit soziookonomischen Entwicklungen zusammen.

’7 Hofmarcher/Riedel 1999
78 WHO 2002, S. 13
77 WHO 2002, S. 13
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Abbildung 42: Lebenserwartung bei der Geburt in Europa
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Eur-A: 27 countries in the WHO European Region with very low child and adult mortality ( Andorra,
Austria, Belgium, Croatia, Cyprus, Czech Republic, Denmark, Finland, France, Germany, Greece,
Iceland, Ireland, Israel, Italy, Luxembourg, Malta, Monaco, the Netherlands, Norway, Portugal, San
Marino, Slovenia, Spain, Sweden, Switzerland, United Kingdom);

Eur-B+C: 26 countries in the WHO European Region with higher levels of mortality (Albania, Armenia,
Azerbaijan, Belarus, Bosnia and Herzegovina, Bulgaria, Estonia, Georgia, Hungary, Kazakhstan,
Kyrgyzstan, Latvia, Lithuania, Montenegro, Poland, Republic of Moldova, Romania, Russian
Federation, Serbia, Slovakia, Tajikistan, TFYR Macedonia, Turkey, Turkmenistan, Ukraine);

Quelle: WHO/Europe, European HFA Database, January 2007

Bis vor wenigen Jahrzehnten war der wesentliche Teil der steigenden Lebenser-
wartung auf den Riickgang der Sauglings- und Kindersterblichkeit zuriickzufiihren.® In
den letzten Jahrzehnten spielt vor allem der Rickgang der Mortalitat im Erwachse-
nenalter eine wesentliche Rolle.®' Auch die Lebenserwartung mit 60 Jahren hat in
Osterreich in den letzten 25 Jahren stark zugenommen und liegt nun im
westeuropaischen Durchschnitt. Wahrend 60-Jahrige in Osterreich 1980 noch eine
Lebenserwartung von weiteren 15 Jahren aufwiesen, durfen diese im Jahr 2005
durchschnittlich noch 19 weitere Lebensjahre erwarten.

8 Stadt Wien 2003, S. 62
81 Stadt Wien 2003, S. 63
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Abbildung 43: Lebenserwartung mit 65 Jahren in Europa
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Eur-A: 27 countries in the WHO European Region with very low child and adult mortality ( Andorra,
Austria, Belgium, Croatia, Cyprus, Czech Republic, Denmark, Finland, France, Germany, Greece,
Iceland, Ireland, Israel, Italy, Luxembourg, Malta, Monaco, the Netherlands, Norway, Portugal, San
Marino, Slovenia, Spain, Sweden, Switzerland, United Kingdom);

Eur-B+C: 26 countries in the WHO European Region with higher levels of mortality (Albania, Armenia,
Azerbaijan, Belarus, Bosnia and Herzegovina, Bulgaria, Estonia, Georgia, Hungary, Kazakhstan,
Kyrgyzstan, Latvia, Lithuania, Montenegro, Poland, Republic of Moldova, Romania, Russian
Federation, Serbia, Slovakia, Tajikistan, TFYR Macedonia, Turkey, Turkmenistan, Ukraine);

Quelle: WHO/Europe, European HFA Database, January 2007

Der Zugewinn an Lebensjahren ist vor allem dadurch bedingt, dass ein groBerer Be-
volkerungsanteil ein hoheres Alter erreicht. Die nachfolgende Abbildung 44 zeigt die
Uberlebenskurven nach Alter fiir ausgewahlte Jahre. Sie geben die Wahrschein-
lichkeit an, bis zu einem bestimmten Alter zu uberleben. Durch die hohe Sauglings-
sterblichkeit erreichten um 1870 nur etwa 70 Prozent der mannlichen und 75 Prozent
der weiblichen Kinder das erste Lebensjahr. Auch die Sterblichkeit im Erwachsen-
enalter war hoch. Nur etwa 24 Prozent der Manner und 28 Prozent der Frauen wurden
60 Jahren und alter. Im 20. Jahrhundert ging die Wahrscheinlichkeit in der Kindheit,
Jugend oder im mittleren Alter zu versterben, stark zuruck. Ein immer groBerer
Anteil der Bevolkerung erreichte ein hoheres Alter, was sich daran erkennen lasst,
dass die Uberlebenskurve sich zunehmend einer Rechteckform annihert (in den
unteren Altersgruppen verlauft die Kurve flacher, im hoheren Alter steiler). Nach den
derzeitigen (2000/02) Sterblichkeitsverhaltnissen konnen 87 Prozent der Manner und
93 Prozent der Frauen damit rechnen, ein Alter von mindestens 60 Jahren erreichen.

Diese als ,,Rektangularisierung” der Uberlebenskurve bezeichnete Entwicklung lasst
sich in allen Industrienationen beobachten und lasst sich als eine Annaherung an eine
fur den Menschen maximal erreichbare Lebensspanne interpretieren. Nicht nur Er-
krankungen, sondern auch der naturliche organische Alterungsprozess fuhrt letztlich
zum Tod. Zumindest erscheinen Lebenserwartungsgewinne mit zunehmendem Alter
schwerer erreichbar. Viele Forscher gehen davon aus, dass jede Spezies, auch der
Mensch, auf eine gewisse maximale Lebenszeit ausgelegt ist, wahrend andere eine
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Verlangsamung des Alterungsprozesses, etwa durch gentechnische Methoden, fur
moglich halten. Die maximale Lebensspanne des Menschen wird auf etwa 115 bis 130
Jahre geschatzt. Demzufolge lage die maximal erreichbare mittlere Lebenserwartung
zwischen 85 und 95 Jahren.® Im Zeitraum zwischen 1978 und 1998 lasst sich in
Osterreich noch keine Annaherung der Lebenserwartung an eine maximale Alters-
grenze erkennen. Die Mortalitatsraten im hoheren Alter sind im beobachteten Zeit-
raum kontinuierlich gefallen.® Dies konnte aber auch daran liegen, dass die Lebens-
erwartung in Osterreich Ende der 70er-Jahre noch deutlich unter der anderer Indus-
trienationen lag (vgl. Abbildung 42, Abbildung 43).

Abbildung 44: ,,Rektangularisierung” der Uberlebenskurve
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Quelle: Max-Planck-Gesellschaft; Human Life-Table Database; (http://www.lifetable.de/cgi-
bin/Country.plx?Country=Austria ; 1.3.2007)

Die ,,Rektangularisierung” der Uberlebenskurve verweist auf einen weiteren Aspekt,
der von nicht unbetrachtlicher Bedeutung zu sein scheint. Durch den steigenden
Anteil der Bevolkerung, der ein hoheres Alter erreichte, wandelte sich auch die
soziokulturelle Wahrnehmung von einer ,unsicheren® zu einer zusehends ,,sicheren®
Lebenszeit. Ein hoheres Alter zu erreichen stellt nicht mehr die Ausnahme, sondern
die Regel dar. Dies bildete (zusammen mit der sozialen Absicherung durch die
Einfuhrung des Pensionssystems) die Voraussetzung dafur, dass das Alter als eigene
Lebensphase wahrgenommen wird.®

8 Schwartz 2003, S. 168 ff
& Doblhammer/Kytir 2001, S. 385
8 BMSGK 2000, S. 45
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Abbildung 45: Uberlebenswahrscheinlichkeit bis zum 85. Lebensjahr, Osterreich
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3.5.2. Lebenserwartung in Oberosterreich

In Oberosterreich liegt die Lebenserwartung (bei der Geburt) im Jahr 2005 fur Frauen
bei 82,3 Jahren und fur Manner bei 76,9 Jahren. Innerhalb der letzten 15 Jahre ist
die Lebenserwartung der Frauen um 3,3 Jahre gestiegen (um 4,2 Prozent), die der
Manner um 4,7 Jahre (um 6,5 Prozent). Der Unterschied zwischen Mannern und
Frauen hat sich in diesem Zeitraum etwas verringert.

Im Wesentlichen spiegelt die Entwicklung den osterreichischen Trend wieder. In den
90er-Jahren lag die Lebenserwartung, insbesondere der Manner, leicht Uber dem
osterreichischen Durchschnitt, ab 2000 lassen sich nur mehr geringfugige Unter-
schiede erkennen.

Abbildung 46: Lebenserwartung bei der Geburt, 00/0
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1997, 1998, 2004, 2005

Auch hinsichtlich der weiteren Lebenserwartung im Alter von 60 Jahren liegt
Oberdsterreich ungefahr im Osterreichischen Bundesdurchschnitt.

Im Zeitraum zwischen 1990 und 2005 nahm die Lebenserwartung mit 60 Jahren bei
Frauen um 11,7 Prozent bzw. 2,6 Jahre zu (von 22,2 auf 24,8 Jahre), die der Manner
um 14,8 Prozent bzw. 2,7 Jahre (von 18,2 auf 20,9 Jahre).
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Abbildung 47: Weitere Lebenserwartung mit 60 Jahren, 00
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 1997, 1998, 2004, 2005

Abbildung 48: Lebenserwartung bei der Geburt, Bundesldnder 2004
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2004
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Abbildung 49: Weitere Lebenserwartung mit 60 Jahren, Bundesldnder 2004
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Quelle: Statistik Austria: Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2004

3.5.3. Lebenserwartung in guter Gesundheit und be-
schwerdefreie Lebenserwartung

Im Allgemeinen steigt die Beeintrachtigung durch Erkrankungen und gesundheitliche
Belastungen mit zunehmendem Alter an. Vor dem Hintergrund steigender Lebens-
erwartung stellt sich die Frage, ob die gewonnenen Lebensjahre in gutem Gesund-
heitszustand verbracht werden konnen, oder ob altere Menschen von zunehmenden
gesundheitlichen Einschrankungen betroffen sind. In der Literatur finden sich im
Wesentlichen drei Szenarien, die die kunftige Einwicklung der Krankheitsbelastung im
fortgeschrittenen Alter zu erklaren versuchen.

¢ Das so genannte ,failuere of success” bzw. ,,expansion of morbidity” - Szenario
postuliert, dass die Gewinne an Lebenserwartung mit einer langeren Zeit in
Krankheit erkauft werden. Demzufolge werden die Menschen kunftig zwar im-
mer langer leben, aber von einer zunehmenden Krankheitsbelastung betroffen
sein. Bei zunehmender Lebenserwartung bleibt das Alter, in dem Symptome
der Gebrechlichkeit und gesundheitliche Einschrankungen erstmals auftreten,
konstant. In diesem Fall wirde die Lebenszeit nur durch gesundheitlich
belastete Lebensjahre verlangert.®

8 Graham 2004, S. 659; Fries 1992, S. 12575
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Das ,,compression of morbidity” - Szenario geht davon aus, dass sowohl die
Lebenserwartung als auch die Erwartung gesunder Lebensjahre zunehmen
wird. Die Krankheitsbelastung der alteren Jahrgange wird also kunftig abneh-
men. Das Szenario der Morbiditatskompression postuliert, dass die durch-
schnittliche Zeitspanne zwischen dem ersten Auftreten von Gebrechlichkeit
bzw. gesundheitlicher Einschrankung und dem Tod komprimiert wird, d.h. dass
erste Einschrankungen spater auftreten, wahrend das durchschnittliche
Sterbealter relativ konstant bleibt.®

Das Szenario des ,,dynamic equilibrium® nimmt eine Mittelstellung zwischen
den beiden genannten Hypothesen ein. Dieser Ansatz besagt, dass kunftig die
schwereren gesundheitlichen Beeintrachtigungen im Alter abnehmen werden,
wahrende leichtere Erkrankungszustande zunehmen werden.¥

Ob die Verlangerung der Lebenserwartung auch mit mehr gesunden ("compression of
morbidity”) oder mehr kranken Lebensjahren einhergeht (“expansion of morbidity")
wird derzeit noch kontrovers diskutiert.®

Neure theoretische Ansatze versuchen die unterschiedlichen Szenarien zu inte-
grieren.®

Eine Zunahme der Uberlebenswahrscheinlichkeit kranker Menschen fiihrt zu
einer Expansion der Morbiditat (z.B. bessere Uberlebenschancen nach einem
Herzinfarkt infolge besserer Akutversorgung).

Ebenso konnten weitere Steigerungen der Lebenserwartung und die Zunahme
der alteren Bevolkerung, die Einschrankungen infolge des naturlichen
Alterungsprozesses (Gebrechlichkeit, Sehbehinderungen etc.) aufweist, zu
einer Morbiditatsexpansion beitragen.

Eine Verschiebung von schwereren zu leichteren gesundheitlichen Einschran-
kungen (,dynamic equilibrium®) beschreibt am besten Entwicklungen der
besseren Behandlung bzw. der Verzogerung des Fortschritts von chronischen
Erkrankungen (z.B. durch Disease-Management-Programme).

Eine gesiindere Lebensweise und eine geringere Belastung durch Risikofaktoren
entsprechen dem Szenario der Morbiditatskompression.®

8 Graham 2004, S. 659; Fries 1992, S. 12575
8 Graham 2004, S. 659

8 Schwartz 2003, S. 676

8 Robine/Michel 2004

? Robine/Michel 2004
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Alle diese Prozesse schlieBen sich gegenseitig nicht aus, sondern konnen in unter-
schiedlichem Ausmabl in verschiedenen Bevolkerungsgruppen ablaufen. Zudem wiesen
die unterschiedlichen Entwicklungstypen verschiedene Zeithorizonte in ihrer
Wirksamkeit aus. Eine bessere Akutversorgung kann die Letalitat innerhalb weniger
Jahre entscheidend verandern, wahrend die Veranderungen der Lebensweise eher
langerfristige Entwicklungen darstellen. Risikofaktoren wiederum wirken kumulativ
uber den gesamten Lebensprozess, sodass derzeitige Entwicklungen durch die Exposi-
tion der Betroffenen vor Jahrzehnten mit beeinflusst werden.

Die Beobachtungen in verschiedenen Landern weisen in unterschiedliche Richtungen.
In den USA lassen sich Hinweise auf einen abnehmenden Trend bezuglich der gesund-
heitlichen Einschrankungen im Alter feststellen. Die Befunde sind jedoch inkonsistent
hinsichtlich verschiedener Indikatoren fur gesundheitliche Einschrankungen sowie
hinsichtlich der Trends in verschiedenen Teilpopulationen. Wahrend sich fur die 90er-
Jahre deutliche Hinweise fur die Abnahme leichterer Einschrankungen (IADLs-
instrumental activities of daily living) zeigen, ist die Entwicklung fur schwerere ge-
sundheitliche Belastungen (ADLs - activities of daily living) ungeklart.’" In der schwar-
zen Bevolkerung lieB sich in den 80er-Jahren eine Zunahme der gesundheitlichen Ein-
schrankungen beobachten, wahrend in den 90er-Jahren ein deutlicher Ruckgang fest-
zustellen war (sogar starker als in der weiBen Bevolkerung). Dies durfte mit verbes-
serten Bildungschancen zusammenhangen.?” Wahrend in Schichten mit hoherem Bil-
dungsstatus eine Kompression der Morbiditat beobachtet werden konnte, waren
untere Bildungsschichten von einer Expansion der Morbiditat betroffen.”

In Neuseeland wird eher ein Trend von schwereren zu leichteren gesundheitlichen Be-
lastungen beobachtet. Wahrend die Lebenserwartung mit schwereren gesundheit-
lichen Einschrankungen zwischen 1981 und 1996 annahernd konstant blieb, wurde
eine Zunahme der Lebenserwartung mit leichteren funktionalen Einschrankungen
festgestellt. Die Befunde stehen im Einklang mit dem ,dynamic equilibrium® - Sze-
nario.*

Befunde aus Osterreich deuten darauf hin, dass im Zeitraum zwischen 1978 und 1998
eine Morbiditatskompression stattgefunden hat. Sowohl die gesunde Lebenserwartung
als auch der Anteil der gesunden Lebensjahre an der Lebenserwartung haben zuge-
nommen.”

Zwischen 1978 und 1998 ist die weitere Lebenserwartung bei gutem Gesundheitszu-
stand ab dem 60. Lebensjahr von Mannern um 4,6 Jahre gestiegen (von 5,8 auf 10,4

! Freedman 2002, S. 3144

%2 Manton/Gu 2001, S. 6357

% Crimmins E.M. 2001

4 Graham 2004

% Doblhammer/Kytir 2001, S. 385
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Jahre bei guter Gesundheit bzw. um fast 80 Prozent). Bei Frauen mit 60 Jahren
betragt die Zunahme sogar 6 Jahre (von 5,2 auf 11,2 Jahre), was mehr als einer Ver-
doppelung der zu erwartenden Jahre bei gutem Gesundheitszustand gleichkommt.
Auch in den hoheren Altersgruppen lassen sich Zunahmen feststellen, die zwar an
Jahren naturgemal geringer ausfallen, gemessen am Ausgangswert aber sogar hoher
ausfallen (Manner mit 75: +1,9 Jahre bzw. +112 Prozent; Manner mit 85: Jahren 0,5
Jahre bzw. +120 Prozent; Frauen mit 75 Jahren: +2,3 Jahre bzw. +177 Prozent;
Frauen mit 85 Jahren +0,4 Jahre bzw. +200 Prozent).

Abbildung 50: Weitere Lebenserwartung in Gesundheit - Mdnner
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Weitere Lebenserwartung in guter Gesundheit mit 60, 65, 70, 75, 80 und 85 Jahren (Osterreich);
Quelle: (Doblhammer/Kytir 2001, S. 389)

Abbildung 51: Weitere Lebenserwartung in Gesundheit - Frauen
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Weitere Lebenserwartung in guter Gesundheit mit 60, 65, 70, 75, 80 und 85 Jahren (Osterreich);
Quelle: (Doblhammer/Kytir 2001, S. 389)
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Im Vergleich zu den EU-15 Landern liegt Osterreich hinsichtlich der erwarteten
beschwerdefreien Lebenserwartung tber dem Durchschnitt. Dies trifft insbesondere

fur Frauen zu.

Abbildung 52: Beschwerdefreie Lebenserwartung bei der Geburt
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Quelle: Eurostat; http://epp.eurostat.ec.europa.eu; (Letzte Aktualisierung: 25.11. 2005)

Die weitere beschwerdefreie Lebenserwartung (2003) im Alter von 65 Jahren betragt
bei Mannern durchschnittlich noch ca. 10 Jahre und Frauen noch ca. 12 Jahren ohne

Beschwerden.

Abbildung 53: Beschwerdefreie Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren
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Quelle: Eurostat; http://epp.eurostat.ec.europa.eu; (Letzte Aktualisierung: 25.11. 2005)
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Der Anteil der beschwerdefreien Lebensjahre an der gesamten Lebenserwartung
betrug in Osterreich im Zeitraum 2000 bis 2003 bei Frauen zwischen 84 und 85 Pro-
zent und bei Mannern zwischen 85 und 87 Prozent. Das bedeutet, dass Frauen ca. 15
Prozent und Manner ca. 14 Prozent ihrer Lebenszeit mit Beschwerden verbringen.

Abbildung 54: Beschwerdefreie Lebenserwartung bei der Geburt - Anteil an der
totalen Lebenserwartung in Prozent
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Quelle: Eurostat; http://epp.eurostat.ec.europa.eu; (Letzte Aktualisierung: 25.11. 2005)
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3.5.4. Haufigste Todesursachen

Abbildung 55: Todesursachen - Fdlle
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2004

Bei den 65- bis 75-Jahrigen in Oberosterreich sind die meisten Todesfalle auf
bosartige Neubildungen zurtickzufuhren (722 Falle), gefolgt von Todesfallen in Folge
von Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (711 Falle). 136 Personen sind im Jahr
2004 an den Folgen von Krankheiten der Atmungsorgane gestorben, 106 aufgrund von
Verletzungen und Vergiftungen und 95 in Folge von Krankheiten der Verdauungs-
organe. 281 Personen starben in Folge sonstiger Krankheiten.

In die Altersgruppe der 75- bis 85-Jahrigen fallen absolut gesehen die meisten Todes-
falle. Hier dominieren die Sterbefalle in Folge von Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems (2.000 Falle), gefolgt von jenen in Folge von bosartigen Neubildungen (970
Falle). 361 Todesfalle lassen sich auf Erkrankungen der Atmungsorgane zurlickfuhren,
169 auf Erkrankungen der Verdauungsorgane und 127 auf Verletzungen und Vergiftun-
gen. 591 Personen dieser Altersgruppe starben im Jahr 2004 an sonstigen Krankhei-
ten.

Wie auch in der Gruppe der 75- bis 85-Jahrigen starben bei den uber 85-Jahrigen am
meisten Menschen an Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (2.077 Falle). 405 Per-
sonen dieser Altersgruppe starben in Folge einer Krebserkrankung. 285 Oberoster-
reicherlnnen dieser Altersgruppe sind im Jahr 2004 an den Folgen von Krankheiten
der Atmungsorgane gestorben, 107 in Folge von Krankheiten der Verdauungsorgane
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und 73 an Verletzungen und Vergiftungen. 409 Personen mit einem Alter von uber 85
Jahren verstarben in Folge sonstiger Krankheiten.

Abbildung 56: Todesursachen - Mdnner
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2004 (eigene Berechnungen)

In der Altersgruppe der 65- bis 75-jahrigen Manner dominiert die Herz-Kreislauf-Mor-
talitat mit 913 Todesfallen pro 100.000 noch vor der Krebsmortalitat mit 832 Todes-
fallen/100.000 Mannern. Deutlich niedriger ist die Mortalitat in Folge von Krankheiten
der Atmungsorgane (194 Falle/100.000), Verletzungen und Vergiftungen (156
Falle/100.000) und Krankheiten der Verdauungsorgane (127 Falle/100.000).

Auch in der Altersgruppe der 75- bis 85-jahrigen Manner ist die Mortalitat in Folge von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit 2.977 Fallen/100.000 am hochsten. Die Krebsmorta-
litat liegt hier bei 1.705 Fallen/100.000 Mannern.

Bei den uber 85-Jahrigen liegt die Herz-Kreislauf-Mortalitat bei 10.914 Falle/100.000
Mannern. Am zweithochsten ist in dieser Altersgruppe die Krebsmortalitat mit 3.151
Fallen/100.000, gefolgt von der Mortalitat in Folge von Krankheiten der Atmungs-
organe (2.094 Falle/100.000) und jener in Folge von Verletzungen und Vergiftungen
(613 Falle/100.000).
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Abbildung 57: Hdufigste Todesursachen - Frauen
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In der Altersgruppe der 65- bis 75-Jahrigen kommen auf 100.000 Frauen 472
Todesfalle in Folge von bosartigen Neubildungen. Die Herz-Kreislauf-Mortalitat liegt
bei 386 pro 100.000 Frauen und ist damit noch deutlich hoher als die Mortalitat auf-
grund von Krankheiten der Atmungsorgane (58 Falle/100.000), Krankheiten der Ver-
dauungsorgane (47 Falle/100.000) und der Mortalitat in Folge von Verletzungen und
Vergiftungen (40 Falle/100.000).

In der Altersgruppe der 75- bis 85-Jahrigen sind die Mortalitatsraten deutlich hoher.
Die Herz-Kreislauf-Rate liegt bei fast 2.200 Fallen pro 100.000 Oberosterreicherinnen.
An zweiter Stelle rangiert die Mortalitat in Folge bosartiger Neubildungen mit 929
Fallen pro 100.000. Darauf folgen die Mortalitat aufgrund von Krankheiten der
Atmungsorgane (317 Falle/100.000), jene aufgrund von Krankheiten der Verdauungs-
organe (214 Falle/100.000) und die Mortalitat in Folge von Verletzungen und Vergif-
tungen (105 Falle/100.000).

Bei den uber 85-Jahrigen liegt die Herz-Kreislaufmortalitat bei 10.893 Fallen pro
100.000 Frauen ahnlich hoch wie bei den Mannern. Die Krebsmortalitat liegt in dieser
Altersgruppe bei 1.786 Fallen pro 100.000 Frauen. Die Mortalitatsrate fur Krankheiten
der Atmungsorgane lag im Jahr 2004 bei knapp 1.300 Fallen pro 100.000 Frauen.
Darauf folgen die Mortalitat aufgrund von Krankheiten der Verdauungsorgane (593
Falle/100.000) und jene aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen (307
Falle/100.000).
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3.6. Bedeutende Erkrankungen und Gesundheitspro-

bleme

3.6.1. Allgemeiner Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustand der alteren Bevolkerungsgruppen hat sich in Osterreich in
den letzen Jahrzehnten deutlich verbessert. Diese Verbesserung des Gesundheits-
zustands lasst sich in allen Altergruppen ab 60 sowohl bei Frauen als auch bei Man-
nern beobachten. 1978 gaben noch 39 Prozent der Frauen und 46 Prozent der Manner
im Alter zwischen 60 und 65 Jahren an, bei guter oder sehr guter Gesundheit zu sein.
1998 betrug dieser Anteil bei beiden Geschlechtern etwa zwei Drittel (65 bzw. 66
Prozent). In der Altersgruppe 85 bis 90 Jahre betrug der Anteil mit gutem oder sehr
gutem Gesundheitszustand 1978 bei Frauen 11 Prozent und bei Mannern 17 Prozent.
Bis Ende der 90er-Jahre stieg der Anteil auf 25 Prozent bei den Frauen bzw. auf 36
Prozent bei den Mannern dieser Altersgruppe.

Abbildung 58: Allgemeiner Gesundheitszustand in Osterreich 1978 bis 1998 -
Manner
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Quelle: (Doblhammer/Kytir 2001, S. 389)
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Abbildung 59: Allgemeiner Gesundheitszustand in Osterreich 1978 bis 1998 -

Frauen
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Quelle: (Doblhammer/Kytir 2001, S. 389)

Im Jahr 1999 weisen in Oberosterreich 50 Prozent der Manner und 47 Prozent der
Frauen im Alter Uber 60 Jahren einen guten oder sehr guten Gesundheitszustand auf.
36 Prozent der Manner und 40 Prozent der Frauen bezeichnen ihren Gesundheitszu-
stand als mittelmafig. Einen schlechten oder sehr schlechten gesundheitlichen Zu-
stand nennen 14 Prozent der Manner und 13 Prozent der Frauen.

Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil der Seniorlnnen mit schlechtem Gesund-
heitszustand zu, der Anteil mit guter Gesundheit nimmt ab. 57 Prozent der ober-
osterreichischen Manner und Frauen im Alter zwischen 60 und 65 Jahren geben einen
sehr guten bzw. guten Gesundheitszustand an. 7 bzw. 8 Prozent dieser Altersgruppe
sind bei schlechter oder sehr schlechter Gesundheit. In der Altersgruppe uber 85 sind
noch etwas uber 30 Prozent bei guter Gesundheit. 37 Prozent der Manner und knapp
30 Prozent der Frauen in diesem Alter geben einen schlechten Gesundheitszustand
an.
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Abbildung 60: Allgemeiner Gesundheitszustand nach Altersgruppen - Mdnner

W Sehr gut/gut [ MittelmaBig M Schlecht/sehr schlecht
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Mdnnliche Bevélkerung in OO. Privathaushalten ab 60 Jahren
Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1999/3, eigene Berechnungen

Abbildung 61: Allgemeiner Gesundheitszustand nach Altersgruppen - Frauen

‘ W Sehr gut/gut [ MittelmaBig B Schlecht/sehr schlecht
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Weibliche Bevélkerung in O0. Privathaushalten ab 60 Jahren
Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1999/3, eigene Berechnungen

Hinsichtlich des Gesundheitszustandes im Alter lassen sich deutliche unterschiede
zwischen den Bildungsschichten erkennen. Knapp zwei Drittel der Seniorlnnen uber
60 Jahren, die Maturaniveau aufweisen weisen einen guten/sehr guten Gesundheits-
zustand auf, aber nur etwas Uber 40 Prozent der alteren Menschen mit Pflicht-
schulabschluss.
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Abbildung 62: Allgemeiner Gesundheitszustand (sehr gut/gut) nach Bildungsgrad
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Bevélkerung in O0. Privathaushalten ab 60 Jahren
Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1999/3, eigene Berechnungen

3.6.2. Erkrankungen und Verletzungen

Laut Mikrozensuserhebung 1999 erkranken mehr als die Halfte der Seniorlnnen Uber
60 Jahren mindestens einmal im Jahr. Etwas Uber 30 Prozent geben eine Erkrankung
an, ungefahr ein Zehntel zwei und ein weiteres Zehntel drei oder mehr Erkrankungen
innerhalb eines Jahres.

Abbildung 63: Erkrankungshdufigkeit innerhalb eines Jahres
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Bevélkerung in O0. Privathaushalten ab 60 Jahren
Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1999/3, eigene Berechnungen
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Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen sind Erkaltungserkrankungen (inkl. Grippe,
Angina und akute Bronchitis) am haufigsten. Uber ein Fiinftel der befragten Senior-
Innen sind innerhalb eines Jahres davon betroffen.

Bei Frauen sind Augenkrankheiten, erhohter Blutdruck, Gelenkserkrankungen und
Herzerkrankungen weit verbreitet (4 bis 7 Prozent). Ahnliches gilt fir Manner, welche
jedoch etwas haufiger unter Wirbelsaulenproblemen leiden (ca. 4 Prozent) und
seltener unter Augenerkrankungen (3 Prozent).

Jeweils 2 bis 3 Prozent der Manner und Frauen nennen Hals-/Nasen-/Ohrenerkrank-
ungen, Darmerkrankungen, Zuckerkrankheit, GefaBstorungen an den Beinen, Venen-
erkrankungen (Entzundung, Thrombosen, Krampfadern), Lungenentzindung und nie-
drigen Blutdruck als Ursachen fur eine schwerere gesundheitliche Belastung im letz-
ten Jahr.

Etwa 3 Prozent der Frauen nennen gynakologische Erkrankungen und Wirbelsaulen-
problem. Ebenso viele Manner leiden an Prostataerkrankungen.

Rund 2 Prozent der Frauen und 1 Prozent der Manner nennen Knochenbriiche.
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Abbildung 64: Hdaufige Erkrankungen und Verletzungen (12-Monatsprdvalenz)
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3.6.3. Chronische Erkrankungen

Als haufigste chronische Gesundheitsbelastungen geben uber 60-Jahrige erhohten
Blutdruck (13 Prozent der Manner und 17 Prozent der Frauen), Gelenkserkrankungen
(Hufte/Beinbereich 8 bis 11 Prozent, Schulter/Armbereich 3 bis 4 Prozent), Schaden
der Wirbelsaule (ca. 9 Prozent), Zuckerkrankheit (ca. 5 bis 6 Prozent) und Herzer-
krankungen (rund 5 Prozent) an. Chronische Augenerkrankungen geben Frauen etwas
haufiger an (Frauen 4 Prozent, Manner 2 Prozent). Ahnliches gilt fiir Venenerkran-
kungen (Entzindungen, Thrombosen, Krampfadern: Frauen 4 Prozent, Manner 2
Prozent). 3 bis 4 Prozent der alteren Manner haben GefaBstorungen an den Beinen.

Rund 4 Prozent der Uber 60-jahrigen Seniorlnnen leiden unter chronischer Bronchitis
bzw. Lungenemphysem und 2 bis 3 Prozent leiden an Lungenasthma.
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Abbildung 65: Chronische Erkrankungen

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18%

| |
.. 16,5%
Erhohter Blutdruck 13,0%

Gelenkserkrankungen (Hiifte, Bein) _8 o 10,8%
Schaden an der Wirbelséule_9§0ﬁ%

. 5,8%

Zuckerkrankheit 5,0%
5,2%

5,5%

Herzerkrankungen

Augenkrankheiten

Gelenkserkrankungen (Schulter, Arm)
Venenentziindungen, -thrombosen, Krampfad
Chronische Bronchitis, Lungenemphysem
GefaBstorungen an den Beinen
Gelenksrheumatismus

Niedriger Blutdruck

HNO-Krankheiten (auch Schwerhorigkeit)

Lungenasthma
[0 Fauen

Stoffwechselstorungen (z.B. Gicht) B Manner

Weibliche Bevélkerung in OO. Privathaushalten ab 60 Jahren, Mehrfachnennungen
Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1999/3, eigene Berechnungen
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3.6.4. Beschwerden

Ein GroBteil der Seniorlnnen ist von schwereren oder leichteren Beschwerden betrof-
fen. Nur knapp ein Funftel geben an, nicht unter Beschwerden zu leiden. Eine
Ubersicht iiber die Verbreitung verschiedener Beschwerden gibt Abbildung 66.

Am haufigsten sind Rickenschmerzen, von denen rund 30 Prozent der uber 60-Jarigen
betroffen sind und Gelenks-/Nerven- und Muskelschmerzen im Huft/Beinbereich (bei
Frauen 29 Prozent, bei Mannern 22 Prozent). Ahnlich weit verbreitet sind Wetter-
empfindlichkeit (Frauen 28 Prozent, Manner 19 Prozent) und Schlafstorungen (Frauen
27 Prozent, Manner 21 Prozent).

Kreislaufstorungen nennen 23 Prozent der Frauen und 12 Prozent der Manner. Herz-
beschwerden geben 15 Prozent der Seniorinnen an.

Sehstorungen geben 19 Prozent der Frauen und 15 Prozent der Manner an. 12 Prozent
der Frauen und 14 Prozent der Manner nennen Horstorungen.

Zwischen 15 und 18 Prozent der Seniorlnnen leiden unter Schwache bzw. Mudigkeit.
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Abbildung 66: Beschwerden
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3.6.5. Herz-Kreislauferkrankungen

Herz-Kreislauferkrankungen umfassen eine Vielzahl an Krankheitsbilder. Das Spek-
trum reicht von Hypertonie (Bluthochdruckerkrankung), Arteriosklerose, ischamische
Herzerkrankungen (insbes. Herzinfarkt und Angina Pectoris) bis zu Erkrankungen der
HirngefaBe (z.B. Schlaganfall). Herz-Kreislauferkrankungen sind in der Altersgruppe
zwischen 55 und 75 Jahren - nach Krebs - die zweithaufigste Todesursache, in den
alteren Bevolkerungsgruppen bei weitem mit Abstand die haufigste (siehe Kapitel
3.5.4)

Herz-Kreislauferkrankungen weisen prinzipiell Praventionspotenziale auf, da die
Wahrscheinlichkeit der Erkrankung durch die Verminderung von Risikofaktoren ge-
senkt werden kann. Als Risikofaktoren gelten u.a. Serum-Cholesterin, Rauchen, Be-
wegungsmangel, Ubergewicht und erhohter Blutdruck. Befunden aus Deutschland
zufolge weist die Halfte der 75- bis 84-Jahrigen mindestens vier kardiovaskulare
Risikofaktoren auf. Mit zunehmendem Alter andert sich die Bedeutung der Risikofak-
toren fur die Entwicklung koronarer Herzkrankheiten. In den alteren Bevolkerungs-
gruppen gewinnen Hypertonie und Diabetes Mellitus an Bedeutung.®

3.6.5.1. Krankenhausaufenthalte mit Herz-Kreislaufdiagnosen

Knapp 20 Prozent der Krankenhausaufenthalte von uber 60-Jahrigen weisen eine
Herz-Kreislauferkrankung als Hauptdiagnose (Hauptbehandlungsgrund) auf und etwas
uber 30 Prozent als Zusatzdiagnose (mit einer anderen Hauptdiagnose). Der Anteil
mit Herz-Kreislauf-Hauptdiagnose steigt mit zunehmendem Alter von 16 Prozent bei
60- bis 64-jahrigen Krankenhauspatientinnen auf 22 Prozent bei uber 85-Jahrigen.
Deutlich starker steigt der Anteil der Krankenhausfalle mit Zusatzdiagnose (von 23
auf 42 Prozent). Dies erklart sich dadurch, dass Betroffene mit zunehmendem Alter
an mehreren chronischen Erkrankungen leiden (Multimorbiditat).

% Sachverstdndigenrat 2001, S. 94ff
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Abbildung 67: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit Herz-Kreislauf-Diagnose
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Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte; Diagnosen IDC-10 100 bis 199

Auf 1.000 uber 60-Jahrige entfallen innerhalb eines Jahres rund 100 Krankenhausauf-
enthalte mit einer Herz-Kreislauf-Hauptdiagnose (bei Mannern 117/1.000 bei Frauen
92/1.000). Bezieht man die Zusatzdiagnosen ein, so entfallen auf 1.000 Personen im
Alter Uber 60 Jahren 268 Krankenhausaufenthalte mit einer diagnostizierten Herz-
Kreislauferkrankung (bei Mannern 282/1.000, bei Frauen 259/1.000).

Die Rate der Krankenhausbehandlungsfalle mit Herz-Kreislauf-Hauptdiagnose steigt
von durchschnittlich 82 Fallen pro 1.000 und Jahr bei 60- bis 75-Jahrigen (Manner
101 und Frauen 66 Falle pro 1.000) auf durchschnittlich 133 Falle pro 1.000 bei
uber 75-Jahrigen (Manner 152 und Frauen 124 pro 1.000). Die Raten der Manner und
der Frauen nahern sich mit zunehmendem Alter an.

Unter Bericksichtigung der Zusatzdiagnosen entfallen auf 1.000 60- bis 75-Jahrige pro
Jahr durchschnittlich 208 Krankenhausaufenthalte mit einer diagnostizierten Herz-
Kreislauferkrankung (bei Mannern 235, bei Frauen 186 Krankenhausfalle/1.000), bei
den uber 75-Jahrigen 364/1.000 (bei Mannern 386, bei Frauen 353 pro 1.000).
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Abbildung 68: Krankenhausaufenthalte mit Herz-Kreislauf-Diagnose nach Alters-
gruppe und Geschlecht
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Krankenhausaufenthalte pro 1.000 Personen; Diagnosen IDC-10 100 bis 199; HD=Hauptdiagnose;
ZD=Zusatzdiagnose; Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte

3.6.5.2. Bluthochdruckerkrankungen (Hypertonie)

Bluthochdruck stellt einen wesentlichen Risikofaktor fur Schlaganfall, Herzinsuffi-
zienz und andere kardiovaskulare Erkrankungen dar. Die Pravalenz wird in Deutsch-
land fur die Altersgruppe der uber 70-Jahrigen fur Manner auf 40 Prozent geschatzt.
Die Pravalenz bei 70- bis 85-jahrigen Frauen betragt 43 Prozent, die von uber 85-jah-
rigen Frauen 57 Prozent.

Da Hypertonie zunachst kaum spurbare Folgen aufweist, wissen viele Betroffene nicht
uber ihre Erkrankung bescheid. Man schatzt den Anteil der Personen mit Bluthoch-
druck, denen die Problematik auch bekannt ist, auf etwa 64 bis 84 Prozent.*

Bei der Mikrozensuserhebung 1999 gaben 13 Prozent der uber 60-jahrigen Manner und
17 Prozent der Frauen dieser Altersgruppe an, unter Hypertonie zu leiden (siehe
3.6.3).

Bei uber 30 Prozent der Krankenhausaufenthalte von uber 60-jahrigen Oberosterrei-
cherlnnen scheint Hypertonie als Diagnose auf (fast ausschlieBlich als Zusatzdiag-
nose). Der Anteil steigt von knapp einem Viertel (24 Prozent) bei den 60- bis 64-
Jahrigen auf mehr als ein Drittel (36 Prozent bei den Krankenhausfallen von 80- bis
84-Jahrigen).

%7 Sachverstdndigenrat 2001, S.96
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Abbildung 69: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter Hyper-
tonie
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Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte; Diagnosen IDC-10 110-115

Abbildung 70: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter Hyper-
tonie nach Geschlecht und Alter
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Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte; Diagnosen IDC-10 110-115
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Abbildung 71: Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter Hypertonie nach
Altersgruppe, Geschlecht und Alter
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Krankenhausaufenthalte pro 1.000 Personen; Diagnosen IDC-10 110-115; HD=Hauptdiagnose;
ZD=Zusatzdiagnose; Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte
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3.6.5.3. Ischamische Herzerkrankungen

Ischamische Herzkrankheiten werden durch eine mangelnde Versorgung des Herz-
muskels durch Sauerstoff- und Nahrstoffe infolge verminderter Blutzufuhr verursacht.
Dazu zahlen auch Herzinfarkt und Angina Pectoris (Herzenge).”

Im Jahr 2004 wurde bei 18 Prozent der Krankenhausaufenthalte von uber 60-Jahrigen
eine ischamische Herzkrankheit diagnostiziert (bei 5 Prozent als Haupt- und 13 Pro-
zent als Zusatzdiagnose). Der Anteil steigt mit zunehmendem Alter stark an, was vor
allem auf die Zunahme der Zusatzdiagnosen zuruickzufiihren ist. Die Krankenhausauf-
enthalte von 60- bis 64-Jahrigen weisen zu 10 Prozent eine ischamische Herzkrank-
heit als Haupt- oder Zusatzdiagnose auf, die Krankenhausbehandlungsfalle von uber
85-Jahrigen zu knapp 22 Prozent.

Abbildung 72: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter ischami-
scher Herzkrankheit nach Alter
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Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte; Diagnosen IDC-10 120 bis 125
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Abbildung 73: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter ischami-
scher Herzkrankheit nach Geschlecht und Alter
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Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte; Diagnosen IDC-10 120 bis 125

Im Durchschnitt kommen auf 1.000 Manner uber 60 Jahre pro Jahr 33,6 Krankenhaus-
aufenthalte aufgrund von ischamischer Herzkrankheiten (Hauptdiagnose). Bezieht
man die Zusatzdiagnose ein, so kommen auf 1.000 Manner uber 60 im Durchschnitt
108,5 Krankenhausbehandlungsfalle mit der Diagnose einer ischamischen Herzkrank-
heit.

Bei den Frauen uber 60 betragen die Raten 17,4 Krankenhausaufenthalte/1.000 bei
alleiniger Berucksichtigung der Hauptdiagnose und 68,3/1.000 bei Einbeziehung der
Zusatzdiagnosen.
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Abbildung 74: Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter ischadmischer Herz-

krankheit nach Altersgruppe, Geschlecht und Alter
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Krankenhausaufenthalte pro 1.000 Personen; Diagnosen IDC-10 120 bis 125; HD=Hauptdiagnose;

ZD=Zusatzdiagnose; Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte
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3.6.5.4. Herzinfarkt

Auf 1.000 uber 60-jahrige Manner kommen durchschnittlich 7,7 Krankenhausaufent-
halte aufgrund eines Herzinfarktes (Hauptdiagnose ,Akuter Myokardinfarkt®), auf
1.000 Frauen dieser Altersgruppe 4,15 Krankenhausfalle.

Abbildung 75: Krankenhausaufenthalte mit Diagnose Herzinfarkt nach Alters-
gruppe und Geschlecht
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Krankenhausaufenthalte pro 1.000 Personen; Diagnosen IDC-10 I121; HD=Hauptdiagnose;
ZD=Zusatzdiagnose; Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte

1997 schienen 21 Prozent der Krankenhausfalle mit der Hauptdiagnose , Akuter Myo-
kardinfarkt® als Sterbefalle auf. Bis 2004 ist der Anteil auf 11 Prozent gesunken. Im
Zeitraum zwischen 1997 und 2004 stieg die Haufigkeit der Krankenhausaufenthalte
mit einer Herzinfarkt-Hauptdiagnose um 42 Prozent, wahrend die Anzahl der Kran-
kenhausaufenthalte insgesamt um 25 Prozent zunahm. Obwohl die Haufigkeit der
Krankenhausaufenthalte mit einer Herzinfarkt-Hauptdiagnose zunahm, sank die An-
zahl der Sterbefalle im Krankenhaus um mehr als ein Viertel.

99



Abbildung 76: Krankenhausaufenthalte mit Diagnose Herzinfarkt:
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Krankenhausaufenthalte pro 1.000 Personen; Diagnosen IDC-10 121
Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte
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3.6.5.5. Angina Pectoris

Bei Mannern kommen auf 1.000 uber 60-Jahrige 7,24 Krankenhausaufenthalte mit der

Hauptdiagnose ,,Angina Pectoris®, bei Frauen 4,8/1.000.

Abbildung 77: Krankenhausaufenthalte mit Diagnose Angina Pectoris nach Alters-

gruppe und Geschlecht
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Krankenhausaufenthalte pro 1.000 Personen; Diagnosen IDC-10 120; HD=Hauptdiagnose; ZD=Zusatz-

diagnose; Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte
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3.6.5.6. HirngefaBerkrankungen

Zu den HirngefaBerkrankungen zahlen vor allem Schlaganfall, Hirninfarkt, Blutungen
im Gehirn, aber auch Verschlusse der Gehirnarterien etc. Die haufigste Ursache stellt
Arteriosklerose dar.

2004 wiesen 10 Prozent der Krankenhausaufenthalte von Personen uber 60 Jahren
eine Diagnose von HirngefaBerkrankungen auf (4 Prozent als Hauptdiagnose und 6
Prozent als Zusatzdiagnose). Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil stark an (von 4
Prozent bei 60- bis 64-Jahrigen auf 16 Prozent bei Uiber 85-Jahrigen.

Abbildung 78: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter Hirngefaf3-
erkrankung
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Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte; Diagnosen IDC-10 160-169
Im Durchschnitt kommen pro Jahr auf 1.000 uber 60-jahrige Manner 22,9 Kranken-

hausaufenthalte aufgrund von HirngefaBerkrankungen (Hauptdiagnose). Bei Frauen
betragt die Rate 18,4/1.000.
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Abbildung 79: Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter Hirngefdferkrankung
nach Altersgruppe und Geschlecht
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Krankenhausaufenthalte pro 1.000 Personen; Diagnosen IDC-10 160-169; HD=Hauptdiagnose; ZD=Zusatz-
diagnose; Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte
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3.6.6. Bosartige Neubildungen

3.6.6.1. Krebsmortalitat

Beinahe jeder dritte Sterbefall ist bei oberosterreichischen Mannern zwischen 65 und
75 Jahren auf die Todesursachengruppe ,,bosartige Neubildungen® zurtckzufuhren. In
der Altersgruppe der 75- bis 85-Jahrigen sind etwa ein Viertel aller Todesfalle auf
bosartige Neubildungen zuriuckzufuhren. Bei den uber 85-jahrigen Mannern ist nur
noch in 16 Prozent aller Todesfalle des Jahres 2004 Krebs die diagnostizierte Todesur-
sache.

Abbildung 80: Krebsmortalitdt Mdanner
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Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2004 (eigene Berechnungen)

Bei Mannern spielt in allen hier betrachteten Altersgruppen die Mortalitat in Folge
bosartiger Neubildungen des Kehlkopfes, Luftrohre, Bronchien und Lunge eine bedeu-
tende Rolle. Mit zunehmendem Alter gewinnt die Mortalitat in Folge von Prostata-
krebs an Bedeutung: Wahrend die Mortalitat in der Altersgruppe der 65- bis 75-
Jahrigen noch bei ,nur’ 60 Fallen pro 100.000 Mannern liegt, sind es bei den 75- bis
85-Jahrigen bereits 244 Falle pro 100.000 und bei den uber 85-Jahrigen gar bei 825
Fallen pro 100.000 Oberosterreichern.
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Knapp 40 Prozent aller Todesfalle sind bei Frauen der Altersgruppe zwischen 65 und
75 Jahren auf bosartige Neubildungen zuriickzufuhren. Deutlich geringer ist der Anteil
der Sterbefalle mit Todesursache bosartige Neubildungen in der Altersgruppe der 75-
bis 85-jahrigen Oberosterreicherinnen: Etwa ein Funftel aller Todesfalle des Jahres
2004 waren Todesfalle mit der Ursache Krebs. Bei den uber 85-jahrigen Frauen war
,hur® jeder zehnte Todesfall ein Krebstod.

Abbildung 81: Krebsmortalitdt Frauen

W Bosart. Neubild.
O Bosart. Neubild.
W Bosart. Neubild.

d. Bauchspeicheldriise <C25>
d
d
[]Bosart. Neubild. d. Magens <C16>
d
d
d

. Dickdarmes <C18>

. Ovariums <C56>

[1Bosart. Neubild.
M Bosart. Neubild.
[ Bosart. Neubild.

. lymphat.- u. hamatopoet. Gewebes <C81-C96>
. Brustdriise <C50>
. Kehlk., Luftr., Bronch. u. Lunge <C32-C34>

300 +
Krebsmortalitat pro 100.000 Frauen (2004) g.
(a2 ]
i y o~
250 g <
n
e
200 - o —
° g
150 - = S LR N Rl
n 2 S S
100 - ® 3 3
o o S 5 o
o M "M%y <
500 w5 S S A ﬁ T
0,

65 bis 75 Jahre 75 bis 85 Jahre 85 und alter

Quelle: Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2004 ( (eigene Berechnungen)

Insgesamt ist die Krebsmortalitat bei Frauen niedriger als jene bei Mannern.

In allen hier betrachteten Altersgruppen spielt die Mortalitat in Folge von Brustkrebs
eine bedeutende Rolle: Bei den 65- bis 75-Jahrigen liegt die Mortalitat bei 68 Fallen
pro 100.000, bei den 75- bis 85-Jahrigen bei 117 Fallen pro 100.000 und bei den uber
85-Jahrigen bei 195 Fallen pro 100.000 Oberosterreicherinnen.

In der Altersgruppe der 65- bis 75-Jahrigen spielt auch die Mortalitat in Folge bos-
artiger Neubildungen des Kehlkopfes, Luftrohre, Bronchien und Lunge (68 Fal-
le/100.000) und bosartige Neubildungen des lymphatischen und hamatopoetischen
Gewebes (45 Falle/100.000) eine bedeutende Rolle.

In der Altersgruppe der 75- bis 85-Jahrigen ist neben der Brustkrebsmortalitat und
der Mortalitat in Folge bosartiger Neubildungen des lymphatischen und hamatopoeti-
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schen Gewebes (114 Falle/100.000) auch jene des Dickdarmkrebs relativ hoch: Auf
100.000 Oberosterreicherinnen kommen 109 Todesfalle mit dieser Todesursache.

3.6.6.2. Krebsinzidenz

In nachfolgender Abbildung 82 sind die Neuerkrankungsfalle der bedeutendsten
Krebsarten bei Mannern aus dem Jahr 2002 angefuhrt.

Abbildung 82: Krebsinzidenz Mdnner
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Quelle: Statistik Austria, ISIS-Datenbank (eigene Berechnungen)

In der Altersgruppe der 65- bis 75-Jahrigen kamen auf 100.000 Oberosterreicher
knapp 780 bosartige Neubildungen der Genitalorgane, etwa 515 bosartige Neubildun-
gen der Verdauungsorgane, zirka 232 bosartige Neubildungen der Atmungsorgane,
etwa 194 bosartige Neubildungen der Harnorgane und 78 bosartige Neubildungen des
lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes.

Bei den 75- bis 85-Jahrigen erkrankten im Jahr 2002 knapp 906 Oberosterreicher pro
100.000 Einwohner dieser Altersgruppe an bosartigen Neubildungen der Verdauungs-
organe, etwa 754 an bosartigen Neubildungen der Genitalorgane, knapp 500 an bos-
artigen Neubildungen der Atmungsorgane, etwa 316 an bosartigen Neubildungen der
Harnorgane und 169 an bosartigen Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden
und verwandten Gewebes.
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Wie auch bei den 75- bis 85-jahrigen Mannern erkrankten in der Altersgruppe der
uber 85-Jahrigen im Jahr 2002 am haufigsten an bosartigen Neubildungen der Verdau-
ungsorgane (904 Falle/100.000), gefolgt von bosartigen Neubildungen der Genital-
organe (847 Falle/100.000), bosartigen Neubildungen der Atmungsorgane sowie bos-
artigen Neubildungen der Harnorgane (jeweils 327 Falle/100.000) und bosartigen
Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes (154
Falle/100.000).

In der nachfolgende Abbildung 83 wird die jeweilige Krebsinzidenzrate des Jahres
1991 jener aus dem Jahr 2002 gegenubergestellt.

Abbildung 83: Verdanderungen der Krebsinzidenz - Manner
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Quelle: Statistik Austria, ISIS Datenbank (eigene Berechnungen)

Beinahe bei allen betrachteten Krebsarten in den jeweiligen Altersgruppen ist ein
Ruckgang der Krebsneuerkrankungsraten festzustellen. Ausnahmen bilden die bosar-
tigen Neubildungen der Genitalorgane in den Altersgruppen der 65- bis 75-jahrigen
Manner (+ 391 Falle/100.000) und der uber 85-jahrigen Manner (+ 46 Falle/100.000).
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Abbildung 84: Krebsinzidenz Frauen
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Quelle: Statistik Austria, ISIS Datenbank (eigene Berechnungen)

Die Krebsneuerkrankungsraten bei Frauen sind deutlich niedriger als bei den
Mannern. In allen drei betrachteten Altersgruppen dominieren bosartige Neubil-
dungen der Verdauungsorgane, wenngleich in stark differierendem Ausmalf. In der
Altersgruppe der 65- bis 75-Jahrigen sind im Jahr 2002 268 Neuerkrankungsfalle pro
100.000 Frauen aufgetreten, bei den 75- bis 85-Jahrigen waren es 573 Falle pro
100.000 und bei den uber 85-Jahrigen 727 Falle pro 100.000 Frauen. Eine uber alle
betrachteten Altersgruppen relativ konstante GroRe stellt die Krebsinzidenzrate beim
Brustkrebs dar: Im Jahr 2002 erkrankten bei den 65- bis 75-jahrigen Frauen 231 pro
100.000, bei den 75- bis 85-Jahrigen 282 pro 100.000 und bei den uber 85-Jahrigen
296 pro 100.000. Am dritthaufigsten waren im Jahr 2002 bosartige Neubildungen der
Genitalorgane: Bei den 65- bis 75-Jahrigen kamen auf 100.000 Frauen 166
Neuerkrankungen, bei den 75- bis 85-Jahrigen 153 und bei den Uber 85-Jahrigen 127
Falle auf 100.000 Frauen.
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In nachfolgender Abbildung 85 wird die jeweilige Krebsinzidenzrate des Jahres 1991
jener aus dem Jahr 2002 gegenubergestellt.

Abbildung 85: Verdnderungen der Krebsinzidenz - Frauen
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Quelle: Statistik AustrialSIS Datenbank (eigene Berechnungen)

Beinahe bei allen Krebsarten ist ein - wenn auch sehr geringer - Ruckgang der Inzi-
denzraten festzustellen. Noch am deutlichsten ist der Rickgang bei den bosartigen
Neubildungen der Verdauungsorgane: Dieser liegt in allen betrachteten Altersgruppen
zwischen minus 73 und minus 111 Fallen pro 100.000 Oberosterreicherinnen. Ein
minimaler Anstieg ist bei den bosartigen Neubildungen der Atmungsorgane in den
Altersgruppen der 65- bis 75-Jahrigen (+ 15 Falle/100.000) und der 75- bis 85-Jah-
rigen (+ 11 Falle/100.000) abzulesen.
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3.6.7. Atemwegserkrankungen

Im Jahr 2004 wurde bei insgesamt 9.050 Krankenhausaufenthaltsfallen von uber 65-
jahrigen Oberosterreicherlnnen” in Haupt- oder einer der Nebendiagnosen eine
chronische Atemwegserkrankung'® vermerkt (siehe Abbildung 86).

Abbildung 86: Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierten Atemwegserkran-
kungen - Falle
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Quelle: LKF-Daten 2004, nur Versicherte der OOGKK

% Die bei der OOGKK versichert sind
190 J43 = Lungenemphysem und/oder J44 = sonstige COPD und/oder J45 = Asthma bronchiale
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In folgender Abbildung sind die Krankenhausaufenthalte, bei denen eine oder
mehrere der relevanten Diagnosen vermerkt wurden, nach Geschlecht pro 100.000
Versicherte der OOGKK angefiihrt.

Abbildung 87: Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierten Atemwegserkrankun-
gen - Fdlle/100.000

Krankenhausaufenthalte mit Haupt- oder Nebendiagnose J43, J44 B Manner
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Quelle: LKF-Daten 2004, nur Versicherte der OOGKK (eigene Berechnungen)

Bei den 65- bis 75-jahrigen Mannern kommen auf 100.000 Versicherte zirka 7.216
Krankenhausaufenthalte mit Haupt- oder Nebendiagnose einer chronischen Atem-
wegserkrankung, wahrend es bei den Frauen der gleichen Altersgruppe etwa nur halb
so viele sind (3.508 Falle/100.000). Ein ahnliches Bild zeigt sich bei den 75- bis 85-
Jahrigen: Bei den Mannern kommen auf 100.000 Versicherte 7.078 Krankenhausauf-
enthalte, wahrend es bei den Frauen nur etwa 3.836 Falle pro 100.000 Versicherte
sind. In der Altersgruppe der uber 85-Jahrigen ist der Unterschied nicht mehr ganz so
groB: Auf 100.000 versicherte Manner dieser Altersgruppe kommen 5.402 Kranken-
hausaufenthalte, und auf 100.000 versicherte Frauen kommen 3.759 Krankenhausauf-
enthalte mit einer relevanten Haupt- oder Nebendiagnose.
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Abbildung 88: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierten Atem-
wegserkrankungen

Prozentueller Anteil von Krankenhausaufenthalten mit Haupt- und/oder B Manner
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Quelle: LKF-Daten 2004, nur Versicherte der OOGKK (eigene Berechnungen)

Bei 11 von 100 Krankenhausaufenthalten von Mannern zwischen 65 und 75 Jahren
wurde in der Haupt- oder Nebendiagnose eine Atemwegserkrankung diagnostiziert,
wahrend dies bei Frauen dieser Altersgruppe nur in etwa 6 Prozent der Kranken-
hausaufenthalte der Fall ist. In der Altersgruppe der 75- bis 85-Jahrigen wurde im
Jahr 2004 bei 13,5 Prozent der Krankenhausaufenthalte von Mannern und bei 7,3 Pro-
zent der Krankenhausaufenthalte von Frauen eine derartige Erkrankung diagnosti-
ziert. Ein ahnliches Bild ergibt sich bei den uber 85-Jahrigen: Bei 11,5 Prozent der
Krankenhausaufenthalte von Mannern und bei 7,7 Prozent der Krankenhausaufent-
halte von Frauen wurde eine Atemwegserkrankung in Haupt- oder Nebendiagnose
festgehalten.
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3.6.8. Erkrankungen des Bewegungsapparates

Laut Mikrozensuserhebung 1999 leiden rund 8 bis 10 Prozent der alteren Menschen
unter chronischen Schaden der Wirbelsaule.

Abbildung 89: Chronische Schaden der Wirbelsdule
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Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1999/3, eigene Berechnungen

Chronische Erkrankungen der Gelenke nehmen mit steigendem Alter zu, insbesondere
bei Frauen. 12 Prozent der 60- bis 75-jahrigen und 16 Prozent der uber 75-jahrigen
Frauen leiden darunter. Von den Mannern dieser Altersgruppe sind etwa 10 Prozent
betroffen.

Unter Gelenksrheumatismus leiden 2 bis 3 Prozent der 60- bis 75-jahrigen Senior-
Innen. In der Gruppe der uber 75-Jahrigen sind 5 Prozent der Frauen und 3 Prozent
der Manner betroffen.
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Abbildung 90: Chronische Erkrankungen der Gelenke
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Quelle: Statistik Austria: Mikrozensus 1999/3, eigene Berechnungen

Abbildung 91: Chronischer Gelenksrheumatismus
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Arthrose ist eine Gelenkserkrankung die vor allem auf die Abnutzung der Gelenke
zurlckgeht. Das Spektrum der Symptome reicht von Spannungsgefuhlen und Steifig-
keit in den Gelenken bis zu dauerhaften Gelenksschmerzen. Die Erkrankung kann an
allen Gelenken auftreten, vor allem sind aber Wirbelsaule, Hufte, Knie, Hand- oder
FuRgelenke betroffen. Frauen weisen ein hoheres Risiko auf. Auch Ubergewicht gilt
als Risikofaktor. Neben erblichen Faktoren spielt auch die Belastung der Gelenke,
bspw. durch schwere korperliche Arbeit eine Rolle. Arthrose ist in der alteren Bevol-
kerung weit verbreitet. Man geht davon aus, dass 80 Prozent der uber 50-Jahrigen
betroffen sind.™

6 Prozent der Krankenhausaufenthalte von uber 60-Jahrigen weisen Arthrose als
Haupt- oder Zusatzdiagnose auf. Der Anteil steigt mit zunehmendem Alter der Pa-
tientinnen. In der Altersgruppe der uber 85-Jahrigen weisen 10 Prozent diese Diag-
nose auf.

Abbildung 92: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter Arthrose
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Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte; Diagnosen IDC-10 M15-M19

Auf 1.000 Personen im Alter uber 60 Jahren kommen pro Jahr 14 Krankenhausauf-
enthalte mit der Hauptdiagnose ,,Arthrose” (bei Mannern 10, bei Frauen 16 Kranken-
hausaufenthalte je 1.000).

107 Schéfer 2006
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Abbildung 93: Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter Arthrose
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Krankenhausaufenthalte pro 1.000 Personen; Diagnosen IDC-10 M15-M19; HD=Hauptdiagnose;

ZD=Zusatzdiagnose; Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte

Osteoporose ist eine Stoffwechselerkrankung, die zu einem Abbau der Knochenmasse
fuhrt. Die Knochen verlieren an Stabilitat, was zu schmerzhaften Knochenbriichen
fuhren kann. Frauen sind deutlich haufiger betroffen als Manner. Man kann davon
ausgehen, dass etwa ein Drittel der uber 60-jahrigen Frauen Osteoporose aufweist.

Der Erkrankung Osteoporose kann durch regelmaBige Bewegung (fordert die Bildung
von Knochenmasse) und gesunde Ernahrung vorgebeugt werden. Auch die Einschran-
kung des Rauchens und des Alkoholkonsums wirkt sich forderlich aus.'”

In Oberosterreich weisen 6 Prozent der Krankenhausbehandlungsfalle eine Diagnhose
des Bereiches ,Veranderung der Knochendichte und -struktur® auf (fast ausschlieBlich
als Zusatzdiagnose). Der Anteil steigt mit zunehmendem Alter an, von 5 Prozent in
der Altersgruppe der 60- bis 65-Jahrigen auf 14 Prozent bei den uber 85-Jahrigen.

192 zimmermann/ Larisch 2006
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Abbildung 94: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter Verdnde-
rungen der Knochendichte und -struktur

16%

14% -

12%

10%

8% 1

6% -

4% +

2% -

0%

4%

5%

6%

8%

‘ W Hauptdiagnose [0 Zusatzdiagnose

10%

14%

12%

7%

2%
0% 0%+ 0%
50-54 J. 55-59 J. 60-64 J. 65-69 J. 70-74 J. 75-79 J. 80-84J. 85+ J. 60+J. 60-75J. 75+J.

Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte; Diagnosen IDC-10 M80-M85

Abbildung 95: Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter Verdnderungen der
Knochendichte und -struktur
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3.6.9. Diabetes

2005 wurden 12 Prozent der Manner und 10 Prozent der Frauen uber 60 Jahren
ambulant wegen Diabetes behandelt.'” Seit 2001 lasst sich bei Mannern eine Zu-
nahme um 2 Prozent, bei Frauen um 1 Prozent feststellen. Dies konnte durch Zunah-
me der Verbreitung von Diabetes in der Bevolkerung bedingt sein, konnte aber auch
damit zusammen hangen, dass ein groBerer Anteil der Diabetesfalle diagnostiziert
und behandelt wird.

Abbildung 96: Ambulante Behandlungsprdvalenz: Behandelte Diabetesfdlle nach
Altersgruppe und Geschlecht
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Behandelte Fille: Patientinnen mit mehr als einer HbA1c-Bestimmungen oder mehr als 2 Blutzucker-
bestimmungen oder mit mehrmaliger Verordnung von Antidiabetia.
Quelle: FOKO; nur OOGKK-Hauptversicherte

Im Jahr 2004 kamen auf 1.000 Uber 60-jahrige Manner 38 Krankenhausaufenthalte mit
einer diagnostizierten Diabetes-Spatfolgenkomplikation. Bei Frauen der gleichen
Altersgruppe betrug die Rate 30 Falle/1.000. Seit 2000 ist eine leichte Zunahme zu
beobachten (bei Mannern um 4 Falle/1.000 Personen, bei Frauen um 1 Fall/1.000
Personen uber 60 Jahren).

'3 Die ambulante Behandlungsprdvalenz wurde aufgrund der Abrechnungsdaten der OOGKK geschiitzt.
Gezdhlt werden Personen mit mehrmaliger Antidiabetikaverordnung bzw. mit mehrmaliger Blut-
zuckerbestimmung bzw. mit HbA1c-Bestimmung innerhalb eines Jahres.
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Abbildung 97: Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierten Diabetes-Spdtfolgen
nach Altersgruppe und Geschlecht
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Krankenhausaufenthalte pro 1.000 Personen; Haupt- oder Zusatzdiagnose: ICD10 - E10 bis E14;
4.Stelle 2 bis 8. Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte
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3.6.10. Depression

Die Erkrankung Depression ist weit verbreitet. Die Pravalenz nimmt im Alter zu. De-
pressionen treten haufig in Verbindung mit anderen chronischen Erkrankungen auf
(Komorbiditat), insbesondere im Zusammenhang mit anderen psychischen Erkran-
kungen (z.B. im Anfangsstadium der Demenzerkrankung, Suchterkrankungen, Angst-
storungen).

Die Berliner Altersstudie ergab, dass 33 Prozent der Seniorlnnen subdiagnostische
Symptome der depressiven Erkrankung aufwiesen, dass aber nur 24 Prozent Diagnosen
vorlagen.”™ In Osterreich geben 22 Prozent der iiber 50-jahrigen Manner und 36
Prozent der Frauen an, innerhalb der letzten Monate unter Traurigkeit oder depres-
siver Stimmung gelitten zu haben (Abbildung 104).

Abbildung 98: Anteil mit trauriger oder depressiver Stimmung innerhalb der
letzten Monate in Osterreich
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Quelle: SHARE - Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE 2006, S. 110)

In Oberosterreich wurde 2005 an 7 Prozent der Manner und 16 Prozent der Frauen im
Alter uber 60 Jahren mindestens eine Packung Antidepressiva verordnet. Der Anteil
der Personen mit medikamentoser Behandlung steigt bis zum 80. Lebensjahr auf 14
Prozent an (Manner 9 Prozent, Frauen 19 Prozent) und geht mit hoherem Alter wieder
etwas zuruck.

194 Sachverstdndigenrat 2001, S. 104
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Abbildung 99: Personen mit Antidepressiva-Verordnung
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Personen mit mindestens einmaliger Verordnung von Antidepressiva (ATC NO6A)
Quelle: OOGKK FOKO 2005; nur Hauptversicherte

Von den Krankenhausaufenthalten von uber 60-Jahrigen weisen insgesamt 4 Prozent
die Diagnose einer affektiven Storung auf (als Haupt oder Zusatzdiagnose). Bei Frauen
dieser Altersgruppe betragt der Anteil 6 Prozent, bei den Mannern 6 Prozent der
Krankenhausfalle. In allen Altersgruppen ist der Anteil der Krankenhausfalle mit der
Diagnose einer affektiven Storung bei Frauen hoher als bei Mannern. In den Alters-
gruppen zwischen 60 und 70 Jahren ist ein Absinken des Anteils zu beobachten (auf 2
Prozent der Krankenhausfalle bei Mannern und 5 Prozent der Krankenhausfalle bei
Frauen) worauf mit zunehmendem Alter ein erneuter Anstieg folgt (Abbildung 104).
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Abbildung 100: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter affek-
tiver Storung
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Anteil der Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter affektiver Stoérung (Haupt- oder
Zusatzdiagnose); Diagnosen IDC-10 F30-F39; Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte

Im Durchschnitt kommen auf 1.000 Uber 60-Jahrige 23,6 Krankenhausaufenthalte mit
einer affektiven Storung als Haupt- oder Zusatzdiagnosen (Manner 13,5 Krankenhaus-
falle pro 1.000; Freuen 30,1 Krankenhausaufenthalte pro 1.000).

Betrachtet man nur die Falle mit einer affektiven Storung als Hauptdiagnose, so kom-
men auf 1.000 uber 60-Jahrige 5,7 Krankenhausaufenthalte (Manner 2,9 und Frauen
7,5 Krankenhausaufenthalte pro 1.000 mit einer affektiven Storung als Hauptdiag-
nose).
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Abbildung 101: Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierten affektiven Storun-
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ZD=Zusatzdiagnose; Quelle: LKF 2004; nur OOGKK-Versicherte
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3.6.11. Demenz

Mit zunehmendem Alter nimmt das Erkrankungsrisiko stark zu. Charakteristisch fur
das Krankheitsbild der Demenz ist die schwerwiegende Minderung der geistigen Leis-
tungsfahigkeit. Vor allem sind Gedachtnis, Orientierung, Sprache und Urteilsfahigkeit
betroffen.'®

Im Wesentlichen konnen alle Veranderungen des Gehirns das Krankheitsbild der De-
menz hervorrufen.'® Der GroBteil der Demenzerkrankungen ist jedoch durch die Alz-
heimersche Erkrankung verursacht. Es handelt sich dabei um eine Funktionshemmung
der Gehirnzellen durch krankhafte Eiweifsubstanzen, die zu einem Mangel des
Botenstoffs Acetylcholin fuhrt. Mittlerweile gilt die so genannte ,,Demenz mit Lewy-
korperchen™ als zweithaufigste Form der Demenz.'” Etwa 10 bis 20 Prozent der
Demenzfalle sind durch Schadigungen der BlutgefaBe des Gehirns durch Arterio-
sklerose bedingt (vaskuldre Demenz). Mischformen sind sehr hiufig.'® Der Rest ist
auf verschiedene Krankheitsursachen zuruckzufuhren, etwa Stoffwechselstorungen
(z.B. Vitamin B12 Mangel, Schilddrusenerkrankung), chronische Vergiftungen (Alko-
holismus), Gehirntumore oder Infektionen des Gehirns (Aids, Meningitis, Creutzfeldt-
Jakob-Erkrankung).'® Haufig zeigen sich bei Depressionserkrankungen #hnliche
Symptome wie bei Demenz. In diesem Fall spricht man von einer ,Pseudo-De-

menzn 110

Ein typisches Symptom im Anfangsstadium einer Demenzerkrankung ist das verstarkte
Auftreten von Vergesslichkeit. Im weiteren Krankheitsverlauf werden weitere Berei-
che der geistigen Leistungsfahigkeit in Mitleidenschaft gezogen (unprazises Denken,
Sprachverstandnis und sprachliche Ausdrucksfahigkeit, Orientierungsstorungen und
Fehlhandlungen). Hinzu kommen nicht selten seelische Beeintrachtigungen wie bspw.
Antriebsverlust, Veranderungen der Personlichkeit, Aggressionsausbruche und depres-
sive Verstimmungen. Die Einschrankungen der geistigen Leistungsfahigkeit und die
damit verbundenen Schwierigkeiten im Alltag werden, besonders in der Anfangsphase
der Demenzentwicklung, von den Erkrankten als stark belastend empfunden und
fuhren in der Folge haufig zu depressiven Storungen. Im spateren Stadium der
Erkrankung fallt es den Betroffenen zunehmend schwerer alltagliche Verrichtungen,
wie bspw. Korperpflege, Nahrungsaufnahme oder Toilettengang, selbstandig auszu-
fuhren. Im Endstadium sind die Erkrankten vollig hilfs- und pflegebedurftig (Bettlage-

95 Gesundheitsbericht fiir Deutschland 1998, S. 209
"% Reinshagen 2005

97 Reinshagen 2005

98 psychiatrie Aktuell 2005a

99 Reinshagen 2005

"9 Techniker Krankenkasse 1998, S. 11
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rigkeit, geringes MaB an erkennbaren geistigen Aktivitaten, Reaktionen nur auf starke
Reize usw.).""

Beim GroBteil der Demenzerkrankungen (Alzheimer, vaskulare Demenz) ist derzeit
keine Heilung moglich. Durch eine Kombination aus Medikamenten und speziellem
Gehirnleistungstraining kann jedoch das Fortschreiten der Demenz verzogert werden.
Eine Prophylaxe gegen Alzheimerdemenz ist derzeit nicht moglich. Anderen Formen
der Demenz, z.B. der vaskularen Demenz oder Alkohol bedingter Demenz, kann durch
eine gesunde Lebensweise vorgebeugt werden.'"?

Die Erkrankung bedeutet fur die Betroffenen weitreichende Einschrankungen in der
Lebensfuhrung und starke Belastungen fur Angehorige, die mit der Pflege betraut
sind.'"

Die psychischen Veranderungen von Betreuten werden von vielen pflegenden Ange-
horigen als starkere Belastung erlebt, als die rein korperliche Betreuung und Pflege.
Insbesondere Alzheimer-Demenz stellt fur pflegende Angehorige eine groBe Belas-
tung. Diese auBert sich in Zeitmangel, sozialer Isolation, Verlust der Unabhangigkeit
sowie dem zunehmenden Beziehungsverlust zur Betreuten. Die Ursachen sind vor
allem im beeintrachtigten Sozialverhalten sowie den verminderten Alltagsfahigkeiten
der Betreuten zuzuordnen. Bei Erkrankten mit vaskularer Demenz stehen inadaquates
Verhalten und die beeintrachtigte Gedachtnisleistung als Belastungsfaktoren im Vor-
dergrund. Vermutlich werden Patientlnnen mit vaskularer Multimorbiditat fruher
auffallig, so dass sie bereits friher spezielle Behandlung erfahren bzw. die Angehori-
gen frilheren Zugang zu Informations- und Unterstiitzungsangeboten haben.™

Da die Belastung in der Pflege von Demenzerkrankten nur teilweise durch die kor-
perliche Einschrankung der Erkrankten bedingt ist, sondern wesentlich von Verande-
rungen des Verhaltens und psychischen Problematiken, fallt die Pflegegelseinstufung
im Verhaltnis zum tatsachlichen Betreuungsaufwand oft zu niedrig aus. Eine mogliche
Losung dieses Problems konnte eine diagnosebezogene Einstufung (wie bspw. bei
Querschnittslahmung) darstellen.'”

Sowohl die Inzidenz als auch die Pravalenz von Demenzerkrankungen nehmen mit zu-
nehmendem Alter exponentiell zu. Von 1.000 uber 90-Jahrigen kommen pro Jahr 70
Neuerkrankungsfalle, wahrend die Inzidenz bei unter 75-Jahrigen noch unter 10 Neu-
erkrankungen pro Jahr liegt.

""" Gesundheitsbericht fiir Deutschland 1998, S. 209
"2 Reinshagen 2005
"3 Gesundheitsbericht fiir Deutschland 1998, S. 209

114 Rainer et al. 2002
"5 OKSA 2004, S. 103
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Abbildung 102: Inzidenz der Demenzerkrankungen
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Ein-Jahres-Inzidenz (Neuerkrankungen pro 1.000); Mdnner und Frauen; Quelle: (Wancata J., S. 53)

In der Altersgruppe zwischen 70 und 74 sind 3 Prozent von Demenzerkrankungen be-
troffen. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der Erkrankten an. In der Alters-
gruppe zwischen 80 und 84 Jahren sind 13 Prozent der Frauen und 11 Prozent der
Manner betroffen, bei den uber 90-Jahrigen 31 Prozent der Frauen und 22 Prozent
der Manner.

Unklar ist, ob Frauen ein erhohtes Erkrankungsrisiko aufweisen als Manner. Diesbe-
zuglich sind die Befunde widerspruchlich. Frauen sind jedoch aus zwei Grunden
deutlich haufiger von Demenz betroffen als Manner. Zum einen durften Frauen die Er-
krankung langer uberleben, bzw. demenzerkrankte Manner fruher versterben, was
die hohere altersspezifische Pravalenz in den hoheren Altergruppen (Abbildung 105)
erklart. Zudem erreichen mehr Frauen das hohere Alter, in dem die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit hoch ist.'®

"6 | GL Bayern 2006
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Abbildung 103: Prdvalenz der Demenzerkrankungen

35%

30%

25% -

20% -

15%

10% -

5% -
1%

B Frauen 0 Manner
31%
22%
20%
13% 13%
11%
6% 6%
| wenm [T
65-69 Jahre 70-74 Jahre 75-79 Jahre 80-84 Jahre 85-89 Jahre 90+

Punkt-Prdvalenz; Quelle: (Wancata J., S. 53)

In Oberosterreich weisen 4 Prozent der Krankenhausaufenthalte von uber 60-Jahrigen
die Diagnose Demenz als Haupt- oder Zusatzdiagnose auf (3 Prozent bei Mannern und
5 Prozent bei Frauen). Der Anteil nimmt mit zunehmendem Alter exponentiell zu.
Unter den Krankenhausaufenthalten von uber 85-Jahrigen weisen 13 Prozent eine sol-
che Diagnose auf (Manner 10 Prozent und Frauen 13 Prozent).

Abbildung 104: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter Demenz
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Auf 1.000 uber 60-jahrige Frauen kommen pro Jahr 23 Krankenhausausaufenthalte
mit einer diagnostizierten Demenz (Haupt- oder Zusatzdiagnose). Bei Mannern uber
60 betragt die Rate 15/1.000.

Abbildung 105: Krankenhausaufenthalte mit diagnostizierter Demenz
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3.6.12. Inkontinenz

Inkontinenz, also der unkontrollierte Harn- oder Stuhlverlust stellt eine wesentliche
Belastung fur viele altere Menschen dar. Die grofite Bedeutung und Verbreitung weist
die Harninkontinenz dar. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung ist mit einer
Zunahme der Betroffenen zu rechnen."”’

Inkontinenz bedeutet eine enorme Einschrankung der Lebensqualitat Betroffener
(z.B. Mobilitatseinschrankungen). Auch sind damit erhebliche psychische Belastungen
verbunden. Nicht selten sind Scham- und Schuldgefiihle, Verlust der Selbstachtung,
sozialer Ruckzug, Vereinsamung und Depression die Folge. Daraus ergeben sich haufig
der Abbau geistiger Kapazitaten und die Verschlechterung bestehender anderer
Erkrankungen.'® Inkontinenz stellt auch eine groBe Belastung flir die Betreuenden
bzw. pflegenden Angehorigen dar.'”

Harninkontinenz kann in jedem Lebensalter auftreten. Die Pravalenz steigt jedoch
mit zunehmendem Alter stark an. Besonders stark betroffen sind altere Frauen.
Frauen im fortgeschrittenen Alter weisen ein doppelt so hohes Risiko auf, wie Manner
derselben Altersgruppe.'

Die Dunkelziffer ist, aufgrund einer gewissen Tabuisierung der Problematik, als hoch
einzuschatzen. Dementsprechend durfte auch der Anteil der behandelten Falle eher
gering sein. Man geht davon aus dass 6 Prozent der Bevolkerung (alle Altersgruppen)
unter Harninkontinenz leiden. Unter den uber 70-Jahrigen wird die Rate auf 30 Pro-
zent geschatzt, wovon rund 20 Prozent behandlungsbediirftig sein durften. Personen
in hohem Alter und mit fortgeschrittener Pflegebedurftigkeit durften zu uber 80
Prozent Inkontinenzprobleme aufweisen.™

Eine Studie im Raum Wien ergab fur uber 60-jahrige Frauen eine Pravalenz von 37
Prozent. Zwei Drittel der betroffenen Frauen gaben eine Beeintrachtigung ihrer Le-
bensqualitat durch die Problematik an (47 Prozent eine geringe, 12 Prozent eine
ausgepragte und 7 Prozent eine schwere Beeintrachtigung).'”

Als bedingter Indikator fur die Verbreitung von schwereren Fallen von Inkontinenz
kann die Verwendung von Inkontinenzmaterial angesehen werden. Inkontinenzmate-
rial umfasst Heilbehelfe und Hilfsmittel, die fur die Versorgung inkontinenter Patient-
Innen benotigt werden (z.B. aufsaugende Einlagen aber auch Kondom-Urinale,

"7 Stadt Wien 1997, S. 105
"8 Stadt Wien 2007, S. 105
"9 Stadt Wien 1997, S. 105
120 Madersbacher 2005
21 Madersbacher 2005
'22 Madersbacher 2003
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Katheter oder Analtampons). Der Anteil der uber 60-jahrigen Versicherten der
OOGKK, fiir die Inkontinenzmaterial abgerechnet wurde, betrigt bei Mannern 4,4
Prozent und bei Frauen 7,7 Prozent. Die Haufigkeit steigt mit fortschreitendem Alter
deutlich an. Unter den uber 75-Jahrigen beziehen 8,1 Prozent der Manner und 12,9
Prozent der Frauen Material zur Inkontinenzversorgung (bei den 60- bis 75-Jahrigen
betragt der Anteil bei den Mannern 2,7 Prozent, bei den Frauen 3,5 Prozent.)

Abbildung 106: Personen mit Verrechnung von Inkontinenzmaterial
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3.6.13. Infektionserkrankungen

Durch die Abnahme der Immunabwehr im Alter sind Seniorlnnen besonders anfallig
fur Infektionskrankheiten. Auch Erkrankungen wie bspw. Herz- und Lungenerkrankun-
gen erhohen das Risiko. Im Hinblick auf die Todesfalle unter alteren Menschen wer-
den die Infektionskrankheiten jedoch meist unterschatzt, da haufig Folgeerkrankun-
gen, wie bspw. Herz-Kreislauferkrankungen als Todesursache aufscheinen. Es wird
angenommen, dass fur jeden registrierten Todesfall mit der Todesursache Grippe 2,6
weitere, nicht registrierte Todesfalle kommen, die durch Influenza bedingt sind.'>

Osterreichweit entfallen iiber 60 Prozent der Todesfille, die durch infektidse und
parasitare Erkrankungen verursacht werden, auf Uber 65-Jahrige. Fast alle Sterbe-
falle infolge von Grippe (25 von 27 Todesfallen) und Lungenentzindung (1.440 von
1.505 Todesfallen) betreffen Menschen im Alter von uber 65 Jahren.

Abbildung 107: Todesfille aufgrund von Infektionserkrankungen, Osterreich
2005

| 0>65J. M<65J). KiProzent>65J. |
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0% 0%
Infektiose und parasitare Grippe (J10-J11) Pneumonie (J12-J18)

Krankheiten (A00-B99)

Statistik Austria, Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2005

123 Sachverstdndigenrat 2001, S. 103
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3.6.14. Unfalle/Stiirze

Insgesamt sind in Oberosterreich im Jahr 2004 206 Senioren und Seniorinnen ab 65
Jahren in Folge eines Unfalles ums Leben gekommen.

Abbildung 108: Todesfdlle durch Unfdlle und Stiirze (2004)

‘ B Unfalle [ davon Transportmittelunfalle B davon Unfalle durch Sturz

100 - 89

80 ~

60 -

48

40 ~

20 - 16

65 bis 75 Jahre 75 bis 85 Jahre 85 und alter

Quelle: Statistik Austria

Der GroBteil der Unfalle von alteren Menschen passiert - absolut betrachtet - zwi-
schen dem 75. und dem 85. Lebensjahr. Besonders bei Personen uber dem 75. Le-
bensjahr spielen Unfalle durch Sturz eine bedeutende Rolle: So lassen sich etwa 60
Prozent (53 Falle) aller Unfalle in der Altersgruppe der 75- bis 85-Jahrigen und 80
Prozent (48 Falle) aller Unfalle auf einen Sturz zurlckfuhren. Transportmittelunfalle
spielen im hohen Alter eine eher untergeordnete Rolle.

Abbildung 109: Unfallmortalitdt - Manner

pro 100.000 Manner (2004) ‘ B Unfille O Transportmittelunfille M Unfille durch Sturz
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380,7

400
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42,3

Quelle: Statistik Austria (eigene Berechnungen)
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Abbildung 110: Unfallmortalitdt - Frauen

pro 100.000 Frauen (2004) B Unfille [ Transportmittelunfille M Unfille durch Sturz
500 -
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300 - 272,1

209,3
200 +
100 - 80,9 54,5
25,8 8,1 12,9 9,4 14,0
0 —
65 bis 75 Jahre 75 bis 85 Jahre 85 und alter

Quelle: Statistik Austria (eigene Berechnungen)

Insgesamt ist die Unfallmortalitatsrate bei Mannern deutlich hoher als bei Frauen. In
der Altersgruppe der 65- bis 75-Jahrigen ist die Unfallmortalitatsrate bei Mannern (79
Unfalle/100.000) dreimal so hoch wie bei Frauen (26 Unfalle/100.000). Bei den 75-
bis 85-Jahrigen ist die Unfallmortalitatsrate der Manner (165 Unfalle/100.000) etwa
doppelt so hoch wie bei den Frauen (81 Unfalle/100.000). Transportmittelunfalle
spielen in allen Altersgruppen bei den Mannern eine deutlich groBere Rolle als bei
Frauen.

Als bedeutende Folge von Unfallen (spez. Sturzen) gelten bei alteren Menschen Ober-
schenkelhalsbriiche. Insgesamt gab es im Jahr 2004 1.445 Krankenhausaufenthalte
von Versicherten der OOGKK mit Hauptdiagnose Oberschenkelhalsbruch. Dabei waren
Frauen deutlich ofter betroffen als Manner.

Abbildung 111: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Oberschenkelhalsbriichen -
Fdlle

Krankenhausaufenthalte mit Hauptdiagnose Oberschenkelhalsbruch ‘ W Manner [OFrauen M Gesamt ‘
von Versicherten der OOGKK im Jahr 2004
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Quelle: LKF-Daten 2004
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Abbildung 112: Krankenhausaufenthalte aufgrund von Oberschenkelhalsbriichen -
Rate

Krankenhausaufenthalte mit Hauptdiagnose Oberschenkelhalsbruch Emannlich O weiblich
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Quelle: LKF-Daten 2004 (eigene Berechnungen)

Die Krankenhausaufenthalte aufgrund eines Oberschenkelhalsbruches nehmen mit
steigendem Alter deutlich zu, bei Frauen starker als bei Mannern. In der Altersgruppe
der 65- bis 75-Jahrigen kommen auf 100.000 Versicherte bei den Mannern 265 Kran-
kenhausaufenthalte und bei Frauen 475. In der Altersgruppe der 75- bis 85-Jahrigen
wird der Geschlechterunterschied noch deutlicher: Auf 100.000 Versicherte kommen
bei den Mannern 509 und bei den Frauen 1.189 Krankenhausaufenthalte mit Haupt-
diagnose Oberschenkelhalsbruch. Bei den uber 85-Jahrigen kommen auf 100.000 ver-
sicherte Frauen 2.044 Krankenhausaufenthalte mit der hier relevanten Hauptdia-
gnose, wahrend es bei Mannern ,,nur® 675 Falle pro 100.000 Versicherte sind.

Abbildung 113: Anteil der Krankenhausaufenthalte mit der Diagnose Ober-
schenkelhalsbruch

Prozentueller Anteil von Krankenhausaufenthalten mit Hauptdia- ‘ BEManner [OFrauen M Gesamt ‘
gnose Oberschenkelhalsbruch an allen Krankenhausaufenthalten (2004)
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Quelle: LKF-Daten 2004 (eigene Berechnungen)
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Der prozentuelle Anteil von Krankenhausaufenthalten mit Hauptdiagnose Oberschen-
kelhalsbruch steigt bei beiden Geschlechtern mit dem Alter. Bei den Uber 85-jahrigen
Frauen gehen 4,2 Prozent aller Krankenhausaufenthalte auf Oberschenkelhalsbriiche
zuruck.

3.6.15. Zahngesundheit

Die Zahngesundheit ist von wesentlicher Bedeutung flir den allgemeinen Gesundheits-
zustand alterer Menschen. Eine Aufrechterhaltung der Kaufahigkeit spielt eine wich-
tige Rolle fir die gesunde Ernahrung.'”™ Orale Gesundheit spielt jedoch auch im
Hinblick auf andere Bereiche, die eng mit dem Wohlbefinden bzw. dem Selbstwert-
gefuhl zusammen hangen, eine wesentliche Rolle: Sprache, Atmung, Immunabwehr
und Asthetik sind Aspekte, die nicht unwesentlich mit gesunden Zihnen bzw. der
Gesundheit im Mundhohlenbereich zusammenhangen. '

Mangelnde Mundhygiene und problematischer Zahnstatus ist in unteren sozialen
Schichten weiter verbreitet als in hoheren Schichten. Niedriger Bildungsgrad und ge-
ringes Einkommen stellen wichtige Pradikatoren fur fehlende Zahne und problema-
tische Zahngesundheit dar. Manner weisen meist einen schlechteren Zahnstatus auf
als Frauen. Tabak- und Alkoholkonsum, aber auch Stress, soziale Isolation sind als
Risikofaktoren fiir mangelnde orale Gesundheit anzusehen.'

Zahngesundheit im Alter wird in hohem MaB durch die Lebensweise und Pflege im
Jugend- und Erwachsenenalter bestimmt. Aber auch im fortgeschrittenen Alter sind
praventive MaBnahmen zur Gesunderhaltung der Zahne wichtig.

Ein wesentliches Problem im Alter stellt die Mundtrockenheit (Xerostomie) dar. Ver-
schiedene korperliche Erkrankungen und deren Therapie (bspw. Medikamentenneben-
wirkungen) konnen zu einer verminderten Speichelproduktion fuhren. Langerfristig
kann dies zu gesteigerter Kariesaktivitat, zum Auftreten von Erkrankungen des Zahn-
halteapparates und in der Folge zu Zahnschmerzen und Zahnverlust fiihren.'”

Zahnlosigkeit bzw. fehlende Zahne sind keine notwendige Begleiterscheinung des
Alterns. In Schweden weisen bspw. nur 16 Prozent der 50- bis 90-Jahrigen Zahnersatz
bzw. Prothesen auf. In Osterreich ist der Anteil weitaus héher - mehr als die Halfte
der alteren Menschen sind davon betroffen (siehe Abbildung 116).

124 7ysset 2002
25 Koller 1999
126 7ysset 2002
27 Koller 1999
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Abbildung 114: Anteil mit Zahnersatz im internationalen Vergleich
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Personen zwischen 50 und 90 Jahre; ESAW-Lénder: A-Osterreich, UK-Grofbritannien, I-Italien,
L-Luxemburg, N-Niederlande und S-Schweden. Quelle: (ESAW 2006Db, S. 36)

Im Durchschnitt weisen Osterreicherlnnen (im Jahr 2000) der Altersgruppe zwischen
65 und 70 Jahren 18,1 fehlende, 5,0 plombierte und 0,3 kariose Zahne auf. Zwischen
1992 und 2000 ist die durchschnittliche Anzahl der beeintrachtigten Zahne (DMFT)
dieser Altersgruppe von 27,9 auf 23,3 gesunken.

Abbildung 115: Zahngesundheit in Osterreich (ausgewdhlte Altergruppen)

| BD-Kariss CIM-Fehlend B F-Plombiert | DMFT | 1992 m2000 |
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*DMFT 1992: nur regionale Stichprobe; Quelle: WHO Oral Health Country/Area Profile Programme
(WHO CAPP 2007)
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Die Haufigkeit der Zahnarztkontakte nimmt mit zunehmendem Alter ab. Wahrend
unter den 60- bis 64-Jahrigen noch 47 Prozent mindestens einen Zahnarztkontakt'?®
innerhalb eines Jahres aufweisen, geht der Anteil - insbesondere ab dem 75. Lebens-
jahr - stark zuruck und betragt in der Gruppe der uber 85-Jahrigen nur mehr 11
Prozent.

Abbildung 116: Zahnarztkontakte innerhalb eines Jahres nach Altersgruppen und
Geschlecht
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Ar.l.teil der Personen mit mindestens einer verrechneten Zahnarztleistung 2005; nur Versicherte der
OOGKK.; Quelle: OOGKK, FOKO

'28 p.h. Verrechnung mindestens einer zahndrztlichen Leistung
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3.7. Einschrankungen im Alltag

3.7.1. Hilfebediirftigkeit bei personlichen Verrichtungen

Der Anteil der alteren Menschen, die Hilfe bei personlichen Verrichtungen (z.B. An-
kleiden, Waschen etc.) benotigt, steigt vor allem ab dem 75. Lebensjahr an. Unter
den 60- bis 75-Jahrigen brauchen etwa 5 bis 6 Prozent derartige Hilfestellungen (2 bis
3 Prozent haufig und weitere 3 Prozent immer). Bei den Uber 75-Jahrigen steigt der
Anteil auf 22 bis 23 Prozent (12 bis 15 Prozent haufig und 8 bis 10 Prozent manch-

mal).

Abbildung 117: Hilfe notig bei personlichen Verrichtungen (z.B. Waschen, Anzie-

hen)
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3.7.2. Hilfebediirftigkeit bei alltaglichen Verrichtungen

Auch bei der Hilfestellung betreffend alltagliche Verrichtungen (z.B. Einkaufen) steigt
der Anteil bei den uber 75-Jahrigen stark an. 28 Prozent der Manner uber 75 benoti-
gen Hilfestellungen fur diese Aufgaben (22 Prozent haufig und 6 Prozent manchmal).
Bei gleichaltrigen Frauen ist der Anteil mit 39 Prozent noch etwas hoher (26 Prozent
haufig und 13 Prozent manchmal).

Bei den 60- bis 75-Jahrigen fallen die Anteile noch deutlich geringer aus. In dieser
Altersgruppe benotigen 8 bis 10 Prozent Hilfe bei alltaglichen Tatigkeiten (5 bis 6

Prozent haufig und 3 bis 4 Prozent manchmal.

Anzumerken ist, dass hier nur die Seniorlnnen in Privathaushalten, nicht die in Alten-
und Pflegeheimen erfasst sind.

Abbildung 118: Hilfe notig bei Tdtigkeiten des tdglichen Lebens (z.B. Einkaufen)
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3.8. Pflegebediirftigkeit

Die Daten zum Thema Pflege zeigen: Pflegebedurftigkeit trifft vor allem altere Bevol-
kerungsgruppen. Dennoch ist einleitend festzuhalten, dass die nachstehend darge-
stellten Zahlen jene Pflegebedurftigkeit ausdricken, die aufgrund der Pflegegeld-
gesetze des Bundes und der Lander als solche definiert ist. Das heiBt, die nach-
stehend prasentierten Zahlen beschreiben jene pflegebedirftigen Menschen, die Pfle-
gegeld beziehen. Darunter sind einerseits auch beeintrachtigte junge Menschen zu
zahlen, andererseits fehlen dabei aber jene Menschen, die zwar einen Betreuungs-
und Pflegebedarf haben, dieser aber nicht im Sinne der Pflegegeldgesetze zum Aus-
druck kommt - entweder, weil diese Personen aus unterschiedlichen Grinden nie um
Pflegegeld ansuchen oder weil diese Personen zwar einen gewissen Betreuungs- und
Unterstutzungsbedarf haben, dieser jedoch nicht die in den Pflegegeldgesetzen ge-
forderten Mindestgrenzen an Stunden uberschreitet oder weniger als 6 Monate andau-
ern wird. Im Rahmen der Sozialplanung und der Abschatzung der kunftigen Bedarfs-
entwicklung wurde seitens der Abteilung Statistik und der Sozialabteilung beim Amt
der 00. Landesregierung fur diesen Personenkreis ein Wert angenommen, der eben-
falls nachstehend prasentiert wird.

Zuerst wird die Ist-Situation der Bezieherlnnen von Pflegegeld dargestellt, in der Fol-
ge wird auf die bisherige Entwicklung eingegangen, um abschlieBend einen Ausblick
auf die Prognosen bis zum Jahr 2030 zu geben.

Die Ist-Situation in Oberosterreich stellt sich folgendermaBen dar:

Tabelle 3: Personen mit Pflegegeldbezug in Oberosterreich, Stichtag 31.12. 2005

Alter Manner BPG | Frauen BPG | Summe BPG | Manner LPG | Frauen LPG | Summe LPG
0-20 45 35 80 1.014 779 1.793
21 -40 653 493 1.146 1.081 810 1.891
41 - 60 2.707 2.148 4.855 463 602 1.065
61-80 7.363 11.652 19.015 269 1.962 2.231
81+ 5.745 21.520 27.265 199 1.601 1.800
Summe 16.513 35.848 52.361 3.026 5.754 8.780

BPG: Bundespflegegeldgesetz, LPG: Landespflegegeldgesetz; Quelle: Bericht des Arbeitskreises fiir

Pflegevorsorge 2005 - Entwurf, BMSG
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Anhand dieser Tabelle wird bereits deutlich, dass es zwischen Personen mit Bezug
von Landespflegegeld und jenen mit Bezug von Bundespflegegeld stark zu unter-
scheiden gilt. In Summe bezogen zum 31. 12. 2005 61.141 Personen in Oberosterreich
Pflegegeld, etwas mehr als 14 Prozent davon Landespflegegeld, knapp 86 Prozent
Bundespflegegeld. Diese beiden Personengruppen haben nur eines gemeinsam - bei
beiden Uberwiegt der Anteil der weiblichen Bezieherinnen in Summe. Nach den
Altersgruppen betrachtet zeigen sich bei den beiden Gruppen bereits deutliche
Unterschiede: Die Personen, die Landespflegegeld beziehen, sind deutlich junger als
jene mit Bezug vom Pflegegeld des Bundes. Das lasst sich mit den Anspruchsvoraus-
setzungen erklaren.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass beeintrachtigte Menschen und Personen, die
im Laufe ihres aktiven Erwerbslebens eine Beeintrachtigung erfahren haben, einen
Anspruch auf Landespflegegeld haben, wahrend Pensionistinnen einen Anspruch auf
Bezug des Bundespflegegeldes haben - von einigen Ausnahmen abgesehen. Innerhalb
der Personen mit Landespflegegeldbezug zeigt sich eine starke Unterscheidung hin-
sichtlich des Alters in Bezug auf das Geschlecht. Wahrend mannliche Personen mit
Landespflegegeld in den jungeren Alterskohorten uberwiegen, stellt sich das Verhalt-
nis bei den Frauen mit Landespflegegeld genau umgekehrt dar. Bei den Personen mit
Bundespflegegeld stellen die Manner bis zu der Altersgruppe der 41- bis 60-Jahrigen
den groBeren Anteil dar. Je alter der Personenkreis allerdings wird, desto eher ist es
eine Frau, die Bundespflegegeld bezieht. In der Altersgruppe der uber 80-Jahrigen
sind es bereits nahezu viermal so viele Frauen wie Manner, die Bundespflegegeld be-
ziehen. Erklaren lasst sich das mit der hoheren Lebenserwartung der Frauen.

Wie bereits erwahnt, gibt es zusatzlich zu den nach Pflegegeldgesetzen als pflege-
bedurftig eingestuften Personen noch weitere Personen, die einen Betreuungs-,
Unterstutzungs-, Hilfestellungs- und Pflegebedarf haben, aber aus unterschiedlichen
Grunden kein Pflegegeld beziehen. Im Rahmen der Bedarfs- und Entwicklungsplanung
fur die Pflegevorsorge fur altere Menschen wurde die Gesamtsumme der betreuungs-
und pflegebedurftigen Personen im Jahr 2006 auf 72.400 geschatzt, also um rund
11.000 Personen hoher als die Gesamtzahl der Pflegegeldbezieherlnnen in Oberoster-
reich. Diese Schatzung stltzt sich uberwiegend auf Mikrozensusdaten, die der Abtei-
lung Statistik beim Amt der Oo. Landesregierung zur Verfugung stehen.

Die Entwicklung seit Einfuhrung des Pflegegeldes zeigt, dass sich die Anzahl der Per-
sonen, die Pflegegeld beziehen, jahrlich erhoht. Nachstehende Tabelle zeigt deut-
lich, wie stark sich beispielsweise die Zahl der Personen mit Bezug von Bundespflege-
geld seit 1994 erhoht hat.
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Tabelle 4: Anzahl der Personen mit Bundespflegegeld, Sozialversicherungstrdager
in 00 nach Alter und Geschlecht im Juli 1994

Alter 0-19 20 - 49 50-79 80 - 94 95 + Summe
Frauen 22 838 7.483 16.477 465 25.285
Méanner 18 1.115 4.834 5.071 110 11.148
Gesamt 40 1.953 12.317 21.548 575 36.433

In dieser Statistik sind die anspruchsberechtigten Bundesbeamten nicht enthalten.
Quelle: Bericht des Arbeitskreises fiir Pflegevorsorge, 1994

Mit Stichtag 31.12.1993 bezogen in Oberosterreich 7.603 Personen Landespflegegeld.
Im Juli 1994 bezogen in Oberosterreich 36.433 Personen Bundespflegegeld. In Summe
bezogen somit in Oberosterreich mit Einfuhrung des Pflegegeldes rund 44.000
Personen Pflegegeld. Gegenuber den im Jahr 2005 im Bericht des Arbeitskreises fur
Pflegevorsorge ausgewiesenen Personen mit Pflegegeldbezug bedeutet dies eine
Steigerung um 39 Prozent, wobei diese Steigerung zum uberwiegenden Teil auf die
Zunahme der Personen mit Bezug von Bundespflegegeld zuruckzufuhren ist. Wahrend
in der Statistik vom Juli 1994 36.433 Personen mit Bundespflegegeld aufscheinen,
steigt ihre Zahl in der Statistik von 2005 auf 52.361 an, das entspricht einer
Steigerung von 43,7 Prozent. Der Anstieg der Personen mit Bezug von Landespflege-
geld ist mit 15,5 Prozent vergleichsweise gering.

Tabelle 5: Entwicklung der Personen mit Pflegegeld seit 1994

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 | 2001 2002 | 2003 2005
LPG 7.603| 8.694| 8.584| 7.437| 7.633| 7.759| 8.248| 8.214| 8.496| 8.622| 8.780
BPG 36.433 | 40.030 | 39.554| 41.004 | 41.760 | 43.116 | 44.314| 45.702 | 48.168 | 49.609 | 52.361
Summe | 44.036 | 48.724 | 48.138 | 48.441 | 49.393 | 50.875| 52.562| 53.916 | 56.664 | 58.231 | 61.141

LPG: Landespflegegeld, BPG: Bundespflegegeld; Quelle: Berichte des Arbeitskreises fiir Pflegevor-
sorge, BMSG

Aber auch die Prognosen fur die Entwicklungen in der Zukunft gehen von einem wie-
teren Anstieg der pflegebedurftigen Personen aus. Im Zusammenhang mit der
Bedarfs- und Entwicklungsplanung fir die Pflegevorsorge fur altere Menschen wurden
durch die Abteilung Statistik beim Amt. der 00. Landesregierung wie oben bereits er-
wahnt auch Abschatzungen uber das Potential der zusatzlich zu den Personen mit
Pflegegeldbezug betreuungsbedurftigen Personen vorgenommen. Diese Gesamtsumme
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der betreuungs- und pflegebedurftigen Personen wurde auch fur die Zukunft bis zum
Jahr 2030 vorausgeschatzt. In Tabelle 7 sind diese Schatzungen dargestellt.

Tabelle 6: Entwicklung der Anzahl pflegebediirftiger Personen mit und ohne Be-
zug von Pflegegeld bis 2030 (Gesamtsumme)

2004 | 2006 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 2030 |Verander. |Verander.
2004/15 | 2004/30
in% in%
Pflegebe-
o 69.856 | 72.400 | 77.169 | 82.581 | 88.117 | 95.460 | 104.255 18,20 49,20
dirftige

Quelle: Abteilung Statistik beim Amt der O6. Landesregierung, eigene Berechnungen

Das bedeutet eine prognostizierte Zunahme der betreuungs- und pflegebedurftigen
Personen von bis zu 49,2 Prozent bis zum Jahr 2030. Diese Entwicklung ist regional
innerhalb Oberosterreichs sehr unterschiedlich. Mit den starksten Zunahmen dieser
Personengruppe haben die Bezirke Urfahr-Umgebung, Perg und Linz-Land zu rechnen,
die geringsten Zuwachsraten werden die Stadte Steyr und Linz zu verzeichnen haben.
Dies hangt vor allem mit den Zuwanderungsstromen und der Zusammensetzung der
aktuellen Bevolkerung in diesen Regionen zusammen. Die drei genannten Bezirke
rund um die Landeshauptstadt verzeichneten im vergangenen Jahrzehnt einen enor-
men Zuzug von Personen mittleren Alters, die nun bis zum Jahr 2030 aufgrund ihres
fortgeschritteneren Alters zunehmend betreuungs- und pflegebedurftig werden. Die
Stadte Steyr und Linz haben vor allem Zuwachsraten bei sehr jungen Menschen. Der
groBte Bedarf an Versorgungsleistungen flur Personen mit Betreuungs- und Pflege-
bedarf ist in den Stadten groBteils zeitlich bereits fruher aufgetreten als in den
landlichen Regionen.
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3.9. Medikamentenverordnungen

Der GroBteil der an altere Menschen verordneten Medikamente fallt in die Gruppe
der Herz-Kreislauf-Praparate. Ungefahr 40 Prozent der Medikamente, die an uber 60-
Jahrige abgegeben werden, fallen in diese Gruppe (bei Frauen 37 Prozent, bei
Mannern 42 Prozent.

Heilmittel zur Behandlung des Magen-Darmtraktes (alimentares System und Stoff-
wechsel) machen 16 Prozent des verordneten Volumens aus.

16 Prozent der an Frauen und 10 Prozent der an Manner abgegebenen Praparate
dienen zur Behandlung von psychiatrischen bzw. neurologischen Erkrankungen (Ner-
vensystem). Dazu gehoren Schmerz- und Migranemittel sowie Mittel zur Behandlung
verschiedener psychischer bzw. neurologischer Krankheiten wie Depression, Epilep-
sie, Demenz, Parkinson, Psychosen etc.

Etwa 10 Prozent (8 Prozent bei Mannern und 11 Prozent bei Frauen) sind Medika-
mente zur Behandlung von Erkrankungen des Bewegungsapparates (Muskel-, Skelett-
system), wie bspw. Gelenksentziindungen, Gicht oder Osteoporose.

Abbildung 119: Medikamentenverordnungen - Verordnungsvolumen nach anato-
mischen ATC-Gruppen
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Quelle: OOGKK; FOKO
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4. Gesundheitsforderung und Pravention im
Alter

In westlichen Industriegesellschaften ist der Anteil an alteren und hochaltrigen
Menschen an der Gesamtbevolkerung in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich ge-
wachsen und wird dies noch weiter tun. Die steigende Lebenserwartung fuhrt dazu,
dass ein betrachtlicher Teil an Personen mit dem Zugewinn an Lebensjahren einen
»echten® Gewinn an Lebensqualitat fur sich verbuchen kann. Andererseits bringen die
gewonnenen Lebensjahre flr viele Menschen nichts Positives mit sich, da viele Per-
sonen ihre letzten Lebensabschnitte in nicht-gesundem Zustand verbringen mussen.
Denn mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit von Krankheit und ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen an. Das Problem der Multimorbiditat nimmt zu,
degenerative Veranderungen entstehen, chronische Erkrankungen samt all ihrer Fol-
gen treten auf, Behinderungen und sonstige Gesundheitsstorungen sowie Funktions-
storungen konnen das Leben im hohen Alter beeintrachtigen.'®

Gesundheitsforderung und Pravention im Alter soll nun verhindern, dass Gesundheit,
korperliche Leistungsfahigkeit und Anpassungsvermogen eines Menschen abrupt ab-
nehmen. Die Grundidee der Gesundheitsforderung und Pravention im Alter ist, dass
diese erwahnten Dinge nur allmahlich zuruckgehen und dass dieser Ruckgang ge-
stoppt werden kann. Ein weiteres Ziel ist der Versuch, die Altersmorbiditat hinauszu-
schieben (,,compression of morbidity*).

Gesundheitsforderung und Pravention im Alter hat eine aktive, selbststandige Lebens-
fuhrung, korperliche und geistige Leistungsfahigkeit, die Vermeidung von korperli-
chen und psychischen Krankheiten sowie die Erhaltung oder Schaffung adaquater
Unterstiitzungsnetzwerke zum Ziel."°

29 Schwartz 2003, S. 675
30 Altgeld et al. 2006, S. 21
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4.1. Verkniipfung von Gesundheitsforderung und
Pravention

Sowohl die Gesundheitsforderung als auch die Pravention verfolgen gleiche Zielrich-
tungen, unterscheiden sich allerdings in ihren Ausrichtungen. Wahrend sich die pri-
mare Zielgruppe der Pravention aus Risikotragerinnen bzw. bereits Erkrankten zusam-
mensetzt und versucht, mittels gezielter MaBnahmen den Eintritt von Krankheiten zu
verhindern bzw. zu verzogern oder die Verschlechterung bereits eingetretener Er-
krankungen zu vermeiden, zielt die Gesundheitsforderung auf die gesamte (alte) Be-
volkerung und versucht mit ihrer salutogenetischen Sichtweise die Gesundheit aller
zu erhalten bzw. versucht sie die gesundheitlichen Ressourcen zu steigern. Trotz die-
ser grundsatzlichen Unterscheidung erganzen sich Pravention und Gesundheitsforde-
rung bei alteren Menschen in einer grundlegenden Weise und versprechen nur im Zu-
sammenspiel nachhaltige Erfolge."!

4.2. Ansatzpunkte der Gesundheitsforderung und
Pravention

Bei den Ansatzpunkten der Gesundheitsforderung und Pravention wird grundsatzlich
zwischen personlichen Faktoren und Umweltfaktoren unterschieden. Zu den personli-
chen Faktoren zahlen: Lebensstil, Alltagsgestaltung, Gesundheitsverhalten, subjekti-
ve Deutung und Bewaltigung von Belastungen und die Fahigkeit zur Kompensation von
Einschrankungen. Zu den Umweltfaktoren zahlen z.B. die Gestaltung der Wohnung
(Barrierefreiheit, Ausstattung mit Hilfsmitteln) sowie die Ausstattung des Wohnum-
feldes mit Dienstleistungen (Infrastruktur).'?

3" Naegele 2004, S. 87
32 Hurrelmann/Klotz/Haisch 2004, S. 85
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4.3. Spezifische PraventionsmaBnahmen und deren
Bedeutung fiir Gesundheit im Alter

a) Korperliche Aktivitat

MaBnahmen zur Forderung der korperlichen Aktivitat sind von besonderer Bedeutung,
da von diesen selbst gesundheitlich stark beeintrachtigte altere Menschen profitieren
konnen. Korperliche Aktivitat erhoht die Fahigkeit, Aktivitaten des taglichen Lebens
auszufuhren, d.h. sie hat einen positiven Einfluss auf die funktionale Gesundheit.
Weiters wirkt die korperliche Aktivitat durch die Starkung der Muskulatur und der
Forderung des Gleichgewichtssinns praventiv vor Stiirzen und erhalt die Leistungs-
fahigkeit des Herz-Kreislauf-Systems.'*

Konkrete (mogliche) MaBnahmen waren z.B. die Schaffung von Einrichtungen, welche
alteren Menschen korperliche Betatigungsmoglichkeiten bieten und die bei alteren
Menschen Interesse an Bewegung wecken, oder auch MaBnahmen der Gesundheits-
erziehung.

b) Angemessenes Ernahrungsverhalten

MaBnahmen, die die Forderung eines angemessenen Ernahrungsverhaltens im Alter
zum Ziel haben, sind ebenfalls von besonderer Bedeutung. Unter angemessenem Er-
nahrungsverhalten versteht man z.B. die Anpassung der Energiezufuhr an den ver-
anderten Bedarf. Ein angemessenes Ernahrungsverhalten soll vor Mangelzustanden
schiitzen und korpereigene Ressourcen bewahren."*

Konkrete (mogliche) MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention waren
hier z.B. die Vermittlung von Kenntnissen Uber gesunde Ernahrung, die Senkung der
Kosten fur Lebensmittel die besonders gesund sind bzw. eine gezielte Unterstutzung
von Menschen, die es sich nicht leisten konnen, sich gesund zu ernahren oder aber
auch die gesetzliche Regelung zur Etikettierung von Nahrungsmitteln, die es dem/der
Verbraucherln ermoglicht, potenzielle Schadstoffe zu erkennen oder die Qualitat des
Produktes zu beurteilen.'

c) Unfallschutz

Sturze und Unfalle spielen im Alter eine bedeutende Rolle. In diesem Zusammenhang
waren mogliche MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention z.B. Kampag-

"3 Hurrelmann/Klotz/Haisch 2004, S. 87
34 Hurrelmann/Klotz/Haisch 2004, S. 87 - 88
'35 Hurrelmann/Klotz/Haisch 2004, S. 88
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nen zur Sicherheit im Alter, Interventionen zur Erhohung der korperlichen Aktivitat
(siehe a), eine verbesserte bzw. angepasste Schaltung von Ampelphasen, Beratung
von alteren Menschen im Umgang mit Technik oder altersgerechte Programme zur
Sicherheit im StraBenverkehr.'¢

d) Kognitive Aktivitat

Diverse Studien haben ergeben, dass das Ausmall der kognitiven Aktivitat fur die ko-
gnitive Leistungsfahigkeit von Bedeutung ist. Die geistige Flexibilitat lasst sich durch
die wiederholte Beschaftigung mit neuen Aufgaben und Herausforderungen erhohen.
Dabei kann die Problemlosungsfahigkeit bis ins hohe Alter unverandert bleiben.

e) Abbau sozialer Ungleichheit

Da zwischen dem sozialen Status und den Morbiditats- und Mortalitatsraten eine an-
nahernd lineare Beziehung besteht (zu Ungunsten von Personen mit niedrigem
sozialem Status), ist der Abbau von sozialer Ungleichheit im Bereich der Gesundheit
als eine vordringliche Aufgabe von Gesundheitsforderung und Pravention anzusehen.
Die Ursache fur den Zusammenhang zwischen sozialem Status und Gesundheit sind
zum einen in schichtspezifischen Unterschieden von Rauchmustern, Ernahrungsmus-
tern und in Mustern korperlicher Aktivitat begrindet. Zum anderen Uben Personen
aus unteren sozialen Schichten haufiger berufliche Tatigkeiten aus, die auf Dauer mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen verbunden sind. Daruber hinaus finden sich in
unteren sozialen Schichten allgemein der individuellen Gesundheit abtragliche physi-
kalische und soziale Umweltbedingungen.

36 Hurrelmann/Klotz/Haisch 2004, S. 89
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4.4, Gesundheitsforderung in relevanten Settings -
Beispiel Betrieb

,Betriebliche Gesundheitsforderung umfasst alle gemeinsamen MaBnahmen von
Arbeitgeberinnen, Arbeithehmerinnen und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesund-
heit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz.

Dies kann durch eine Verknupfung folgender Ansatze erreicht werden:

o Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen,
e Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung,

e Starkung personlicher Kompetenzen. ¥’

Im Hintergrund der Luxemburger Deklaration steht ein tief greifender Wandel in der
Arbeitswelt. Die Herausforderungen fur die Arbeitswelt im 21. Jahrhundert stellen
vor allem folgende Rahmenbedingungen dar:

¢ Globalisierung,
e Arbeitslosigkeit,
e Personalabbau (Downsizing),

e Wachsender Anteil von Arbeitnehmerlinnen in Klein- und Mittelunternehmen
(KMU),

e Alter werdende Belegschaften.

Diese Veranderungen setzen einen Umdenkprozess sowohl in der Personal- als auch in
der Organisationsentwicklung voraus, der durch die Betriebliche Gesundheitsforde-
rung unterstutzt werden soll. Selbstverstandlich betrifft dieses Umdenken nicht nur
Betriebe, sondern die Gesellschaft als Ganzes, denn der Faktor Alter wird in Zukunft
von zunehmender Bedeutung sein.'

Betriebliche Gesundheitsforderung als moderne Unternehmensstrategie zielt darauf
ab, Krankheiten am Arbeitsplatz vorzubeugen (einschlieBlich arbeitsbedingter Erkran-
kungen, Arbeitsunfalle, Berufskrankheiten und Stress), Gesundheitspotentiale zu
starken und das Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu verbessern. Im Zentrum steht eine
Realisierung des Zusammenspiels von der Gestaltung der Arbeitsbedingungen -

37 Definition nach der Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsférderung, 1997
38 Kiesewetter 2007, S. 74
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Verhaltnispravention - und die Veranderung der gesundheitsbezogenen Verhaltens-
weisen der einzelnen Mitarbeiterinnen - Verhaltenspravention.'”®

4.5. Gesundheitszustand alterer Arbeitnhehmerinnen

Der subjektive Gesundheitszustand von alteren Menschen hat sich in den letzten
Jahrzehnten verbessert. Demnach basiert die Notwendigkeit einer alter(n)sgerechten
Arbeitswelt nicht auf einer zunehmenden Morbiditat, sondern auf dem kontinuierlich
zunehmenden Anteil alterer Arbeitnehmerinnen in den Unternehmen. Hinzu kommt,
dass dieser groBer werdende Anteil an alteren Arbeitnehmerinnen auch langer im
Arbeitsprozess verbleibt.™

In Folge des demographischen Wandels arbeiten in Osterreich immer mehr Menschen
mit einem Lebensalter von mehr als 50 Jahren. Wahrend die Anzahl der Beschaftigten
von 1993 bis 2003 um insgesamt 1,5 Prozent zugenommen hat, so ist die Anzahl der
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer mit einem Lebensalter von uber 50 Jahren im
gleichen Zeitraum um etwa 22 Prozent gestiegen.

Anhand der krankheitsbedingten Fehlzeiten in Abhangigkeit vom Lebensalter zeigt
sich, dass ab dem 50. Lebensjahr eine deutliche Erhohung der Krankenstandstage pro
Beschaftigten zu verzeichnen ist. Zwar bleibt die Anzahl der Krankenstandstage rela-
tiv konstant, die durchschnittliche Dauer der Krankenstande nimmt jedoch zu.

Langzeitstudien zu Gesundheitsrisiken (v.a. Rauchen, Ubergewicht und Bewegungs-
mangel) haben ergeben, dass Personen mit hohem Gesundheitsrisiko doppelt so viele
Gesundheitsbeeintrachtigungen wie Personen mit geringerem Risiko aufweisen. Daher
wird im Bereich der Pravention und Gesundheitsforderung bei alteren Menschen der
Reduktion von Risikofaktoren besondere Bedeutung beigemessen.'

3% Arbeitskreis Gesunde Unternehmen/Betriebe 2004
"0 Meggeneder 2007, S. 1
! Meggeneder 2007, S. 1
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4.6. Healthy Work in an Ageing Europe

Die Potenziale der Betrieblichen Gesundheitsforderung gelten als unumstritten. Da es
bislang nur wenige Erfahrungswerte in Bezug auf die Altersdimension gibt'*, widmet
sich das Europaische Netzwerk Betriebliche Gesundheitsforderung (ENWHP) in seiner
5. Initiative dieser Thematik:

*Healthy work in an ageing Europe® ist eine europaweite Initiative, die die Erhaltung
und Forderung der Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der alteren Erwerbstatigen als
Schwerpunkt hat. Dabei werden in den Mitgliedsstaaten des ENWHP entsprechende
Projekte initiiert, dokumentiert und in Landerberichten zusammengefasst. Die Lei-
tung dieser Initiative ist bei der OOGKK angesiedelt.

Konkret hat das ENWHP bei der Europaischen Kommission ein Projekt mit folgenden
Zielen eingereicht:

¢ Die Sammlung von nationalstaatlichen MaBnahmen Betrieblicher Gesundheits-
forderung fur und mit alteren Arbeitnehmerinnen.

e Die Erstellung eines europaischen Gesundheitsberichts tuber die Verteilung von
Erkrankungen und Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen nach Alters-
gruppen und Bevolkerungsstruktur.'

"2 Dies liegt daran, dass bei der Durchfiihrung von BGF-Projekten bislang der Partizipationsgedanke
(Beteiligung aller Mitarbeiterinnen) - neben anderen Prinzipien - im Vordergrund stand.
43 Meggeneder 2007, S. 3
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5. Versorgung und Infrastruktur im
Gesundheitsbereich fiir altere Menschen

Das nun folgende Kapitel befasst sich mit Infrastruktur, die im Gesundheitsbereich
speziell fir altere Menschen angeboten wird und soll einen Uberblick iiber die Band-
breite der Angebote geben. Die Angebote reichen von "klassischen” medizinischen
Leistungen wie Arzten/Arztinnen mit Geriatrie- und Palliativmedizindiplom Uber
Pflegedienstleistungen bis hin zu sonstigen Angeboten wie den SelbA-Trainerlnnen.
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5.1. Arzte/Arztinnen mit Geriatrie-Diplom

In Oberésterreich gibt es 77 niedergelassene Arzte/Arztinnen mit einem Diplom der
Osterreichischen Arztekammer fiir Geriatrie.

Tabelle 7: Niedergelassene Arzte/Arztinnen mit OAK-Diplom fiir Geriatrie in 0O
nach Bezirken

Bezirk Anzahl
Linz 20
Wels 5
Steyr 8
Braunau 2
Eferding 2
Freistadt 2
Gmunden 4
Grieskirchen 5
Kirchdorf 5
Linz-Land 5
Perg 1
Ried 6
Rohrbach 2
Scharding 2
Steyr Land 4
Urfahr-Umgebung 2
Vocklabruck 4
Wels Land 2

Quelle: Mag. Anton Sinabell, Arztekammer fiir 00, E-Mail vom 4. April 2007.
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Unter den angestellten Arzten/Arztinnen gibt es 84 mit einem Diplom fiir Geriatrie.

Tabelle 8: Angestellt Arzte/Arztinnen mit OAK-Diplom fiir Geriatrie in 0O nach
Bezirken

Bezirk Anzahl
Linz 40
Wels 4
Steyr 5
Braunau 2
Freistadt 1
Gmunden 10
Grieskirchen 3
Kirchdorf 1
Linz-Land 2
Ried im Innkreis 2
Rohrbach 2
Scharding 4
Steyr Land 5
Vocklabruck 3

Quelle: Mag. Anton Sinabell, Arztekammer fiir 00, E-Mail vom 4. April 2007
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5.2. Arzte/Arztinnen mit Diplom fiir Palliativmedizin

In Oberosterreich gibt es 92 niedergelassene Arzte/Arztinnen mit einem OAK-Diplom

fur Palliativmedizin.

Tabelle 9: Niedergelassene Arzte/Arztinnen mit OAK-Diplom fiir Palliativmedizin

in 00 nach Bezirken

Bezirk Anzahl
Linz 15
Wels 5
Steyr 9
Braunau 4
Eferding 2
Freistadt 3
Gmunden 8
Grieskirchen 7
Kirchdorf 7
Linz Land 6
Perg 2
Ried im Innkreis 4
Rohrbach 1
Scharding 1
Steyr Land 6
Urfahr-Umgebung 2
Vocklabruck 8
Wels Land 2

Quelle: Mag. Anton Sinabell, Arztekammer fiir 00, E-Mail vom 4. April 2007
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Unter den angestellten Arzten/Arztinnen gibt es 100 mit einem OAK-Diplom fiir
Palliativmedizin.

Tabelle 10: Angestellte Arzte/Arztinnen mit OAK-Diplom fiir Palliativmedizin in
00 nach Bezirken

Bezirk Anzahl
Linz 40
Wels 13
Steyr 5
Braunau 3
Freistadt 1
Gmunden 10
Grieskirchen 4
Kirchdorf 1
Linz Land 1
Ried im Innkreis 2
Rohrbach 2
Scharding 6
Steyr Land 5
Vocklabruck 7

Quelle: Mag. Anton Sinabell, Arztekammer fiir 00, E-Mail vom 4. April 2007
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5.3. Krankenanstalten (Geriatrie etc.)

In Oberosterreich haben folgende Krankenanstalten eine Abteilung fur Akutgeriatrie -
Remobilisation:

e AKH Linz,

¢ Konventhospital der Barmherzigen Bruder Linz,

¢ Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz,

e LKH Gmunden (Zentrum fuir Akutgeriatrie und Innere Medizin in Buchberg),
¢ Krankenhaus St. Franziskus Grieskirchen,

e Krankenhaus der Kreuzschwestern in Sierning.

Weiters sind derartige Abteilungen in folgenden Krankenhausern geplant:

¢ Krankenhaus Ried (teilweise bereits in Betrieb, Vollausbau bis Ende 2007),
e Krankenhaus Braunau (fur 2007 geplant),

e Landeskrankenhaus Bad Ischl (fur 2008 geplant),

¢ Landeskrankenhaus Scharding (fur 2008 geplant),

¢ Krankenhaus der Elisabethinen Linz (fur 2009 geplant),

e Landeskrankenhaus Rohrbach (fur 2010 geplant).

Diese Abteilungen sind spezialisiert auf die dem alteren und alten Menschen ange-
passte ganzheitliche Medizin.'* Die Geriatrie setzt sich vor allem mit Problemen aus
den Bereichen der Inneren Medizin, der Orthopadie, Neurologie und Psychiatrie
auseinander.' Das Ziel dieser Abteilungen ist es, Patientlnnen, die Gefahr laufen,
die Selbstandigkeit zu verlieren, wieder die Moglichkeit zu geben, ein eigenstandiges
Leben zu fuhren.

Weiters gibt es Palliativstationen, die der ganzheitlichen Begleitung und Betreuung
von Menschen mit einer fortgeschrittenen, unheilbaren Krankheit dienen. Ziel ist,
den Patientlnnen eine Linderung der Symptome zu gewahren, so dass sie den Rest
ihrer Lebenszeit mit einer moglichst guten Lebensqualitat verbringen konnen. Die
Aufenthaltsdauer auf den wohnlich gestalteten Palliativstationen ist meist begrenzt,

4 www.diako-mannheim.de
> Wikipedia 2006
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da eine Entlassung grundsatzlich angestrebt wird.'* Palliativstationen gibt es in
folgenden Krankenhausern:

e LKH Vocklabruck,
e Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz,
e Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Ried,

e Krankenhaus der Elisabethinen Linz.

Die Landesnervenklinik Wagner Jauregg versteht sich als Kompetenzzentrum fur psy-
chische, neurologische, neurochirurgische und geriatrische Erkrankungen und hat eine
Abteilung fur neurologisch-psychiatrische Gerontologie (Altersforschung). Im LKH
Steyr gibt es ein Konsiliarfach fur Akutgeriatrie und im Krankenhaus St. Josef in
Braunau ein Palliativ Team.

Weitere Palliativstationen sind im Landeskrankenhaus Steyr (fur 2010) sowie im
Landeskrankenhaus Rohrbach (ebenfalls fir 2010) geplant).

5.4. Uberleitungspflege

Unter dem Titel "Uberleitungspflege” finden sich Angebote von Krankenhausern, die
Betreuungsliicke von Patientlnnen nach einem Spitalsaufenthalt zu Uberbriicken. So
schafft Uberleitungspflege eine Verbindung zwischen Krankenhaus, sozialen Einrich-
tungen und dem Zuhause, damit Patientlnnen nach dem Spitalsaufenthalt optimal in
ihre gewohnte Lebensform begleitet und die pflegenden Vertrauenspersonen unter-
stutzt werden. Sie reicht von individueller pflegerischer und sozialer Beratung in
allen Fragen der Erkrankung bis hin zur personlichen und telefonischen Nachbetreu-
ung im Sinne einer Starthilfe.™

Uberleitungspflege wird in fast allen Oberdsterreichischen Krankenanstalten ange-
boten.

" Wikipedia 2006a
00 Sozialratgeber 2007
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5.5. Alten- und Pflegeheime, Betreubares Wohnen

Zur Deckung der eingangs erlauterten Bedurfnisse stellen Alten- und Pflegeheime
eine wesentliche Versorgungseinheit dar. Zum 01.01.2006 gibt es in Oberosterreich
114 anerkannte Alten- und Pflegeheime, die von 51 verschiedenen Rechtstragern
betrieben werden. Neben den 68 eigenen Heimen der regionalen Trager sozialer Hilfe
(Sozialhilfeverbande und Stadte mit eigenem Statut), bei denen die Erfullung der
Bedarfs- und Qualitatskriterien per Gesetz vorausgesetzt wird, verfugen 23 Gemein-
deheime und 23 Einrichtungen von Orden oder Vereinen uber eine Anerkennung
gemal § 64 00. Sozialhilfegesetz. Die in diesen 114 Einrichtungen lebenden Personen
erhalten soziale Hilfe in stationaren Einrichtungen (8 15) als Hilfe zur Pflege (8 17)
nach dem 00. Sozialhilfegesetz. Das hat zur Folge, dass sie einen Anspruch auf
Sozialhilfezuzahlungen haben, wenn ihr eigenes Vermogen und ihre eigenen Einkunfte
fur die Aufenthaltskosten im Heim nicht ausreichen.

Fur andere, insbesondere Gewinn orientierte gewerbliche Heime, die nicht Uber eine
Anerkennung verfugen, sind nach dem herrschenden Verstandnis die zitierten Bestim-
mungen des 00. Sozialhilfegesetzes nicht anzuwenden - diese Einrichtungen unterlie-
gen somit auch nicht der Aufsicht der oberosterreichischen Landesregierung und sind
folglich nicht in die nachfolgend dargestellten statistischen Auswertungen miteinbe-
zogen. Dies gilt im Ubrigen auch fiir die in anderen Abschnitten hinsichtlich der Be-
wohnerlnnen in Alten- und Pflegeheimen dargestellten Daten. Auch diese beziehen
sich nur auf die nach dem 00. SHG anerkannten Heime.

In den Alten- und Pflegeheimen nach dem 00. Sozialhilfegesetz gibt es per
01.01.2006 insgesamt 11.535 (Norm-)Platze, davon sind zum Stichtag 11.285 be-
wohnt*)."® Das kleinste Heim verfiigt liber 23 Platze, das groBte iiber 533, mehr als
zwei Drittel (69,3%) der Heimbewohnerlnnen leben in Heimen mit 41 bis 130 Platzen.

“® Die Differenz zwischen Anzahl der ausgewiesenen Normplitze und Anzahl der zum Erhebungs-
stichtag (1.1.2006) bewohnten Heimpldtze ergibt sich aus folgenden Griinden:

e Nach einem Todesfall frei gewordene Pldtze werden aus Pietdtsgriinden nicht unmittelbar
anschlieflend neu vergeben.

e Zwei-Personen-Wohneinheiten werden als Ein-Personen-Wohneinheiten geniitzt.

e Zur Standardverbesserung werden als Mehr-Personen-Wohneinheiten ausgewiesene Zimmer
nur mehr als Zwei-Personen-Wohneinheiten geniitzt.

e Aufgrund von Personalmangel besteht ein Aufnahmestopp flir neue Heimbewohnerinnen.

e Im Hinblick auf anstehende Sanierungsmafinahmen wird die Kapazitédt an Heimpldtzen verrin-
gert.

e Aufgrund der Qualitdtsanspriiche von potentiellen Heimbewohnerinnen und/oder Angehérigen
werden Pldtze in Mehr-Personen-Wohneinheiten weniger akzeptiert und nachgefragt.

e Neu errichtete Heime sind noch nicht vollstdndig bezogen.
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Die Verteilung der Platze bezogen auf die HeimgroBe sieht folgendermalen aus:

weniger als 40 Platze: 260 Platze in 8 Heimen
41 - 80 Platze: 2.059 Platze in 31 Heimen
81 - 130 Platze: 5.900 Platze in 57 Heimen
131 - 200 Platze: 2.107 Platze in 14 Heimen
mehr als 200 Platze: 1.209 Platze in 4 Heimen

18 Heime bieten ausschlieBlich Ein-Personen-Wohneinheiten, der Trend bei den
Neubauten weist weiter in diese Richtung. Laut Auskunft der Heimleitungen werden
insbesondere von den Angehorigen vermehrt Ein-Personen-Wohneinheiten nachge-
fragt. Da es schwierig ist, den zweiten Platz in einer Zwei-Personen-Wohneinheit zu
vergeben - zum Teil begrundet durch den steigenden Anteil von Menschen mit de-
mentiellen Veranderungen, die einen Heimplatz benotigen und die Tatsache, dass
auch immer mehr Manner in Alten- und Pflegeheime Ubersiedeln - bleiben vermehrt
Platze frei, was wiederum den wirtschaftlichen Erfolg des Heimes gefahrdet.
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Betreubares Wohnen

Betreubare Wohnungen sind Mietwohnungen im genossenschaftlichen Wohnungsbau,
die bestimmte Kriterien erfullen mussen und die fur eine definierte Zielgruppe
bestimmt sind.

Folgende Kriterien mussen Betreubare Wohnungen erfullen:

e Vollige Barrierefreiheit,
e GroBe von 50 m? darf nicht uberschritten werden,
¢ Rufhilfe (Rund-um-die-Uhr besetzter Notruf),

e Ansprechperson mit verfugbarem ZeitausmalB von 2 Stunden pro Wohnung und
Monat.

Diese Zweck gewidmeten Wohnungen wurden in Oberosterreich erstmals 1997 errich-
tet, die ersten Wohnungen wurden im Mai 1998 uUbergeben. Mittlerweile sind 1.845
solcher Wohnungen bezogen, weitere 583 sind in Bau. Betreubare Wohnungen existie-
ren mittlerweile in allen Bezirken Oberosterreichs. Ziel der betreubaren Wohnungen
ist es, Personen, die in ihrer bisherigen Wohnumgebung nicht mehr leben konnen,
eine adaquate Wohnung in oder wenigstens nahe ihrem bisherigen personlichen Um-
feld zur Verfugung zu stellen. Damit wird gewahrleistet, dass dem Bedurfnis nach
sicherem Wohnen im Alter Rechnung getragen wird. Eine verpflichtende Rufhilfe und
die Anwesenheit einer Ansprechperson in einem definierten zeitlichen AusmalB geben
zusatzliche Sicherheit und beugen sozialer Isolation und Vereinsamung vor. Zudem er-
geben sich fur die mobilen Dienste Effekte der Effizienzsteigerung, denn die Wegzei-
ten fur den Besuch dieser Mieterlnnen in ihren bisherigen - verstreuten - Wohnungen
fallen weg. Zudem stellen die neuen modernen barrierefreien Wohnungen fur die
Mitarbeiterinnen in den mobilen Diensten eine Arbeitserleichterung dar, weil Toilet-
te, Bad und Warmwasseraufbereitung teilweise erheblich besser ausgefuhrt sind als in
den bisherigen Wohnungen der Mieterinnen.

Im April 2005 hat die Sozialabteilung eine Erhebung uber die Bewohnerlnnen von Be-
treubaren Wohnungen durchgefuhrt, deren Ergebnisse im nachfolgenden prasentiert
werden. Dabei wurden 73 Wohnobjekte in 66 Gemeinden in die Erhebung miteinbezo-
gen. In Summe wurden Daten von 1.488 Mieterlnnen von 1.278 Betreubaren Wohnun-
gen ausgewertet. Der Uberwiegende Anteil der Mieterlnnen war auch hier weiblich -
73,2 Prozent. Etwas Uber 80 Prozent der Personen lebten alleine in der Betreubaren
Wohnung, davon lediglich 17,2 Prozent Manner.
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Die Altersverteilung der Mieterlnnen sah im April 2005 folgendermalBen aus:

Tabelle 8: Altersverteilung der Mieterinnen in Betreubaren Wohnungen, April
2005

Altersgruppen bis 60 61-70 71 - 80 81-90 90 +
Absolut 74 216 644 512 42
in Prozent 5 14,5 43,3 34,4 2,8

Quelle: Erhebung der Sozialabteilung, eigene Berechnungen

Das Durchschnittsalter betrug zum Erhebungszeitpunkt 76 Jahre. Dieses Durch-
schnittsalter liegt um einige Jahre unter dem der Bewohnerlnnen von Alten- und Pfle-
geheimen, etwas mehr als 43 Prozent der Mieterlnnen waren aber bereits zwischen
71 und 80 Jahre alt.

Hinsichtlich der Pflegebedurftigkeit, ausgedruckt in einem Bezug von Pflegegeld,
lasst sich Uber die Mieterinnen von Betreubaren Wohnungen sagen, dass knapp 30
Prozent ein solches bezogen, weitere 2,2 Prozent haben zum Erhebungszeitpunkt
einen Antrag auf Bezug von Pflegegeld gestellt. Der weitaus uberwiegende Teil der
Personen mit Bezug von Pflegegeld erhielt Pflegegeld der Stufe 2 (42 Prozent), mehr
als ein Drittel bezog Pflegegeld der Stufe 1 (35 Prozent), 13 Prozent bezogen bereits
Pflegegeld der Stufe 3, sieben Prozent hatten Anspruch auf Pflegegeld der Stufe 4,
drei Prozent auf Pflegegeld der Stufe 5. Zum Erhebungszeitpunkt bezog keine/r der
Mieterinnen Pflegegeld der Stufe 6, aber zwei Personen erhielten monatlich ein Pfle-
gegeld in der Hohe der Stufe 7.

Zum Erhebungszeitpunkt im April 2005 waren bereits knapp 18 Prozent der Wohnun-
gen mindestens ein weiteres Mal vergeben worden. In den meisten Fallen stand die
Wohnung fur Nachmieterlnnen zur Verfugung, weil die Vormieterlnnen verstorben
sind. Das war in gut zwei Drittel der Falle so (69 Prozent). 103 Mieterinnen sind ver-
zogen, von denen wiederum 67 in ein Alten- und Pflegeheim zogen (= 29 Prozent der
freigewordenen Wohnungen).

Eine wesentliche sozialpolitische Zielsetzung fur die Errichtung von Betreubaren Woh-
nungen ist der Verbleib in der Gemeinde. Dies hat sich fur 76,4 Prozent der
Mieterinnen realisieren lassen. Sie mussten mit dem Umzug lediglich die Wohnung
wechseln, nicht aber das soziale Umfeld in der Gemeinde. Fur weitere knapp 9 Pro-
zent hieB es nur, in die Nachbargemeinde zu Ubersiedeln. Durch moglichst gemeinde-
nahe Betreuungsformen konnen die sozialen Kontakte weitgehend aufrecht erhalten
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bleiben, gegenseitige Besuche sind weiterhin moglich, die Integration in das soziale
Leben in der Gemeinde besteht weiter.

Die Grunde fur die Vergabe der Betreubaren Wohnungen wurden bei dieser Erhebung
im April 2005 auch erhoben. Am haufigsten genannt wurden dabei, neben dem Alter
und der Betreuungsbedurftigkeit, auch die korperliche Beeintrachtigung der Personen
und deren soziale Lebenssituation.

5.6. Kurzzeitpflege, Tagesbetreuung

Neben den so genannten Normplatzen verfligt eine Reihe der oberosterreichischen
Alten- und Pflegeheime uber Kurzzeitpflegeplatze. Diese Platze konnen bis maximal
6 Wochen an Gaste vergeben werden, die einer vorubergehenden stationaren Betreu-
ung und Pflege bedurfen. Das konnen Menschen sein, deren pflegende Angehorige auf
Urlaub fahren mochten oder selber erkrankt sind. Diese Uberbriickung kann jedoch
auch dazu dienen, dass sich hilfebedurftige Menschen nach einer schweren Krankheit
in einem Heim bei intensiver Pflege erholen konnen.

Per 01.01.2006 standen insgesamt 222 fix gewidmete Kurzzeitpflegeplatze zur Ver-
fugung. Daneben bieten 20 Heime zusatzlich und 19 Heime ausschlieBlich variable
Kurzzeitpflegeplatze an. Die Kapazitaten je Heim schwanken und sind regional unter-
schiedlich. Der Ausbaugrad von 3 Prozent der Normplatze laut Bedarfs- und Entwick-
lungsplan (BEP) ist zurzeit noch nicht erfullt. Eine Ausnahme stellt das Angebot von
22 Platzen im Alten- und Pflegeheim SchloB Hall in Bad Hall (Betreiber: Caritas fur
Betreuung und Pflege) dar: Hier finden Gaste aus dem gesamten oberosterreichischen
Raum bei Bedarf einen Kurzzeitpflegeplatz, wahrend in den anderen Alten- und
Pflegeheimen auf die regionale Zustandigkeit Rucksicht genommen wird.

In 8 Alten- und Pflegeheimen wird gegenwartig in einem raumlich gesonderten Be-
reich Tagesbetreuung angeboten. Zielgruppe sind Menschen, die Betreuungs- oder
Pflegebedarf haben, jedoch geh- bzw. transportfahig sind. Sie konnen den Tag ent-
weder taglich oder mehrmals pro Woche im geschutzten Rahmen in der Tagesbe-
treuungseinrichtung verbringen und erhalten dort auch die Mahlzeiten. Fur sie
besteht die Moglichkeit zum Duschen oder Baden, es konnen pflegerische Leistungen
in Anspruch genommen werden und es gibt Angebote zur Aktivierung und Unter-
haltung.

Dieses Angebot wird im stadtischen Bereich sehr gerne genutzt, in landlichen Regio-
nen ist die Entwicklung auBerst unterschiedlich: Wahrend in Thalheim und Ebensee
bereits vorgesehene Raumlichkeiten mangels Nachfrage - zum Zeitpunkt der Eroff-
nung - wieder ruckgebaut werden mussten, sind in Ried und Andorf Gruppen entstan-
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den, die sich von 2 bis 3 Besucherlnnen langsam zu groBeren Gruppen entwickelt
haben.

Zurzeit gibt es rund 238 Platze in Tagesbetreuungseinrichtungen, 177 davon befinden
sich im raumlichen Verbund mit einem Alten- und Pflegeheim. Es gibt allerdings auch
Heime, in denen Tagesgaste in die einzelnen Wohngruppen aufgenommen werden und
dort ein ahnliches Service wie in einer Tagesbetreuungseinrichtung geboten bekom-
men. Insgesamt 61 Platze befinden sich in solitar gefuhrten Tagesbetreuungszentren,
wie z.B. Perg, Kirchschlag, Bad Ischl oder Steyr-Ennsleiten.

Das Angebot der Tagesbetreuung wird dort, wo es bereits bekannt und eingefuhrt ist,
vor allem von den Angehorigen sehr begruft. Die Tarifgestaltung und hier insbeson-
dere die der Transportkosten ist allerdings sehr oft hinderlich fir die durchgangige
Umsetzung und Realisierung des Konzeptes.

Die Sozialabteilung erarbeitet derzeit jedoch konzeptive Grundlagen fur die Errich-
tung von Tagesbetreuungseinrichtungen. Darin werden Aussagen zu den erforder-
lichen raumlichen Bedarfen ebenso enthalten sein wie Uberlegungen zur personellen
Ausstattung. Mit Hilfe dieser konzeptiven Unterlagen sollen kinftig verstarkt Tages-
betreuungseinrichtungen angeboten werden. Dabei stellt sicherlich die Finanzierung
dieser Einrichtungen, sowohl was deren Errichtung als auch was deren laufenden
Betrieb betrifft eine zentrale Frage fur die Trager und die Klientlnnen dar.

5.7. Mobile Betreuung durch soziale Dienste und
Hauskrankenpflege

Mit der bundesweit einheitlichen Einfuhrung des Pflegegeldes haben sich die Lander
auch verpflichtet, Bedarfs- und Entwicklungsplane fur die Pflegevorsorge fur altere
Menschen zu erstellen. Oberosterreich hat 1996 diesen Bedarfs- und Entwicklungsplan
vorgelegt. Darin sind neben quantitativen Angaben Uber den Ausbau vor allem auch
grundsatzliche strategische Leitlinien festgelegt. Die in Oberosterreich dabei ge-
wahlte Strategie heit: "Dezentrale Vernetzung mobiler und stationarer Dienste".
Dieser Strategie liegt ein MaBnahmenmix zugrunde, der ausgehend von Information
und Beratung uber eine dezentrale Erbringung der Angebote bis hin zu einer
Entlastung der familiaren Pflegenetze durch professionelle Dienste einen Verbleib der
Personen so lange wie moglich im vertrauten Umfeld zum Ziel hat. Auf einen kurzen
Nenner gebracht, bedeutet (oder beschreibt) das die Leitlinie "mobil vor stationar”.
Die Sicherstellung einer selbstbestimmten und bedurfnisorientierten Lebensfihrung in
der eigenen Wohnung hat Prioritat vor institutioneller stationarer Betreuung. Damit
einhergehend liegt eine Schwerpunktsetzung auf dem Ausbau der mobilen Dienste,
denn diese stellen die Versorgung zu Hause sicher. ,Der Bereich der mobilen pflege-
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rischen Dienste umfasst eine breite Palette von Leistungen, die von qualifizierter
Pflege Uber Hilfe bei der Weiterfuhrung des Haushalts bis hin zur Aufrechterhaltung
sozialer Kontakte reicht.” (Zwischenbilanz 2003:6) Die Angebotspalette reicht in
Oberosterreich von Kernstrukturen der mobilen Betreuung wie der Hauskrankenpflege
(HKP) - erbracht durch Angehorige des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und
Krankenpflege (DGKP) - und der Hilfe bei der Haushaltsweiterfuhrung (Mobile Be-
treuung und Hilfe - MBH) - erbracht durch die Berufsgruppen der Altenfachbetreuer-
innen und Altenfachbetreuer so wie der Heimhelferinnen und Heimhelfer - Uber er-
ganzende Angebote wie Mahlzeitendienste, Rufhilfe, Besuchsdienste bis hin zu mo-
bilen Palliativ- und Hospizdiensten und Freiwilligenangeboten, sowie Unterstutzung
der familiaren Netze.

Im vorliegenden Abschnitt soll einerseits die Ist-Situation dargestellt, aber auch die
Entwicklung im vergangenen Jahrzehnt veranschaulicht werden. Dabei werden in den
beiden angebotenen Diensten der Hauskrankenpflege und der Mobilen Betreuung und
Hilfe jeweils Daten Uber die Klientinnenstruktur und die Personalentwicklung sowie
die Entwicklung der erbrachten Leistungsstunden aufgezeigt.

Im Jahr 2005 wurden im Rahmen der Mobilen Hilfe und Betreuung 11.833 Personen
und im Rahmen der Hauskrankenpflege 8.239 Personen unterstutzt. Von diesen knapp
12.000 Personen, die im Jahr 2005 (die gesamten Zahlen flur 2006 liegen zum Zeit-
punkt der Endredaktion noch nicht vor) durch die Mobile Betreuung und Hilfe unter-
stutzt wurden, bezogen 78,5 Prozent Pflegegeld. In der Hauskrankenpflege lag der
Anteil der Klientinnen mit Bezug von Pflegegeld im Jahr 2005 bei 63,3 Prozent. Dieser
geringere Anteil in der Hauskrankenpflege lasst sich dadurch erklaren, dass die
Klientinnen der Hauskrankenpflege zum Teil junger sind und teilweise (noch) kein
Pflegegeld beziehen. Die Hauskrankenpflege ist oftmals unmittelbar nach Kranken-
hausaufenthalten in den Haushalten und unterstutzt Personen, die entweder noch
nicht um Pflegegeld angesucht haben oder die keinen Anspruch auf Pflegegeld haben.
Anspruch auf Pflegegeld besteht nur dann, wenn die Pflegebedurftigkeit voraussicht-
lich Uber einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten andauern wird. Demgemal
unterscheiden sich die Klientinnen der Mobilen Betreuung und Hilfe und der Haus-
krankenpflege doch zum Teil erheblich bei anderen statistischen Merkmalen,
beispielsweise beim Alter, beim Geschlecht aber auch beim "Sozialen Umfeld". Diese
Unterschiede werden nachstehend nun naher dargestellt und erlautert. Dennoch wird
deutlich, dass die mobilen Dienste zu einem groBeren Anteil jenen Personen zur Seite
stehen, die Pflegegeld beziehen. Erste Ergebnisse der Auswertungen von einem Teil
der Klientlnnenzahlen von 2006 zeigen deutlich, dass die mobilen Dienste auch zum
uberwiegenden Teil von Personen mit Pflegegeld in Anspruch genommen werden.
Auch wenn sich die unten stehende Tabelle nur auf einen kleinen Teil der Klientinnen
des Jahres 2006 bezieht (die Gesamtdaten liegen zum Zeitpunkt der Endredaktion
noch nicht vor), gibt sie bereits ein erstes Bild wieder. Es zeigt sich, dass sich die
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KlientInnengruppen innerhalb der einzelnen Mobilen Angebote jedenfalls zum Teil
unterscheiden.

Tabelle 9: Verteilung der Pflegegeldstufen der Klientinnen der Hauskrankenpfle-
ge und der Mobilen Betreuung und Hilfe in Prozent, erste Auswertung eines Teiles
der vorliegenden Zahlen fiir 2006

kein PG PG 1 PG 2 PG 3 PG 4 PG5 PG 6 PG 7

Hauskrankenpflege 37,3 19,2 | 18,4 8,8 8,6 53 1,1 1,2

Mobile  Betreuung 24 19,5 22 12,3 | 11,7 | 7,1 1,7 1,6
und Hilfe, Alten-
fachbetreuung

Mobile Betreuung | 26,5 23 30,4 | 10,9 6,2 2,1 0,3 0,5
und Hilfe, Heim-
hilfe

PG: Pflegegeld; Quelle: eigene Berechnungen der Sozialabteilung, Amt der O6. Landesregierung

Die Altersverteilung der Klientinnen der mobilen Dienste sieht fur das Jahr 2005 fol-
gendermalen aus:

Tabelle 10: Altersverteilung der Klientinnen von Hauskrankenpflege und Mobiler
Betreuung und Hilfe im Jahr 2005, absolut und relativ

Alter 0- in 20 - in 65 - in 75 - in 80 - in 85+ in
19 % 64 % 74 % 79 % 84 % %

HKP 114 1,41 1.015| 12,3 | 1.508 | 18,3 | 1.474 | 17,9 | 2.022 | 24,5 | 2.106 | 25,6

MBH 14 0,1 927 7,8 1525 12,8 |1.997 | 16,8 | 3.631 | 30,6 | 3.913 | 32,9

Ges. 128 0,6 | 1.942 9,7 |3.033| 15,1 |3.471 | 17,2 | 5.653 | 28,1 | 6.019 | 29,9

Quelle: Statistische Erhebungen der Sozialabteilung bei den Anbieterorganisationen
HKP: Hauskrankenpflege; MBH: Mobile Betreuung und Hilfe

Aus oben stehender Tabelle wird ersichtlich, dass durch die Mobile Betreuung und
Hilfe in einem groBeren AusmaB altere Personen betreut werden als es in der
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Hauskrankenpflege der Fall ist. 63,5 Prozent der Klientinnen der Mobilen Betreuung
und Hilfe im Jahr 2004 waren 80 Jahre und alter, wahrend unter den Klientlnnen der
Hauskrankenpflege vergleichsweise nur 50,1 Prozent in diesen Altersgruppen zu fin-
den waren. Betrachtet man jedoch beide Dienste gemeinsam, so zeigt sich, dass 58
Prozent aller Klientinnen 80 Jahre und alter waren. Oder anders ausgedruckt - mehr
als jede/r zweite Klientln in den mobilen Diensten ist 80 Jahre und druber. Der Anteil
der Bewohnerlnnen eines Alten- und Pflegheimes, die 81 Jahre und alter sind (die
Altersgruppen bei der Erhebung der Daten der Alten- und Pflegeheime wurden etwas
anders gewahlt, daher 81 Jahre und alter), betrug zum 01.01.2006 70 Prozent. Somit
lasst sich eindeutig festhalten, dass vor allem die Mobile Betreuung und Hilfe, aber zu
einem uberwiegenden Anteil auch die Hauskrankenpflege, Ziel gerichtete Dienste fur
die alteren Bevolkerungsgruppen anbieten.

Entscheidend fur die Ausgestaltung des Angebotes an mobilen Diensten ist auch die
Kenntnis Uber das soziale Umfeld der Klientinnen. In den in der Sozialabteilung dazu
gefuhrten Statistiken wird dabei erhoben, ob der/die Klientin alleine oder im
Familienverband lebt. Hier existieren erhebliche Unterschiede zwischen Hauskran-
kenpflege und Mobiler Betreuung und Hilfe und zum Teil zwischen den Statutar-
stadten und den landlicher gepragten regionalen Tragern sozialer Hilfe. Im landes-
weiten Schnitt lebten von den mit Stichtag 31. 12. 2005 durch die HKP betreuten
KlientInnen 36 Prozent allein und 64 Prozent im Familienverband, wahrend von den
zu diesem Stichtag durch die Mobile Betreuung und Hilfe betreuten Klientinnen 47
Prozent allein und 53 Prozent im Familienverband lebten. Daraus lasst sich ableiten,
dass nur zum Teil sowohl Hauskrankenpflege als auch MBH ein und dieselbe Person
versorgen.

Betrachtet man das soziale Umfeld der Klientlnnen der HKP innerhalb der Bezirke, so
sind selbst unter den regionalen Tragern sozialer Hilfe zum Teil erhebliche Unter-
schiede feststellbar. Wahrend in Linz-Land 44 Prozent, in Steyr-Land 36 Prozent oder
in Wels-Land 33 Prozent der HKP-Klientlnnen zum Stichtag allein lebten, lebte in
Freistadt oder Grieskirchen nur jede funfte betreute Person (21 Prozent) allein. In
der Stadt Linz hingegen lebten eine Mehrheit von 60 Prozent und in Steyr sogar 66
Prozent der durch die HKP betreuten Personen allein, in Wels waren es 41 Prozent.

Die regionalen Unterschiede hinsichtlich des sozialen Umfeldes der Klientinnen sind
auch bei der Mobilen Betreuung und Hilfe gegeben. Freistadt weist auch hier mit 20
Prozent mit Abstand den geringsten Anteil an allein lebenden Personen auf. Bei den
meisten Sozialhilfeverbanden liegen hier die Werte zwischen 25 Prozent und 41
Prozent an allein lebenden MBH-Klientinnen. Abgesehen von den drei Statutarstadten
weisen aber auch einige Sozialhilfeverbande vergleichsweise hohe Anteile von allein
lebenden Klientlnnen auf, so z. B. Linz-Land mit 53, Gmunden mit 52 Prozent oder
Kirchdorf und Ried mit jeweils 45 Prozent.
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In den drei Statutarstadten liegen die Anteile der allein lebenden Klientlnnen der
MBH bei 76 Prozent in Linz, 65 Prozent in Steyr und 62 Prozent in Wels. Die Anteile
der allein lebenden Klientinnen mobiler Dienste ist zum Teil durch soziodemografi-
sche Strukturen (HaushaltsgroBe, Anzahl der Singlehaushalte etc.) bedingt, zu einem
anderen Teil aber auch durch die "Zugangspolitik” zu mobilen Diensten. Einige regio-
nale Trager stellen mobile Dienste explizit nur dort zur Verfugung, wo keine Ange-
horigen (in erreichbarer Nahe) vorhanden sind, also vorwiegend den allein lebenden
Klientinnen. Die mobilen Dienste haben neben der Betreuung und Pflege der Klient-
Innen vor allem aber auch die Funktion der fachlichen Unterstiitzung und Entlastung
pflegender Angehoriger. Eventuelle Zugangskriterien, die auf das Fehlen Angehoriger
abstellen, sind vor diesem Hintergrund zu uberdenken.

Aufgrund der allgemeinen demografischen Situation mit einem hoheren Anteil alter
und hochaltriger Frauen in der Gesamtbevolkerung ist es nicht verwunderlich, dass
der Frauenanteil unter den Klientlnnen in den mobilen Diensten auch hoher ist als
jener der Manner. Der Vollstandigkeit halber wird hier jedoch erwahnt, dass unter
den Klientlnnen der Mobilen Betreuung und Hilfe im Jahr 2005 73 Prozent Frauen und
bei der Hauskrankenpflege genau zwei Drittel Frauen waren. Und dieser Unterschied
zwischen Mobiler Betreuung und Hilfe und Hauskrankenpflege die Geschlechtervertei-
lung betreffend lasst sich nicht alleine mit den demografischen Voraussetzungen
erklaren. Der Unterschied in der Geschlechterverteilung zwischen Hauskrankenpflege
und Mobiler Betreuung und Hilfe lasst sich vor allem auch dadurch erklaren, dass die
Leistungen, die durch Angehorige des Gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und
Krankenpflege (DGKP) im Rahmen der Hauskrankenpflege erbracht werden, hoch
spezialisiert sind und weniger durch pflegende Angehorige erbracht werden konnen.
Die Leistungen der Mobilen Betreuung und Hilfe sind grofteils Dienste zur Stutzung
der Selbsterhaltungskompetenz und Dienste zur Haushaltsweiterfuhrung. Da die uber-
wiegende Mehrheit der pflegenden Angehorigen Frauen sind und diese das Leistungs-
spektrum der Mobilen Betreuung und Hilfe zu einem gewissen Teil selbst abdecken,
werden fur die Unterstutzung von Mannern die Leistungen der Mobilen Betreuung und
Hilfe nur zu 28 Prozent nachgefragt.

Fur ein Ziel gerichtetes Ausgestalten des Angebotes ist es auch erforderlich, die
Grunde fur die Betreuungseinstellung zu kennen. Dabei werden wieder Unterschiede
zwischen HKP und MBH deutlich. Bei der HKP wurde im Jahr 2005 die Halfte der
Betreuungen beendet, bei jeder zweiten Person deshalb, weil sie die Selbstandigkeit
wiedererlangt hat bzw. die Angehorigen die Betreuung zur Ganze uUbernommen
haben. Knapp 10 Prozent ubersiedelten in ein Alten- und Pflegeheim, 26 Prozent der
im Jahr 2005 durch die HKP betreuten Personen verstarben. Bei der MBH wurde bei
37 Prozent der Klientlnnen die Betreuung eingestellt, ein Viertel davon hat die
Selbststandigkeit wiedererlangt bzw. die Betreuung wurde zur Ganze durch die Ange-
horigen ibernommen, ca. 20 Prozent ubersiedelten in ein APH, knapp 30 Prozent sind
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verstorben. Jeweils 1,6 Prozent der HKP- und MBH-Klientinnen, deren Betreuung
eingestellt wurde, wurden in ein Krankenhaus aufgenommen.

Vor allem hinsichtlich der Erlangung der Selbstandigkeit und der Ubersiedlung in ein
APH bestehen zwischen HKP und MBH deutliche Unterschiede, was auf die Differen-
ziertheit der Klientlnnen schlieBen lasst. Auffallig ist aber, dass die Arbeit der Haus-
krankenpflege innerhalb eines Jahres bei jedem/r zweiten Klientin eingestellt wurde,
in der MBH war dies nur bei 37 Prozent der Fall. Das bedeutet auch eine langere Be-
treuungsdauer bei der MBH.

Neben diesen Strukturdaten Uber die Klientlnnen der mobilen Dienste sind die Leis-
tungsdaten der mobilen Dienste ebenfalls sehr aufschlussreich. Im Jahr 2005 wurden
in Summe 937.136 Hausbesuche im Rahmen der Mobilen Betreuung und Hilfe und
505.147 Hausbesuche im Rahmen der Hauskrankenpflege durchgefuhrt. Pro betreu-
tem/r Klientln und Jahr entspricht das knapp 79 Hausbesuchen in der MBH und etwas
mehr als 61 Hausbesuchen in der HKP. Durchschnittlich dauert ein Hausbesuch in der
MBH 46 Minuten und ein Hausbesuch in der HKP 28 Minuten.

Der Personalstand betrug mit 31. 12. 2005 in der Mobilen Betreuung und Hilfe 794
Altenfachbetreuerinnen oder 474 Vollzeitaquivalente und 156 Heimhelferlnnen oder
ca. 75 Vollzeitaquivalente. In der Hauskrankenpflege waren zum 31. 12. 2005 340
Personen beschaftigt, das waren zugleich ca. 212 Vollzeitaquivalente.

Entsprechend der bereits beschriebenen Strategie "mobil vor stationar” wurde auf den
Ausbau der mobilen Diensten im vergangenen Jahrzehnt ein besonderer Schwerpunkt
gelegt. Die Entwicklungszahlen verdeutlichen die Ausbaubemuhungen. Generell ist
festzuhalten, dass sowohl bei der Hauskrankenpflege (HKP) als auch bei der Mobilen
Betreuung und Hilfe (MBH) zum Teil enorme Steigerungen seit 1994 zu verzeichnen
sind. Bei der Hauskrankenpflege hat die Zahl der betreuten Klientinnen von 4.786 im
Jahr 1994 auf 8.239 im Jahr 2005 um 72 Prozent zugenommen. Die Zunahme der Zahl
der betreuten Klientinnen betrug bei der Mobilen Betreuung und Hilfe 173 Prozent -
die Zahl stieg von 4.356 im Jahr 1994 auf 11.883 im Jahr 2005. Zugleich hat sich auch
die Versorgungsdichte erhoht. Fur Gesamt-Oberosterreich gilt, dass die Betreuungs-
dichte bei der Mobilen Betreuung und Hilfe von 2,46 PE je 1.000 EW 75+ im Jahr 1994
auf 5,21 PE je 1.000 EW 75+ im Jahr 2005 zugenommen hat. Daraus wird deutlich,
dass die altere Bevolkerung in Oberosterreich wesentlich besser und intensiver mit
Mobiler Betreuung und Hilfe versorgt ist, als dies noch vor mehr als zehn Jahren der
Fall war. Dies bedeutet also nicht nur eine Zunahme an Personaleinheiten aufgrund
der gestiegenen Zahl an alterer und/oder pflegebedurftiger Bevolkerung, sondern vor
allem auch eine Steigerung der Betreuungsintensitat im Hinblick auf die fur 1.000
Einwohnerinnen und Einwohner der Altersgruppe ab 75 Jahren zur Verfugung stehen-
den Personaleinheiten. Wahrend die Versorgungsdichte mit stationaren Platzen in
Alten- und Pflegeheimen von 1996 auf 2005 um 21 Prozent zuriickgegangen ist, stieg
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im Gegenzug die Versorgungsdichte in der Mobilen Betreuung und Hilfe von 1994 auf
2005 um 112 Prozent - eine Auswirkung der erfolgreichen Umsetzung der Strategie
,mobil vor stationar®. In der Hauskrankenpflege stehen die statistischen Daten in der
Sozialabteilung erst seit 1995 zur Verfugung, dennoch ist ein Vergleich im Zeitraum
zwischen 1995 und 2005 moglich. Und auch hier zeigt sich, dass die Betreuungsdichte
von 1995 auf 2005 ausgebaut wurde. Landesweit wurde die Dichte an Hauskranken-
schwestern und -pflegern von 1,40 je 1.000 EW 75+ im Jahr 1995 auf 2,0 je 1.000 EW
75+ im Jahr 2005 erhoht - das entspricht einer Steigerung von 43 Prozent. Damit ver-
bunden ist naturlich auch ein enormer Anstieg der Hausbesuche. Die beiden Dienste
Hauskrankenpflege und Mobile Betreuung und Hilfe fuhrten 1998 zusammengezahlt
802.145 Hausbesuche durch. Diese Zahl ist 2005 bereits auf 1,442.283 gestiegen -
eine Zunahmen um 80 Prozent.

Diese enormen Zuwachsraten in den Leistungsdaten drucken sich naturlich auch im
Personalstand aus. 1998 waren in der Hauskrankenpflege 192 Personen beschaftigt,
das entsprach 150,8 Vollzeitaquivalenten. In der Mobilen Betreuung und Hilfe waren
1998 505 Personen beschaftigt, das entsprach 316,15 Vollzeitaquivalenten. In Summe
waren 1998 also 697 Frauen und Manner unterwegs, um altere und/oder pflege-
bedurftige Menschen zuhause zu unterstutzen. 2005 waren es bereits 1.283 Personen
- nahezu eine Verdoppelung in acht Jahren.

Diese Zahlen zeigen doch sehr eindrucksvoll, in welchem Ausmal die Versorgung mit
mobilen Diensten im vergangenen Jahrzehnt vorangetrieben wurde.
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5.8. Mobile Hospiz- und Palliativversorgung

Hinsichtlich der mobilen Hospiz- und Palliativversorgung in Oberosterreich ist fest-
zuhalten, dass die Dienste zur Begleitung Sterbender und ihrer Angehorigen bereits
1998 im oberosterreichischen Sozialhilfegesetz als eine Form der personlichen Hilfen
aufgezahlt wurde. Der Gesetzgeber hat demnach bereits vor acht Jahren diese
besondere Unterstutzungsform gesetzlich verankert. Im Gegensatz zur Mobilen Be-
treuung und Hilfe oder zu den teilstationaren Tagesbetreuungsplatzen ist die Hospiz-
und Palliativversorgung nicht in erster Linie an alte und pflegebedurftige Menschen
gerichtet. Die Praxis zeigt vielmehr, dass das durchschnittliche Alter der Klientinnen
und Klienten der Hospizvereine bei 63 Jahren liegt, also vergleichsweise niedrig ist.
Mobile Hospiz- und Palliativversorgung richtet sich an Menschen, die schwer oder
unheilbar krank sind und bei denen die Medizin nicht mehr auf die Heilung/Verbesse-
rung ihres Gesundheitszustandes ausgerichtet ist, sondern auf die Linderung der
Schmerzen und die Erhaltung einer bestmoglichen Lebensqualitat. Hospiz- und Pallia-
tivversorgung schlieBt aber auch die Betreuung und Begleitung der Angehorigen mit
ein und geht im Bedarfsfall bis Uber den Tod des Klienten hinaus (Trauerbegleitung).
Aufgrund ihrer Entstehungsgeschichte wird Hospiz- und Palliativversorgung fur die
Klientinnen und Klienten kostenfrei angeboten. Die mobilen Hospizvereine und Pallia-
tivteams unterstutzen Betroffene und ihre Angehorigen dabei, sich ihren Wunsch
nach einem Sterben zuhause erfullen zu konnen. Sie stehen dabei in engem Kontakt
mit dem Betroffenen, den Angehorigen, dem behandelnden Hausarzt und den mobi-
len Diensten.

Im Rahmen der bundesweiten Planungen zu einem Osterreichischen Strukturplan Ge-
sundheit wurden 2006 auch quantitative und qualitative Vorgaben zu einer bundes-
weit einheitlichen flachendeckenden abgestuften Hospiz- und Palliativversorgung vor-
genommen. Bereits im Jahr 2003 hat die Sozialabteilung mit dem IFF, Institut fur
Organisationsethik und Palliative Care, in einem partizipativen Prozess unter aktiver
Beteiligung der Akteurlnnen und Partnerinnen einen Plan fur eine integrierte mobile
Hospiz- und Palliativversorgung erarbeitet. Dieser "00. Hospizplan” sieht die weitere
Starkung der Hospizbewegungen und den mittelfristigen Aufbau von 5 bis 6 inte-
grierten, mobilen Palliativteams in Oberosterreich vor. Innerhalb der Landespolitik
wurde nun allerdings eine inhaltliche Trennung und Klarstellung in Bezug auf die Zu-
standigkeiten vorgenommen. Fur die Weiterentwicklung der Hospizarbeit und Hospiz-
versorgung wird weiterhin die Sozialabteilung des Landes gemeinsam mit den
regionalen Tragern sozialer Hilfe (Sozialhilfeverbande und Stadte mit eigenem Statut)
verantwortlich sein. Die Weiterentwicklung der palliativen Versorgung, sowohl intra-
mural als auch extramural, liegt seitens des Landes in den Handen der zustandigen
Gesundheitsabteilungen beim Amt der 00. Landesregierung. Im Rahmen der Erar-
beitung eines Regionalen Strukturplanes Gesundheit wird dieser Bereich auch mitbe-
dacht werden.

171



In Oberosterreich existieren derzeit 14 mobile Hospizvereine oder Hospizbewegungen
und zwei seitens des Landes finanzierte mobile Palliativteams. Die Sozialabteilung
finanziert mit einer jahrlichen Subvention die Hospizarbeit in Oberosterreich, die
beiden Palliativteams werden in ihrer Aufbauphase aus dem 00. Strukturfonds finan-
ziert. Im Jahr 2004 wurden von etwas mehr als 8 hauptamtlich tatigen Vollzeitaquiva-
lenten und 231 ehrenamtlich tatigen Mitarbeiterlnnen 504 Patientinnen betreut.
Dabei wurden nahezu 1.500 telefonische und 11.900 personliche Betreuungsstunden
erbracht und dafur ca. 108.000 km zuruckgelegt.

Die stationare Palliativversorgung ist im Kapitel Krankenanstalten in diesem Bericht
zu finden.
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5.9. Angebote fiir pflegende Angehorige

Auch kuinftig werden die Familien und die pflegenden Angehorigen die grofite Versor-
gungsstruktur im Zusammenhang mit der Begleitung und Betreuung alter Menschen
bilden. Angesichts sich verandernder epidemiologischer und soziokultureller Gege-
benheiten muss ein besonderes Augenmerk klinftig den pflegenden Angehorigen gel-
ten. Auf der einen Seite stellt die zunehmende Erwerbstatigkeit der Frauen eine
grundlegende Veranderung in den familiaren Betreuungssituationen dar, zum anderen
verandern sich bisher gultige Familienmuster nachhaltig. Haushalte werden zahlen-
mahig weit weniger als noch vor einem Jahrzehnt mit mehreren Generationen ge-
fuhrt, auch rein geografisch leben die Familien getrennter als friher. Die Familie an
sich verandert aber auch ihre Erscheinungsform. Neben der traditionellen Kernfamilie
bilden sich neue Familienformen heraus, mit mehreren Erwachsenen und ihren Kin-
dern, so zum Beispiel die Patchworkfamilie - um das gangigste Bild zu nennen. Auf
verhaltnismalig wenige Kinder kommen aber verhaltnismaRbig viele Angehorige der ELl-
terngeneration, die zu versorgen sind und sein werden. Wenn zwei Einzelkinder der
heutigen Kindergeneration heiraten, haben diese beiden Personen beispielsweise vier
Erwachsene zu betreuen.

Trotz dieser sich verandernden familiaren Strukturen wird das private Pflegepotential
in seiner Gesamtheit nur wenig abnehmen, es wird nur eine verstarkte Nachfrage
nach professioneller Unterstutzung geben. Die kunftige ,Pflegegeneration® ist es be-
reits gewohnt, sich bestimmte Dienste zuzukaufen, die gestiegene Erwerbstatigkeit
der Frauen wird verstarkt dazu fuhren, dass die Angehorigen zwar noch immer zum
uberwiegenden Teil in ihrer gewohnten Umgebung betreut werden, dies aber in
Kooperation und Abstimmung mit professioneller Pflege.

Das bedeutet neben dem Ausbau der mobilen Dienste aber auch ein gewisses Umden-
ken seitens der Arbeitgeber, denn neben der Vereinbarkeit von Beruf und Familie
wird zunehmend auch die Frage der Vereinbarkeit von Beruf und Pflege zum Thema
werden - und das nach wie vor vorwiegend bei Frauen.

Die Angebote zur Unterstutzung und Entlastung pflegender Angehoriger mussen mit
ihrem MaBnahmen-Portfolio auf die sich andernden Gegebenheiten antworten - ein
Beispiel sind da die kunftig verstarkt auszubauenden Wochenend- und Abend-
dienste.™

"% vgl. dazu Haller et al. 2004
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5.9.1. Angebote durch die Sozialabteilung des Landes 00

Neben den quantitativen MaBnahmen was die Unterstiitzung durch mobile Dienste an-
belangt, wird durch die Sozialabteilung beim Amt der O0. Landesregierung eine Reihe
weiterer Angebote zur Unterstiitzung und Entlastung pflegender Angehoriger finan-
ziert. So besteht beim Bund ein Fonds, der pflegenden Angehorigen im Falle ihrer
vorubergehenden Verhinderung aufgrund von Krankheit oder Urlaub eine Ersatzpflege
finanziert. Diese Bundesforderung ist zum einen an bestimmte einkommens- und
pflegebedingte Kriterien gebunden, zum anderen muss es sich um Bezieherinnen und
Bezieher von Bundespflegegeld handeln. Diese Regelung wurde daher vor zwei Jahren
analog fur Bezieherlnnen von Landespflegegeld auch in Oberosterreich eingefuhrt.
Seither haben 340 Personen in Oberosterreich ein entsprechendes Ansuchen gestellt.

Daneben finanziert die Sozialabteilung Personal bei der Servicestelle fur pflegende
Angehorige, die einerseits Gesprachrunden organisieren und abhalten und anderer-
seits Erholungsaufenthalte fur pflegende Angehorige veranstalten.

5.9.2. Hilfe fiir pflegende Angehorige der SVB

Die Sozialversicherungsanstalt der Bauern bietet pflegenden Angehorigen die Moglich-
keit, einen zweiwochigen Erholungsaufenthalt in Anspruch zu nehmen. Ziel ist es, den
Pflegepersonen die Moglichkeit zu geben, sich korperlich und seelisch zu erholen
sowie durch Fachberatung Tipps fur die korperlich und psychisch belastende Arbeit zu
erhalten. Von den Teilnehmenden ist ein Kostenbeitrag zu leisten.

Die Programmschwerpunkte sind:

e Korperliche Erholung,
e Seelische Entspannung,
o Hilfe fur die Pflege,

e Arztlicher Rat,

e Rahmenprogramm.
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5.9.3. ANNA - Angehorige nehmen Auszeit der OOGKK

Da Pflegetatigkeiten oftmals neben der "alltaglichen” Arbeitsbelastung erledigt wird,
fuhrt dies haufig zur Erschopfung - die Pflegenden gelangen an ihre physischen und
psychischen Grenzen. Deswegen gibt es seit Februar 2007 ein neues Angebot der
OOGKK:

ANNA - Angehorige nehmen Auszeit - das Servicepaket fiir pflegende Angehorige

Der/die Angehorige fahrt auf Kur. Abgestimmt auf die jeweiligen Bedurfnisse wird fur
diese Zeit gemeinsam mit dem Netzwerk Hilfe der 00 Gebietskrankenkasse ein Ver-
sorgungsplan - von der Terminkoordination bis zur Organisation von Pflegeplatzen -
fur den/die zu Pflegenden entwickelt. Der/die pflegende Angehorige kann somit sor-
genfreier eine Auszeit geniefen.

Der Kur- und Erholungsaufenthalt dauert drei Wochen und wird im Linzerheim im Bad
Schallerbach, im Tisserand in Bad Ischl und im Hanuschhof in Bad Goisern angeboten.

Ein umfangreiches medizinisches Leistungsspektrum und abwechslungsreiches Rah-
menprogramm sorgen dafir, dass sich die pflegenden Angehorigen von den korper-
lichen und seelischen Belastungen im Pflegealltag erholen.

5.9.4. Stammtisch fiir Pflegende Angehorige

Der Stammtisch fur Pflegende Angehorige ist ein regelmaBiges Angebot der Landes-
sanitatsdirektion im Rahmen der Gesunden Gemeinde und unterstutzt Betreuende
und Pflegende Angehorige in der Situation der Pflege zu Hause. In Oberosterreich gibt
es zurzeit in 61 Gemeinden einen Stammtisch fur Pflegende Angehorige wobei 39
dieser Gemeinden mindestens eine Nachbargemeinde zur Teilnahme einladen.

Betreuende und pflegende Angehorige aus der Gemeinde bzw. Nachbargemeinden
treffen sich einmal im Monat fur zwei Stunden zu einem netten Beisammensein und
um Erfahrungen auszutauschen. Begleitet wird diese offene Gesprachsrunde von einer
Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegekraft aus der Gemeinde/Nachbarge-
meinde.

Der Fonds Gesundes Osterreich, das Land Oberosterreich und die Gemeinden unter-
stutzen dieses Projekt finanziell. Die Kosten fur Honorare, Schulungen der Stamm-
tischleitung, Arbeitsmaterialien, Werbung und Administration, etc. werden uber-
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nommen. Die Teilnahme am Stammtisch fur Pflegende Angehorige kann somit kosten-
los angeboten werden.™

Die Landessanitatsdirektion bietet pflegenden Angehorigen - Teilnehmer der Stamm-
tische fur Pflegende Angehorige - einmal jahrlich sechs Erholungstage in Bad Leon-
felden an. Ein auf die Zielgruppe abgestimmtes Rahmenprogramm wie: Entspannungs-
und Bewegungsangebote, Massage, Workshops zu pflegerischen Themen, Kultur,
humorvolle Abende, Beratungsgesprache, stellen ein umfassendes Angebot zur Frei-
zeitgestaltung dar. Die Ersatzpflege fur diesen Zeitraum ist im Vorfeld eine wichtige
Thematik bei den Stammtischen, die vom pflegerischen Fachpersonal geleitet wer-
den.

Das Land OO iibernimmt einen Teil der Kosten der Vollpension und die Kosten des
Rahmenprogramms inklusive personeller Betreuung.

5.9.5. Angebote der Caritas Oberosterreich

Die Caritas der Diozese Linz fuhrt eine Servicestelle fur pflegende Angehorige mit fol-
genden Angeboten:

e Gesprachsgruppen: In derzeit 20 Gesprachsrunden konnen pflegende Angehori-
ge Erfahrungen austauschen, sich Wissen aneignen und neue Sichtweisen ken-
nen lernen,

e Beratungen,
e Veranstaltungen,
e Erholungstage,

e Vortrage.

50 Gesunde Gemeinde 00 2006
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5.10. Sozialberatungsstellen

In Oberosterreich gibt es flachendeckend in allen Regionen Sozialberatungsstellen,
die den Zugang zu sozialer Hilfe erleichtern sollen. Die beiden Hauptzielsetzungen
sind einerseits fachkundige Information und Beratung uber die vorhandenen Ange-
bote, andererseits die gezielte Weitervermittlung an spezialisierte Einrichtungen, wie
beispielsweise Schuldnerberatungseinrichtungen, Frauenhauser oder Trager der Woh-
nungslosenhilfe. Die Sozialberatungsstellen sind von den regionalen Tragern sozialer
Hilfe (Sozialhilfeverbande oder Stadte mit eigenem Statut) einzurichten, die dies ent-
weder selbst tun oder andere Trager damit beauftragt haben. Sozialberatungsstellen
informieren kostenlos und auf Wunsch auch anonym, so dass ein niederschwelliger
Zugang zu den erforderlichen sozialen Hilfen gewahrleistet ist. Hauptanliegen der
Klientlnnen sind Fragen nach Unterstutzungsleistung fur pflegebedurftige Menschen,
aber auch in finanziellen Belangen oder familiaren/psychischen Krisensituationen
wenden sich die Ratsuchenden an die 65 Sozialberatungsstellen im Land. Von 01.01.
bis 11.05.2007 haben sich 10.421 Klientlnnen in ganz Oberosterreich an die Sozial-
beratungsstellen gewandt. In Summe wurden die Klientinnen und Klienten bei 19.769
Beratunsbedarfen beraten. Die haufigsten Fragen wurden rund ums Thema "finan-
zielle Angelegenheiten” (49 %) gestellt, gefolgt vom Themenkomplex "Pflege und Be-
treuung” (41 %). In knapp 94 Prozent konnte der nachgefragte Beratungsbedarf
bereits gedeckt werden, den Klientinnen und Klienten in den Sozialberatungsstellen
konnte also rasch und unburokratisch geholfen werden. Betreut werden die Sozial-
beratungsstellen derzeit von 94 Personen, die - rechnet man deren groBtenteils teil-
weise Beschaftigung in Vollzeitstellen um - fast 39 Vollzeitaquivalenten entsprechen.
Die Sozialberatungsstellen dienen aber auch als Drehscheibe und Vernetzungsstelle in
der Region. Sie sind nicht nur fur Rat und Hilfe suchende Personen eine erste Anlauf-
stelle, sondern auch fiir Institutionen und Einrichtungen wie die Uberleitungspflege in
den Krankenhausern, die mobilen Dienste, die Gemeinden, etc in der Region. Zudem
sind sie gesetzlich in den Fachkonferenzen, einem mindestens einmal jahrlich ver-
pflichtend einzuberufenden Beratungsgremium der regionalen Trager sozialer Hilfe
(Sozialhilfeverbande und Stadte mit eigenem Statut) vertreten. Sie nehmen auch eine
wichtige Rolle im Rahmen der regionalen Sozialplanung wahr, in dem sie Rickmel-
dungen uber die Bedarfssituation und die Bedarfsdeckung in der Region geben. Unter
anderem dazu wurden die Sozialberatungsstellen mit Janner 2007 mit einem einheit-
lichen EDV-System ausgestattet, das neben der einheitlichen und EDV-gestutzten
Klientinnendokumentation vor allem auch statistische Auswertungen uber die Bera-
tungsbedarfe der Klientinnen und deren Bedarfsdeckung moglich macht.
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5.11. Rufhilfe

Durch die Rufhilfe haben insbesondere allein lebende Menschen in Krisensituationen
rund um die Uhr einen Ansprechpartner. Im Notfall wahlt ein Funksender, der als
Armband getragen wird, die Notrufzentrale an, die nachfragt und im Notfall die
erforderliche Hilfe einleitet und koordiniert. Die Sozialabteilung beim Amt der Oo.
Landesregierung kauft die Gerate fur das Rote Kreuz und den Samariterbund an, die
sie ihrerseits den Kundinnen zur Verfugung stellen. Seit 1997 wurden oberosterreich-
weit insgesamt uber 6.700 solcher Gerate mit groBer finanzieller Beteiligung durch
das Land 00 angeschafft.

5.12. Mahlzeitendienste

Das Einkaufen von Lebensmitteln und das tagliche Herstellen einer warmen Mahlzeit
ist fur viele altere Menschen beschwerlich oder nicht eingelibt - speziell von Man-
nern, die ihre Partnerin verloren haben.

Mahlzeitendienste konnen diese Lucke schlieBen. Neben der Anlieferung in die Woh-
nung bieten einige Alten- und Pflegeheime, aber auch Gasthauser "stationare Mittags-
tische" fur altere Menschen an, mit speziellen PortionsgroBen oder gestutzten Tari-
fen. Die Vorteile dabei sind die soziale Kontakte und die Mobilisierung (sich anziehen,
pflegen mussen).

Die Zustandigkeit fur die Organisation von Mahlzeitendiensten liegt bei den Gemein-
den. Gesammelte Daten fur Oberosterreich, wie viele Personen wahrend eines Jahres
eine Essenszustellung in Anspruch nehmen bzw. wie viele Personen vom Angebot
eines stationaren Mittagstisches Gebrauch machen, liegen in der Sozialabteilung des
Landes nicht auf. Allerdings bieten auch die Alten- und Pflegeheime in Oberoster-
reich teilweise Mahlzeitendienste an. Im Jahr 2005 wurden in den oberosterreichi-
schen Alten- und Pflegeheimen 681.020 Portionen fur das "Essen zu Hause" zube-
reitet.
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5.13. Schwerpunktthema der Gesunden Gemeinden
2007: Seniorengesundheit

Die Aktion Gesunde Gemeinde hat jedes Jahr ein Schwerpunktthema, zu dem spe-
zielle Angebote geschaltet werden. Im Jahr 2007 widmet sich die Gesunde Gemeinde
verstarkt dem Thema Seniorengesundheit.

Zu diesem Zweck wurde eine eigene Broschire entwickelt mit dem Titel "Gesundheit
50 plus”, die Tipps und Informationen zu den Themen

e Reisen und Urlaub,

e Sport und Bewegung,

e Sexualitat,

e Senioren und Tiere,

e Diabetes, Herz-Kreislauf,
e Hausapotheke,

e Erste Hilfe,

e Ernahrung,

e Krebs,

e Korperpflege und Hygiene,
e Schlaf,

e Impfungen und

e Blasenschwache

bietet. Daneben werden einige Organisationen und HilfsmaBnahmen wie SelbA
(Selbststandig im Alter) oder der Stammtisch fur pflegende Angehorige vorgestellt.

Die Landessanitatsdirektion bietet den Gesunden Gemeinden ein Handbuch an, das
neben Informationen Uber Forderungen, Ideen und Kooperationspartnerinnen auch
Arbeitsbehelfe und die Angebote der Landessanitatsdirektion beinhaltet. Diese
Angebote beinhalten vor allem Themen fur Vortrage, Ausstellungen und Kurse ink-
lusive Referentlnnen. Im Jahr 2007 ist dabei dem Jahresschwerpunkt Senioren ein
eigenes Kapitel mit folgenden Themen gewidmet:

e Referate und Kurse (Angst, Bewegung, Depression, Diabetes, Ernahrung, Ver-
dauungstrakt, gruner Star, Herz-Kreislauferkrankungen, Sturzprophylaxe, Sinn
und Gluck, Tanzen und Ohren),

e Bucher/Broschiren zum Jahresschwerpunkt,

e Kooperationspartnerinnen zum Jahresschwerpunkt,
e Ideenliste "Gesundheit 50 plus”,

e Linkliste.
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5.14. Angebote zur psychischen Gesundheit

In diesem Bereich sind einige Angebote von pro mente und Exit Sozial aufgelistet, die
fur die Zielgruppe der Seniorlnnen besonders interessant sind. Neben diesen hier be-
schriebenen Angeboten gibt es im Bereich der psychischen Gesundheit noch eine
Menge weiterer Einrichtungen (wie z. B. die Landespflege- und Betreuungszentren),
die ebenfalls viel mit Seniorlnnen arbeiten. Weiters gibt es neben den hier beschrie-
benen Tagesbetreuungen fur Demenzkranke auch noch ahnliche Einrichtungen von
anderen Anbietern.

Wie bereits eingangs erwahnt, soll hier nur ein Blick auf die Bandbreite der Angebote
gegeben werden. Eine Beschreibung aller Einrichtungen ware so gut wie unmoglich.

5.14.1. Angebote von pro mente

Tandem - Tagestherapiezentrum fiir Demenzkranke

Die Leistungen des Tandems sind medizinische, psychologische sowie psychosoziale
Angebote. Weiters wird ein Hol- und Bringdienst angeboten.

Medizinische Leistungen

Ein Facharzt fur Psychiatrie und Allgemeinmediziner unterstutzt dreimal im Monat
das Tandem durch

e Beratung und Unterstiitzung bei der medikamentosen und nichtmedikamen-
tosen Therapie der Demenz,

e Angehorigenberatung im Zuge einer Sprechstunde.

Psychologische Leistungen

e Psychologische Behandlung der Betroffenen (z.B. bei Angst, motorische
Unruhe ...),

e Psychologische Beratung der Angehorigen,
e Abhalten einer Angehorigengruppe (einmal im Monat),
¢ Neuropsychologische Behandlung (kognitives Training),

e Neuropsychologische Diagnhostik (Werden z.B. die Kriterien einer Demenz
erfullt?).
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Psychosoziale MaBnahmen
¢ Multimodales/themenzentriertes kognitives Training,
e ADL-Training (Aktivitaten des taglichen Lebens) durch eine Ergotherapeutin,
¢ Milieutherapie (Schulung, Beratung der Angehorigen),

e Erinnerungsarbeit (dies besteht im Uben von biographischem und selbstbe-
zogenem Wissen bzw. in der Validation),

e Kreative Verfahren (Musik, Malen, Gestalten ...).

Die hier aufgelisteten Angebote werden je nach Bedarf des Betroffenen und seiner
Angehorigen durchgefuihrt. Die Kosten sind in dem sozial gestaffelten Tagestarif
inkludiert.

Hol- und Bringdienst
Fur den Bezirk Gmunden besteht ein Hol- und Bringdienst.

Zielgruppe
e Personen mit der Diagnose Demenz,
e Personen welche im Bezirk Gmunden wohnen,

e Personen welche nicht durch eine Institution (Pflegeheime, Altersheime etc..)
versorgt werden.

aktivtreff - Erfahrungsaustausch fiir Menschen mit Demenz und Ange-
horige

Der Aktivtreff ist eine Einrichtung, welche den Erfahrungsaustausch fur Menschen mit
Demenz und Angehorige in Wohlfuhlatmosphare ermoglicht. Einmal in der Woche
findet ein Treffen statt. Beratung und Information fur Angehorige werden ebenso ge-
boten wie Gesprachsrunden und Gedachtnistraining fur Menschen mit Demenzer-
krankungen.

Das nachmittagliche Betreuungsangebot bedeutet gleichzeitig eine stundenweise Ent-
lastung fur pflegende Angehorige.

Angebote fiir Menschen mit Demenz, welche von ihren Angehorigen zu Hause
gepflegt werden oder noch im hauslichen Umfeld leben.

e Gesprachs- und Erzahl- bzw. Erinnerungsrunden,

e Ressourcenorientiertes, ganzheitliches Gedachtnistraining,
e Biografiearbeit,

e Kontakte zu Menschen mit dem gleichen Krankheitsbild,

e Jahreszeitliche Feste, Geburtstagsfeiern u.v.m.
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Angebote fiir Angehorige:

Professionelle psychosoziale und soziale Beratung,
Fachvortrage und Schulungen,

Vernetzung mit anderen Anbietern und Vermittlung von Hilfen/Diensten
(Reinigung, Besuchsdienst, Essen auf Radern, etc.),

Angehorigengruppe (Erfahrungsaustausch unter den Angehorigen),

Freizeit an einem Nachmittag in der Woche.

Wohnhof ,,Scherb*

,Gemeinsam statt einsam* lautet das Motto am Wohnhof Scherb in Rainbach. Altere,
psychisch kranke oder psychosozial benachteiligte Menschen konnen ihren Lebens-
abend in dieser Einrichtung selbstbestimmt und soweit wie moglich aktiv verbringen.
Auch bei zunehmender Pflegebedurftigkeit sind der Verbleib sowie die Betreuung
sichergestellt.

Angebot

12 Dauerwohnplatze,
Pflegerische Hilfe,

,Rund um die Uhr* - Betreuung,
Gemeinschaftsaktivitaten,

Moglichkeit zur Mitarbeit bei der Erhaltung und Bewirtschaftung des Hofes und
im Garten,

Kurzzeitpflege fur max. 3 Wochen,
1 Tagesbetreuungsplatz (7:30 - 18:00),

Angehorigenberatung.

Zielgruppe
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Altere psychisch kranke und/oder psychosozial benachteiligte Menschen ab 55
Jahre,

Betreuungsbedurftige Menschen mit oder ohne psychiatrische Diagnose (Kurz-
zeitpflege).



5.14.2. Angebote von Exit Sozial

Die Angebote von Exit Sozial in Linz-Urfahr, den Bezirken Eferding und Urfahr-Umge-
bung reichen von Beratung uber Krisenintervention, Wohnen, Beschaftigung bis Frei-
zeit sowie medizinische Versorgung in der Sozialpsychiatrischen Ambulanz. Alle Ange-
bote des Vereins richten sich an Personen uber 18 Jahre und daher auch an Senior-
Innen

Zwei Gruppenangebote des Psychoszialen Zentrums Linz-Urfahr richten sich vor allem
an altere Burgerinnen, und zwar die "Selbsthilfegruppe fur Frauen 50 plus” und die
“Therapeutische Gruppe fur Frauen 60 plus.”
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5.15. SelbA - Selbststandig im Alter

SelbA ist ein Projekt des Katholischen Bildungswerkes Oberosterreich, das der fla-
chendeckenden Einfuhrung und Etablierung des Trainingsprogramms SelbA zur
Steigerung der Lebensqualitat alterer Menschen in Bezug auf ihre ganzheitliche, phy-
sische und psychische Gesundheit dient.

Ausgehend von den allgemein bekannten, zukiinftigen demografischen Veranderungen
tragt SelbA durch das ,speziell auf die Bedurfnisse von Senioren® abgestimmte Trai-
ningsprogramm dazu bei, dass die Selbststandigkeit alterer Menschen und deren
Pflegebedurftigkeit moglichst lange hinausgeschoben werden kann.

Das Non-Proft-Projekt SelbA wird wegen seiner wissenschaftlich nachgewiesenen
praventiven Effekte von folgenden Institutionen gefordert:

e Krankenanstaltenfonds des Landes 00,
e Sozialabteilung des Landes 00,
e Abteilungen Bildung, Jugend und Sport des Landes 00,

e Diozese Linz.

Inhaltlich basiert das SelbA-Trainingsprogramm auf einem ganzheitlichen Ansatz fur
mehr Lebensqualitat im Alter und verbindet dazu die Bereiche Gedachtnistraining,
Psychomotorisches Training und Kompetenztraining. Positive Wirkungen des SelbA-
Trainingsprogrammes sind:

e Einleitung einer prozessorientierten Altenbildung,

e Praventive Vorsorge zur Erhaltung langer andauernder Selbststandigkeit,
e Verzogerung demenzieller Veranderungen,

e Allgemeine positive Auswirkungen auf den Gesundheitszustand,

e Vorbeugung der Vereinsamung alter Menschen.

Das SelbA-Trainingsprogramm wird in 281 Gemeinden Oberosterreichs angeboten, um
direkt vor Ort in so genannten SelbA-Trainingsgruppen zu uben. Trainiert wird in 3 x
10 Trainingsblocken in wochentlichen oder 14-tagigen Abstanden. Insgesamt gibt es in
Oberosterreich 703 SelbA-Trainingsgruppen mit ca. 9.500 Teilnermerinnen. Als
Erganzung zum Trainingsprogramm werden nach den 30 Trainingseinheiten vermehrt
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erweiternde Aufbauprogramme zur aktiven Lebensgestaltung in Nachfolgegruppen,
den SelbA-Clubs (317 Clubs) angeboten.™

51 SelbA 2006
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5.16. Sonstige Angebote

5.16.1. Netzwerk Hilfe der OOGKK

Nach einem Unfall oder bei einer schweren Erkrankung kommt zur Sorge um die Ge-
sundheit die Angst vor der Zukunft. Das neue Service der OOGKK - ,Netzwerk Hilfe* -
bietet Betroffenen und ihren Angehorigen kompetente Unterstiitzung. Der/die spe-
ziell ausgebildete Netzwerk Hilfe-Betreuerln der OOGKK informiert, koordiniert, ver-
mittelt und bewaltigt Schnittstellen. Jede/r Betreuerln hat vor Ort ein Netzwerk, um
bei Bedarf die von den Betroffenen benotigten Leistungen abzurufen oder zu koordi-
nieren. Dieses Netzwerk reicht vom regionalen Spital Uber die Vertragsarzte/-arzt-
innen, Bandagisten, Sozialen Diensten und Selbsthilfegruppen bis hin zum Arbeits-
marktservice und der Pensionsversicherung. Daruber hinaus ermoglicht der koordi-
nierende Eingriff des Netzwerks Hilfe, Behandlungsverlaufe vor allem an den Schnitt-
stellen zwischen Spital, Rehabilitation, Arzt/Arztin und Pflege besser abzustimmen.
Dadurch wird der Heilungsprozess beschleunigt, Patientinnen konnen schneller wie-
der ihr gewohntes Leben - so weit wie moglich - aufnehmen. Das neue Kundenservice
steht flachendeckend in ganz Oberosterreich zur Verfugung.

5.16.2. Gesunde Kiiche in Altenheimen

Das Projekt "Gesunde Kuche" wurde initiiert von der Aktion Gesunde Gemeinde und
mochte die traditionelle Hausmannskost auf die Erfordernisse der heutigen Zeit ab-
stimmen und ein Essen anbieten, das gut schmeckt, gut tut und gesund halt. Sowohl
Gemeinschaftsverpflegungen als auch Gastronomiebetriebe mussen, um das Auszei-
chnungsurkunde der Landessanitatsdirektion zu erhalten, bestimmte Kriterien ein-
halten. Dabei wird besonderer Wert auf frisch zubereitete Lebensmittel und richtige
Ernahrung gelegt.

In Oberosterreich nehmen derzeit 25 Alten- und Pflegeheime an diesem Projekt teil.
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5.16.3. Seniorkom.at

Seniorkom.at ist eine Internetplattform von und fur altere Menschen mit umfangrei-
chem Service- und Informationsangebot zu den Themen Gesundheit, Freizeit, Reise,
Sicherheit, etc.

Seniorkom ist eine Initiative des Osterreichischen Seniorenrates und steht unter der
Schirmherrschaft von Herrn Bundesprasident Dr. Heinz Fischer.'

5.16.4. Clubs Aktiv

Die Clubs Aktiv sind ein Angebot der Seniorenzentren Linz GmbH und durch 19 ver-
schiedene Standorte auf das gesamte Stadtgebiet von Linz aufgeteilt. Clubs Aktiv sind
Treffpunkte fur Seniorlnnen, in denen gemutliche Stunden in Gesellschaft von Freun-
den und Bekannten am Programm stehen. Die Besuche sind an keine Mitgliedschaft
gebunden und kostenlos.™?

In den Clubs Aktiv wird in Zusammenarbeit mit der Volkshochschule ein abwechs-
lungsreiches Programm angeboten:

e Kreativitat: Topfern, Malen, Basteln, Handarbeiten;
o Geselligkeit: Singkreise, Lesungen, Feste, Ausfluge, Spielrunden;

e Bewegung: Fit und Gesund, SpaB durch Bewegung, Yoga, Qui Gong, Chinesische
Bewegungsubungen, Seniorentanz, Volkstanz;

e Gesundheit: Blutdruckmessen, Gedachnistraining, Hor- und Sehtests;

¢ Bildung und Kultur: Diavortrage, Exkursionen.

Fiur Seniorlnnen, die in ihrer Mobilitat eingeschrankt sind, steht der Behindertenfahr-
dienst des Samariterbundes zur Verfuigung.

5.16.5. ,,Sei unser Gast - Senioren & wir® Wirte

Gelebte Mitmenschlichkeit, Gesundheit und Gastronomie sind die drei Schlusselfakto-
ren, die ,,Sei unser Gast - Senioren & wir” Wirtlnnen und Wirte auszeichnet.

152 seinorkom 2006
133 Stadt Linz 2006
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Im Rahmen dieses Projekts wird alteren Menschen eine Plattform fur aktive Selbstver-
wirklichung geboten und es werden Impulse fur einen Dialog zwischen allen Genera-
tionen gegeben.

Die ,,Sei unser Gast - Senioren & wir” Wirtlnnen bieten gesundheits- und ernahrungs-
bewussten Raum zum Wohlfuhlen. Alles was gemeinsam gemacht wird, hat ein Ziel:
den Gast zu verwohnen. Weiters ist das Wirtshaus ein Marktplatz des Dialogs. Offen
fur alle Generationen aber mit Spezialisierung auf Menschen uber 50.

Es werden alle funf Sinne angesprochen und Qualitat wird hoch geschrieben.

Durch die drei Saulen Mitmenschlichkeit, gelebte Gastlichkeit und gepflegte Gastro-
nomie mochten die Wirtinnen und Wirte zu einem unverwechselbaren Partner fur
mehr Lebensqualitat werden.™

5.16.6. Time - die Zeittauschborse

Time ist ein generationenubergreifendes Projekt, das vom Verein fur Sozialpravention
- im Auftrag der Stadt Linz - vor allem fur Seniorlnnen entwickelt wurde. Ziel dieser
Einrichtung ist die Wiederbelebung der Nachbarschaftshilfe.

Die Teilnehmerlnnen bringen Dienstleistungen oder Sachleistungen ein, die in
Punkten und nicht mittels Geld bemessen werden. Jede Stunde ist gleich viel wert
und die einzelnen Tatigkeiten werden auf einem Zeitkonto mit Plus- und Minuspunk-
ten vergiitet.™®

Angeboten werden Aktivitaten wie Gartenarbeiten, handwerkliche Tatigkeiten, Kin-
der- und Tierbetreuung, Musik- und Sprachunterricht, Buro- und Computerarbeiten
ebenso auch Sachangebote wie Bekleidung, selbstgemachte Lebensmittel, Mobel und
Ubernachtungsangebote.

Getauscht wir auf Eigeninitiative. Es kann im eigenen oder auch mit Partner-Tausch-
kreisen getauscht werden.

Jahrlich werden verschieden gemeinsame Veranstaltungen wie Tanzabende, Wande-
rungen, Faschings- und Weihnachtsfeiern unternommen.

>4 tiscover 2006
1% Stadt Linz 2006b
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Jeden ersten Donnerstag im Monat findet ein Time-Treffen statt. Diese Treffen bie-
ten eine gute Gelegenheit, sich untereinander kennenzulernen und auszutauschen.™*

5.16.7. Seniorenratgeber

Die Broschure ,Linz fur Seniorlnnen® beinhaltet Angebote und Serviceleistungen fur
Seniorlnnen in der Stadt Linz.

Man findet darin auch Informationen uber das Pflegegeld, das Betreubare Wohnen
und Unterstiitzungsangebote fir pflegende Angehorige."’

5.16.8. Betreutes Reisen

Das Rote Kreuz Oberosterreich bietet seit 1998 betreute Reisen fur Seniorlnnen an.
Altere Menschen, die ohne Hilfe zumindest noch kurze Strecken zu FuB bewaltigen
konnen, aber auch Rollstuhlfahrerinnen mit Begleitperson werden von einem 4- bis
5-kopfigen Team bei der Reise begleitet.

Leistungen des betreuten Reisens:

e Personlichen Besuch eines/r Rotkreuz-Betreuers/Betreuerin, bei alle Fragen
und Formalitaten zur Reise geklart werden;

e Auf Wunsch Abholung von zuhause inklusive Gepacktransfer;

e Betreuung rund um die Uhr durch ein Team aus diplomiertem Pflegepersonal,
Altenbetreuern und Rotkreuz-Sanitatern wahrend der gesamten Reise;

e Bei Auslandsreisen ist ein osterreichischer Arzt mit dabei, im Inland Uberneh-
men die ortsansassigen Mediziner die arztliche Betreuung;

¢ Hilfe beim Waschen, Ankleiden oder Essen ist jederzeit moglich;

e Nach vorheriger Absprache konnen auch verschiedene Pflegeleistungen uber-
nommen werden;

e Bequemer, senioren- und behindertengerecht ausgestatteter Reisebus.™®

Im Jahr 2007 werden in dieser Form 25 Destinationen im In- und Ausland bereist.

%6 vsg 2006
"7 Stadt Linz 2006a
"8 http://www.o.roteskreuz.at/81.html
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5.16.9. Influenzaimpfungen in Alten- und Pflegeheimen

Die Oberosterreichische Gebietskrankenkasse organisiert jahrlich Impfaktionen gegen
Grippe in den eigenen Dienststellen. In diesem Zusammenhang erhalten ca. 90 Alten-
und Pflegeheime in ganz Oberosterreich die Moglichkeit, sich an der Aktion zu beteili-
gen. Dieses Angebot wurde im Jahr 2006 von 70 Heimen genutzt; die jeweiligen
Heimarzte verabreichten dabei wahrend des Aktionszeitraums insgesamt 4.640
Grippeimpfungen.

Influenzainfektionen sind schwere Atemwegserkrankungen, die besonders bei Men-
schen liber 60 Jahren zu einer erheblichen Ubersterblichkeit beitragen. Daher em-
pfiehlt der Impfausschuss des Obersten Sanitatsrats vor allem dieser Personengruppe
eine Grippeimpfung; auch Betreuungspersonen von Risikogruppen (z. B. in Spitalern
und Altersheimen) sollten gemaB dieser Empfehlung durch Impfung einer Erkrankung
vorbeugen.

Diese Aktion tragt erheblich zur Erhohung der Durchimpfungsrate und damit zur
Vorbeugung der Ausbreitung von Influenza in Heimen bei. Daruber hinaus wird das
Ansteckungsrisiko sowohl fur Besucher als auch fur das Betreuungspersonal minimiert.
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6.

MaBnahmenvorschlage

Im Rahmen der Oberosterreichischen Gesundheitskonferenz wurde 2003 ein Expert-
Innenarbeitskreis zum Thema Seniorlnnengesundheit eingerichtet um MaBnahmenvor-
schlage fur die Verbesserung der Gesundheit alterer Menschen in Oberosterreich
auszuarbeiten. Die Aufgabe des Arbeitskreises bestand in der Analyse der Ist-Situation
und in der Erarbeitung von Verbesserungsmoglichkeiten. Fragen der politischen
Umsetzbarkeit bzw. Finanzierbarkeit der MaBnahmen waren nicht Aufgabe des
Arbeitskreises. Im Vordergrund standen Vorschlage fur Seniorinnen, die nicht in
Alten- und Pflegeheimen leben.

Folgende Expertlnnen wirkten im Arbeitskreis mit:

Dr. Michael Berger (Arztekammer)

Ulrike Hinterleitner (Landessanitatsdirektion)
Mag. Heidi Klinglmair (Donau-Apotheke)
Martin Konig (ARGE Alten- u. Pflegeheime)

Dr. Wolfgang Ziegler (Arztekammer) - Vorsitzender

Die Ergebnisse des Arbeitskreises wurden anlasslich der Gesundheitskonferenz im
September 2004 vorgestellt. Fur den Bereich Pravention und gesundes Altern wurden
der Gesundheitskonferenz MaBnahmen in folgenden Bereichen vorgeschlagen:

Gesundheitsforderliche Aktivitaten sollten ausgebaut werden, speziell in den
Bereichen Ernahrung und Bewegung (Seniorinnenturnen, Wandergruppen etc.).
Da das Altern ein lebenslanger Prozess ist, wird es wichtig sein, in Zukunft
auch schon in fruheren Jahren darauf vorzubereiten. Daher wird der Gesund-
heitsforderung in Settings (Arbeit, Gemeinde ...) in Zukunft auch in Hinblick auf
das gesunde Altern mehr Beachtung geschenkt werden mussen.

Soziale Kontakte und Beziehungen im Alter sollten weiter gefordert werden
z.B. durch die Weiterentwicklung von Tauschborsen, exchange-learning-Model-
len usw.

Das steigende AusmaB an Produkten und Dienstleistungen fur die Zielgruppe
altere Menschen birgt die Gefahr der Unubersichtlichkeit des Marktes (z.B.
hinsichtlich der Beurteilung der Qualitat). In der Flut von Werbebotschaften ist
es fur Laien oft schwierig, seriose und unseriose Angebote auseinander zu
halten. Uber qualitativ hochwertige Leistungen und Produkte im Gesundheits-
bereich fur alte Menschen sollte daher besser informiert und Hilfestellungen
angeboten werden: Denkbar ware dazu z.B. die Einfihrung eines Gutesiegels
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durch namhafte Institutionen. Daruber hinaus sollten leicht verstandliche, ziel-
gruppenorientierte Informationsmaterialien bezlglich sinnvoller und den
Standards entsprechender Produkte und Dienstleistungen bereitgestellt und
den Betroffenen zuganglich gemacht werden.

Fur den Bereich der Selbst- und Laienhilfe werden folgende Schritte befurwortet:

Angebote zur Aktivierung und Integration alterer Menschen, aber auch ihrer
pflegenden Angehorigen sollten weiter ausgebaut werden, z.B. Seniorinnen-
turnen, Betreutes Reisen etc.

Die Pflege durch Angehorige und andere nahe stehende Personen konnte durch
die Beseitigung von Rechtsunsicherheiten gefordert werden. Bestehende Hilfs-
und Unterstutzungsangebote sollten naher an die Betroffenen gebracht wer-
den. Moglichkeiten dazu bestehen in aufsuchenden Diensten z.B. in Form
einer ,,Gemeindeschwester®, der Einrichtung praventiver Hausbesuche oder
ahnlicher Losungen. Wesentlich dabei ist, dass die betreffenden Dienste
personell eng in das regionale soziale Gefuge (Gemeinde, Stadtteil) integriert
sind, da hohere Akzeptanz und Bereitschaft zur Zusammenarbeit aus der Sicht
der Betreuten angenommen werden kann. Die Vereinfachung und Vereinheit-
lichung administrativer Ablaufe (Bewilligungsverfahren etc.) wurde die Ange-
horigen entlasten und der schnelleren Bereitstellung von Pflege- und Hilfsmit-
teln forderlich sein.

Generell sollte ehrenamtliche Tatigkeit aufgewertet werden. Die Annerken-
nung konnte bspw. in Form eines Ausweises fur Ehrenamtliche (,,Ehrenamt-
lichen-Card*) ausgedriickt werden, die auch mit kleinen Verglinstigungen (z.B.
ErmaRigungen bei kulturellen Veranstaltungen etc.) verbunden sein konnte.

Im Bereich der professionellen Hilfe sollten geriatrische Kompetenzen aufgewertet
und ausgebaut werden. Einen wesentlichen Aspekt stellt die ganzheitliche und inter-
disziplinare Betrachtung und Behandlung alter Menschen dar. Daruber hinaus schlagt
der Arbeitskreis folgende MaBnahmen vor:
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Das Angebot an Kurzzeit- und Tagespflegeeinrichtungen sollte weiter ausge-
baut sowie das Angebot an Physiko-, Logo- und Ergotherapie, insbesondere in
peripheren Regionen (z.B. durch den Zugang externer Patientinnen zu Angebo-
ten in Pflegeheimen), verbessert werden. Weiters sollte die Tagespflege
imagemalig aufgewertet werden.

Es gibt zahlreiche nicht bewohnerbezogene Aufgaben und Problemstellungen in
der (immer anspruchsvoller werdenden) Flihrung eines Pflegeheimes und in der
Zusammenarbeit mit anderen lokalen Anbietern von Gesundheitsdiensten
(Arztinnen, Apothekerlnnen, Bandagistinnen, Therapeutinnen...), die eine me-
dizinisch - fachlich fundierte, arztliche Mitentscheidung und Mitorganisation



verlangen. Zu diesen Aufgabenstellungen konnte jeweils ein/e moglichst aus
dem Einzugsgebiet des Pflegeheimes und Bewohnerinnen bzw. Patientinnen
des Heimes betreuende/r Arzt/Arztin verpflichtend beigezogen werden. In
diesem Zusammenhang scheint es Ziel fuhrend noch weitere Gesprache
zwischen den Akteurlnnen (z. B. im Rahmen einer Arbeitsgruppe) zu fuhren. An
der freien Arztwahl der Bewohnerinnen soll dabei nicht geruttelt werden.

Fur pflegebedurftige Personen mit besonderen Diagnosen (Beatmungspflichtige
Patientlnnen, Wachkomapatientinnen) sollten spezielle Losungen erarbeitet
werden.

Erarbeitung von Losungen zur Schnittstellenproblematik zwischen den statio-
naren und extramuralen Versorgungseinrichtungen z.B. durch eine von Expert-
Innen besetzte Arbeitsgruppe (Definition von Koordinations- und Kommunika-
tionsstandards, einheitliche Behandlungs- und Pflegedokumentation, etc.).
Dazu gehort auch die Qualitatssicherung der Uberleitungspflege.
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