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Abstract  

Weltweit wirkt sich die demografische Entwicklung auf die Wirtschaft, die soziale Sicherung 

und das Zusammenleben aus. Die Gesundheitsförderung mit Fokus auf ältere Menschen ge-

winnt im Hinblick auf eine integrierte Gesundheitsversorgung stetig an Bedeutung. Es geht 

darum, gesundheitsförderliche Lebensverhältnisse und Lebenswelten zu schaffen, in denen 

gesundes und aktives Altern ermöglicht wird. Das Ziel der gesundheitsfördernden Maßnahmen 

im Alter ist es, ein Leben in hoher Lebensqualität und größtmöglicher Autonomie in der ge-

wohnten Umgebung zu gestatten. Der Aktionsradius und die Handlungsspielräume nehmen 

mit zunehmendem Alter ab, das Quartier und die Kommune werden zu den zentralen Orten 

der Lebensgestaltung.  

Die primäre Fragestellung, die diese Arbeit zu beantworten sucht ist, welche strukturellen Rah-

menbedingungen und Kompetenzen gegeben sein müssen, um integrative gesundheitsförder-

liche Maßnahmen im Alter auf kommunaler Ebene erfolgreich und nachhaltig zu implementie-

ren und ob spezifische Herausforderungen in der Umsetzung von Gesundheitsförderungs-

maßnahmen bei der Zielgruppe der Älteren in diesem Setting identifiziert werden können.  

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine Literaturanalyse durchgeführt. 

Die Herausforderungen ergeben sich hierbei auf drei Ebenen, die sich wechselseitig beein-

flussen: die erste Ebene stellt die Zielgruppe der älteren Menschen dar, die zweite das Setting 

der Kommune und die dritte die Sicherstellung der Nachhaltigkeit von Gesundheitsförderungs-

maßnahmen. Im Rahmen dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass sich den Herausforde-

rungen auf den drei Ebenen wie folgt begegnen lässt: Gesundheitsförderung ist ein Organisa-

tionsentwicklungsprozess und bedarf einer Struktur- und Managemententwicklung. Als zent-

rale Elemente für eine nachhaltige Verortung von Gesundheitsförderung wurden die Stärkung 

der Gesundheitskompetenzen und Partizipation der Zielgruppe sowie ein Health in All Policies 

Ansatz und die Netzwerkbildung in den Kommunen identifiziert.  
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Abstract  

Global demographic change has an impact on the economy, social security and coexistence. 

Health promotion, focused on the elderly, is increasingly important regarding integrated health 

care. The goal is to create healthy living conditions and living environments in which healthy 

and active aging can be achieved. The objective of health promotion activities in old age is to 

allow a high-quality of life and as much autonomy as possible in a familiar environment. The 

radius of action and the scope of the action decrease with increasing age, the district and the 

municipality become the central place of life design. 

The primary question of this thesis is what structural framework and competencies should be 

given to successfully and sustainably implement comprehensive measures to promote health 

in old age at the local level and whether specific challenges in the implementation of health 

promotion measures are identified in the target group of the elderly. 

To answer these questions a literature review was conducted. 

The challenges arise on three levels, which influence each other: the first level is the target 

group of the elderly, the second is the community environment and the third is to ensure sus-

tainability in health promotion measures. Health promotion must be understood as an organi-

zational development process and requires development and structural management skills. 

The central elements identified to ensure sustainable health promotion measures, are a health 

approach in all policies, networking, participation of the target group and strengthening of 

health competencies. 
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1 Einleitung 

Gesundheitsförderung und integrative Versorgung sind Schlagwörter, die mittlerweile in der 

österreichischen Gesundheitspolitik allgegenwärtig sind, mich persönlich allerdings in meinem 

privaten als auch beruflichen Leben, bereits über Jahre begleiten. Seit meines dreijährigen 

Aufenthaltes in Neuseeland, wo ich einen tiefen Einblick in des angloamerikanische Gesund-

heitssystem bekommen durfte, sowohl als Gesundheitsdienstleisterin als auch als Konsumen-

tin, bin ich von dem Konzept der integrativen Versorgung, der interprofessionellen Zusammen-

arbeit und der Gesundheitsförderung in der Kommune überzeugt. Gesundheitskompetenzen 

und das Selbstvertrauen der Bevölkerung in Bezug auf Gesundheit zu stärken, sowie alterna-

tive Beratungs- und Betreuungseinrichtungen und gesundheitsfördernde Lebenswelten zu 

schaffen, entwickelten sich in der Folge zu einem persönlichen wie professionellen Anliegen. 

Daraus entstand eine Projektidee, die mich während meines Studiums begleitete und im Laufe 

der Semester immer detaillierter wurde. Ein Generationenzentrum, das einerseits als Tages-

betreuung für ältere Menschen und Nachmittagsbetreuung für Kinder aus der Kommune im 

Setting der Kommune fungiert, andererseits ein Anlauf- und Informationszentrum für Gesund-

heitsförderung bietet. Diese Projektidee war schließlich auch Antrieb und Hintergrund für die 

vorliegende Bachelorarbeit. Denn um diese Idee Realität werden zu lassen, war es mir in ei-

nem ersten Schritt wichtig zu erheben, welche Rahmenbedingungen und Kompetenzen für 

eine nachhaltige Implementierung von Gesundheitsförderung im Alter in der Kommune essen-

ziell sind. 

1.1 Problemstellung und aktueller Forschungsstand 

Weltweit wirkt sich der demografische Wandel auf die Wirtschaft, die soziale Sicherung und 

das Zusammenleben aus. Die derzeitige Entwicklung einer wachsenden und alternden Bevöl-

kerung in Österreich wird sich auch in Zukunft fortsetzen, wie in der nachfolgenden Abbildung 

dargestellt wird.  

Aus der Grafik abzuleiten, wird die Zahl der Kinder und Jugendlichen unter 20 Jahren leicht 

steigen, ihr Anteil an der Gesamtbevölkerung wird langfristig sinken. Die Bevölkerung ab 65 

Jahren hingegen nimmt an Gewicht zu. Im Jahr 2080 soll der Anteil der Bevölkerung 65+ von 

derzeit 19% auf 29% (2080) anwachsen. Die Zahl der Menschen im erwerbsfähigen Alter wird 

bis 2022 über dem Niveau von 2018 liegen, dann aber deutlich unter dem derzeitigen Niveau 

liegen (www.statistik.at, 02.01.2020). 

 

 

http://www.statistik.at/
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Abbildung 1: Bevölkerungsprognose für Österreich bis 2080 

 

 

Quelle: www.statistik.at, 02.01.2020 

Prognostiziert wird eine deutlich längere Lebenserwartung, welche massive Effekte auf das 

derzeitige Gesundheits- und Sozialsystem haben wird. Bisherige Bewältigungsformen wie ein 

verstärktes Engagement von Angehörigen oder ein stärkerer Ausbau von Pflegeheimen sind 

kaum zur Verbesserung der Situation älterer pflegebedürftiger Menschen geeignet 

(Kricheldorff, Klott & Tonello, 2015, S. 408).  

Ein zentrales Handlungsfeld der Gesundheitsförderung in Österreich ist die Lebensqualität und 

Chancengerechtigkeit von älteren Menschen zu verbessern (www.fgoe.org, 18.09.2019). Es 

geht darum gesundheitsförderliche Lebensverhältnisse und Lebenswelten zu schaffen, in de-

nen gesundes und aktives Altern ermöglicht wird. Das Ziel gesundheitsfördernden Maßnah-

men im Alter ist es, ein Leben in hoher Lebensqualität und größtmöglicher Autonomie in der 

gewohnten Umgebung zu gestatten (Resch, Demmler & Fassl 2019, S. 1). Der unmittelbare 

Lebensraum gewinnt mit zunehmendem Lebensalter stark an Bedeutung. Der Aktionsradius 

und die Handlungsspielräume nehmen ab, das Quartier und die Kommune werden zentraler 

Ort der Lebensgestaltung (Kricheldorff & Oswald, 2015, S. 408f.).  

Ältere Menschen sind daher in den Settings der Familie, der Nachbarschaft und der Gemeinde 

besonders gut zu erreichen. Ein Erfolgsrezept für nachhaltige Umsetzung gesundheitsförder-

licher Maßnahmen gibt es aufgrund der Diversität des Alters und der unterschiedlichen Res-

sourcen im Setting der Gemeinde nicht. Viel mehr scheinen die Schlüsselfaktoren in einem 

gesellschaftlichem, kulturellen Gesamtprozess zu liegen, wobei hierbei das Hauptaugenmerk 

auf professioneller Prozessbegleitung und Partizipation aller Akteure gerichtet ist (Kricheldorff 

et al., 2015, S. 413).  

http://www.statistik.at/
http://www.fgoe.org/
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Vereinzelte Initiativen und Handlungsrichtlinien, welche auf den Lebensraum und die Gesund-

heit älterer Menschen fokussieren, sind in Projektdatenbanken und in grauer Literatur zu fin-

den. Es erweckt jedoch den Anschein einer fehlenden Gesamtstrategie, um die umgesetzten 

Gesundheitsprojekte nachhaltig in den Kommunen zu verankern. In diesem Zusammenhang 

drängt sich die Frage auf, welche Ansätze und Lösungsvorschläge für eine erfolgreiche und 

nachhaltige Verortung gesundheitsförderlicher Maßnahmen im Alter auf kommunaler Ebene 

gegeben sind.  

1.2 Forschungsfragen und Zielsetzung 

Im Rahmen dieser Arbeit sollen die nachfolgenden Fragen zur Beantwortung kommen: 

Welche strukturellen Rahmenbedingungen und Kompetenzen müssen gegeben sein, um in-

tegrative gesundheitsförderliche Maßnahmen im Alter auf kommunaler Ebene erfolgreich und 

nachhaltig zu implementieren?  

Können spezifische Herausforderungen in der Umsetzung von Gesundheitsförderungsmaß-

nahmen bei der Zielgruppe der Älteren in diesem Setting identifiziert werden? 

Vor dem Hintergrund der Gesundheitsförderung als Bestandteil der Gesundheitsversorgung, 

werden in dieser Arbeit förderliche und hinderliche Faktoren der nachhaltigen Umsetzung ge-

sundheitsförderlicher Projekte im kommunalen Setting identifiziert. Geeignete Modelle sollen 

strukturelle Rahmenbedingungen und Kompetenzen für eine erfolgreiche und vor allem nach-

haltige Etablierung aufzeigen. Des Weiteren sollen im Zuge dieser Arbeit einerseits die Be-

deutung und andererseits die Herausforderungen von Gesundheitsförderung im Alter sichtbar 

gemacht und die Komplexität des Themas dargestellt werden. Ziel dieser Arbeit ist es die 

Problemfelder einer nachhaltigen Implementierung gesundheitsförderlicher Maßnahmen in 

der Kommune für ältere Menschen und geeignete Lösungsansätze aufzeigen zu können, so-

dass in weiterer Folge praktisch relevante Leitlinien abgeleitet und die Autonomie und die 

Selbständigkeit älterer Menschen angeregt bzw. unterstützt werden kann. 

1.3 Methodische Vorgehensweise 

Zur Bearbeitung der Themenstellung wird in einem ersten Schritt die Bedeutung von Gesund-

heit erörtert sowie geeignete Modelle von Gesundheit beschrieben, welche als Bezugspunkte 

für Gesundheitsförderung dienen können.  

In einem weiteren Schritt werden der Begriff der Gesundheitsförderung, sowie die unterschied-

lichen Interventionsebenen der Gesundheitsförderung erläutert. Dieses Kapitel soll zum Ein-
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stieg den Begriff der Gesundheitsförderung definieren und ihn von dem der Prävention ab-

grenzen. Anschließend folgt ein kurzer Einblick in die strukturellen und rechtlichen Rahmen-

bedingungen der Gesundheitsförderung in Österreich mit dem Zweck Hintergrundinformation 

bezüglich der Struktur der Gesundheitsförderung in Österreich sowohl auf staatlicher als auch 

auf kommunaler Ebene darzulegen. Das Kapitel 4 stellt die Kommune als gesundheitsfördern-

des Setting vor. Es folgt ein Versuch der Beantwortung der Frage der Gewährleistung der 

Nachhaltigkeit in Projekten zur Gesundheitsförderung. Dabei wird konkret auf das Modell des 

Sustainability Frameworks und der Nachhaltigkeitskonzeption nach Stockmann eingegangen.  

Im letzten Teil der Arbeit werden die Ergebnisse und Erkenntnisse der Literaturanalyse zu-

sammengeführt und Schlüsselfaktoren einer nachhaltigen Gesundheitsförderung für ältere 

Personen im Setting der Kommune diskutiert. 

2 Gesundheit 

„Hauptsach´ Gsund!“ Jedem einzelnen ist dieser umgangssprachliche Ausspruch bereits 

mehrfach begegnet, sei es in eigenen Gedanken, im Gespräch mit werdenden Eltern oder mit 

zukünftigen Pensionisten und Pensionistinnen. Gesundheit (vor allem die eigene) liegt uns 

sehr am Herzen und so setzen wir diese auch oft als Maß aller Dinge, die Gesundheit als 

höchstes Gut. Es ist allerdings nicht immer möglich, den Gesundheitsstatus durch das eigene 

Gesundheitsverhalten zu beeinflussen. Gesundheitsschädigende Bedingungen am Arbeits-

platz oder in der unmittelbaren Wohnumgebung können aufgrund der existenziellen Basis oder 

dem sozioökonomischen Status nur bedingt selbst gesteuert werden (Franke, 2010 , S. 47f.).  

Voraussetzung für die Planung und Umsetzung gezielter gesundheitsförderlicher Maßnah-

men, ist die Kenntnis der Ausgangs- und Rahmenbedingungen für das Gesundsein und das 

Gesundbleiben.  

Der folgende Abschnitt widmet sich dem Begriff der Gesundheit, den Faktoren, die diese be-

einflussen und beschreibt anhand zweier Gesundheitsmodellen, wie Gesundheit und Leben-

sumwelten wechselseitig interagieren. 

2.1 Definition Gesundheit 

Gesundheit ist als ein mehrdimensionaler Begriff zu verstehen. Körperliche, geistige, seelische 

und gesellschaftliche Dimensionen stehen in Beziehung zueinander und jeder einzelne Be-

reich beeinflusst das Wohlbefinden des Individuums.  
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Im Gründungsmanifest der WHO 1946 wird Gesundheit folgendermaßen definiert: „Health is 

a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of dis-

ease or infirmity” (WHO, 1946, S. 1). Gemäß dieser Definition sind die biologischen, psycho-

logischen und sozialen Determinanten gleichberechtigt an der Gesundheit beteiligt und als ein 

ganzheitliches Konzept zu verstehen. Dennoch erweiterte die WHO 1998 aufgrund von vielfa-

cher Kritik an dem Begriff „complete“ die Interpretation von Gesundheit wie folgt: „Health is a 

resource for everyday life, not the object of living. It is a positive concept emphasizing social 

and personal resources as well as physical capabilities“ (WHO, 1998, S. 11). In diesem Sinne 

ist Gesundheit als wesentlicher Bestandteil des alltäglichen Lebens zu verstehen und kann 

trotz möglicher kranker Anteile bestehen. Im Hinblick auf die Gesundheit älterer Menschen, 

die sehr oft an einer chronischen Erkrankung, wie z.B. Diabetes mellitus oder Bluthochdruck, 

leiden wird dieser Definition von Gesundheit besonderer Bedeutung beigemessen.  

Geprägt wird die Gesundheit im alltäglichen Leben, im alltäglichen in Beziehung treten mit der 

Umwelt. Festgehalten ist dies in der Ottawa-Charter: „dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und 

lieben. Gesundheit entsteht dadurch, dass man sich um sich selbst und für andere sorgt“ 

(WHO, 1986, S. 5). Der Gesundheitszustand ist demnach nicht nur von einem einzigen Faktor 

abhängig, sondern viel mehr als ein Ergebnis bestimmter Einflüsse zu verstehen. 

2.1.1 Aaron Antonovskys Modell der Salutogenese 

Das Modell der Salutogenese wurde vom amerikanisch-israelischen Medizinsoziologen Aaron 

Antonovsky, geboren 1923 in Brooklyn (USA), entwickelt, und grenzt die Entstehung von Ge-

sundheit von der Pathogenese ab. Die zentrale Fragestellung des Modells der Salutogenese 

lautet: „Was hält den Menschen gesund?“ Handlungsleitende Elemente dieses Konzeptes sind 

drei Einflussfaktoren: die Verstehbarkeit, die Handhabbarkeit und die Sinnhaftigkeit. Das Ko-

härenzgefühl steht dabei im Mittelpunkt der Entstehung von Gesundheit (Steinbach, 2007, S. 

117f.).  

Das Element der Verstehbarkeit bringt die kognitiven Fähigkeiten, das Leben und ihre Zusam-

menhänge zu verstehen, zum Ausdruck. Handhabbarkeit beschreibt das Gefühl, das eigene 

Leben selbst gestalten zu können und die Zuversicht zu haben Probleme selbst bewältigen 

oder Ressourcen heranziehen zu können, um diese mit Unterstützung zu meistern. Das dritte 

und nach Antonovsky das bedeutsamste Element des Kohärenzgefühls ist die Überzeugung 

der Sinnhaftigkeit des Lebens, das Gefühl zu haben, dass es sich lohnt Ziele zu verfolgen 

(Steinbach, 2007, S. 121f.). Kohärenz als Kernstück des salutogenetischen Gesundheitsmo-

dells beschreibt die Grundhaltung eines Menschen gegenüber seiner Umwelt und gegenüber 

sich selbst. Vertrauen auf seine eigenen Fähigkeiten und vorhandene Ressourcen nutzen zu 

können, bemächtigen den Menschen die Gesundheit und das Wohlbefinden aus eigener Kraft 
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positiv zu beeinflussen. Je stärker das Kohärenzgefühl, die Stimmigkeit einer Person ausge-

prägt ist, desto flexibler kann diese auf äußere Umstände reagieren und desto gesünder kann 

sie sein (Bengel, Strittmacher & Willmann, 2001, S. 28f.).  

Dieses Modell verzichtet bewusst auf eine Definition von Gesundheit, da Antonovsky Gesund-

heit als eine mögliche und nicht selbstverständliche Entwicklungsrichtung auf einem Konti-

nuum verstand. Antonovsky ist überzeugt, dass begleitende Lebensbedingungen, wie die Teil-

habe an sozial Anerkanntem sowie verfügbare Ressourcen und Beständigkeit die Ausprägung 

des Kohärenzgefühls maßgeblich beeinflussen. Folglich tragen begleitende Umstände we-

sentlich zum Gesundheitsstatus des Menschen bei. Individuen mit einem stark ausgeprägten 

Kohärenzgefühl können vor allem in stressbehafteten Situationen verantwortungsvoller rea-

gieren und im Sinne der eigenen Gesundheit handeln (Blättner, 2007, S. 68ff.). Aus dieser 

Annahme lässt sich der direkte Zusammenhang des Kohärenzgefühls mit der Gesundheit er-

kennen und es zeigt, dass Gesundheit als ein fortlaufender Prozess und nicht als Zustand zu 

verstehen ist. Betrachtet man dieses Modell als Basis für die Gesundheitsförderung, so erge-

ben sich zwei Handlungsfelder, welche in erster Linie zu einer Stärkung des Kohärenzgefühls 

beitragen und in der Folge Gesundheit positiv beeinflussen: erstens durch die Stärkung und 

Unterstützung der eigenen Ressourcen und zweitens durch die Teilhabe an Entscheidungs-

prozessen in sozial anerkannten Aktivitäten.  

Da das Gefühl der Sinnhaftigkeit leitend für die weiteren Elemente des Kohärenzgefühls ist, 

ist in Anlehnung an das Modell der Salutogenese, die Teilhabe und Mitgestaltung bei gesund-

heitsfördernden Interventionen als oberste Priorität zu formulieren. Genau diese beiden Prin-

zipien der Partizipation und des Setting Ansatzes finden sich auch in den Leitlinien für Ge-

sundheitsförderung der WHO wieder (Blättner, 2007, S. 70). Im Hinblick auf Nachhaltigkeit von 

Gesundheitsförderungsprojekten und der Heterogenität des Gesundheitszustandes im Alter 

dient das Modell der Salutogenese als Basis konkreter Maßnahmenplanungen im Rahmen der 

Gesundheitsförderung. Der Ansatz der Salutogenese liefert die Begründung dafür, warum eine 

aktive Beteiligung der Betroffenen und Nichtprofessionellen unverzichtbar ist, und unterstreicht 

die Wichtigkeit der Stärkung der Ressourcen und Kompetenzen der Zielgruppe. 

2.1.2 Determinanten der Gesundheit 

Der Gesundheitszustand wird, wie bereits im vorangegangenen Modell der Salutogenese er-

wähnt, von vielen Faktoren beeinflusst. Die wechselseitige Interaktion zwischen dem Men-

schen und seiner Umwelt leistet einen entscheidenden Beitrag zur Gesundheit. Das abgebil-

dete sozioökologische Modell von Gesundheit nach Dahlgren und Whitehead, auch bekannt 

unter dem Regenbogenmodell, geht im Allgemeinen von vier unterschiedlichen Einflussebe-

nen der Gesundheit aus (Dorner, 2016, S. 22). 
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Abbildung 2: Gesundheitsdeterminanten nach Dahlgren und Whitehead 

 

 

Quelle: www.gesundheit.gv.at, 02.01.2020 

Im Mittelpunkt des Modelles steht der Mensch mit seinen individuellen Grundvoraussetzungen, 

wie z.B. dem Alter, dem Geschlecht und den genetischen Faktoren. Die darüberliegende 

Ebene bildet die individuelle Lebensweise ab, welche die Faktoren des Lebensstils wie Ess- 

und Schlafgewohnheiten, körperliche Aktivität, Konsum von Alkohol und Nikotin beinhaltet. 

Durch Veränderung des Lebensstils können gesundheitliche Probleme verhindert bzw. redu-

ziert werden. Soziale und kommunale Netzwerke repräsentieren den zweiten Halbkreis. Die 

Gemeinschaft, in der der Mensch lebt, sowie soziale Tätigkeiten, an denen er sich beteiligt 

z.B. in Form einer Vereinszugehörigkeit, beeinflussen die Lebensweise direkt und somit indi-

rekt die Gesundheit (Dorner, 2016, S. 22f.).  

Die nächsthöhere Ebene bildet die Lebens- und Arbeitsbedingungen ab. Schule und Beruf 

spielen eine wesentliche Rolle, da Nachteile in Bildungs- und Karrierechancen zu sozialen 

Ungleichheiten beitragen, die sich in weiterer Folge negativ auf die Gesundheit auswirken kön-

nen. Der äußerste Halbkreis des sozioökologischen Modells der Gesundheit zeigt die allge-

meinen Bedingungen der sozioökonomischen, kulturellen und physischen Umwelt. Hierzu 

zählen die wirtschaftliche und politische Lage eines Landes, die angebotene Infrastruktur, die 

Wohnverhältnisse, das Einkommen, etc. Je weiter nach außen die Ebenen dargestellt werden, 

desto weniger Einfluss kann das Individuum selbst nehmen und umso größer wird die Verant-

wortung der Gesellschaft (Dorner, 2016, S. 22f.). 

http://www.gesundheit.gv.at/
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2.1.3 Mandala Modell 

Trevor Hancock, Mediziner und Berater für Gesundheitsförderung in Kanada, veröffentlichte 

1985 ein holistisches Gesundheitsmodell, das die Herangehensweise an Gesundheitsförde-

rungsmaßnahmen unterstützt. Wie auch Dahlgren identifiziert er Determinanten, die auf den 

Gesundheitszustand des Menschen einwirken. 

Abbildung 3: Mandala Modell von Trevor Hancock 

 

Quelle: Hancock (1985, zitiert nach Piper 2010, S.78) 

Das Mandala symbolisiert das „Universum“, in dessen Zentrum sich der Mensch, eingebettet 

in das System der Familie, befindet. Trevor schreibt der Familie eine Schlüsselrolle zu, da 

diese nicht nur den Lebensstil und die Wertigkeit der Gesundheit prägen, sondern auch eine 

Möglichkeit bietet äußere Einflüsse abzufangen. Weiters verbindet das Modell vier unter-

schiedliche Ebenen, welche auf den Menschen und das System der Familie einwirken. Erstens 

die Ebene der Humanbiologie, welche sich auf die genetische Veranlagung, den physiologi-

schen und anatomischen Zustand und das Immunsystem des Individuums bezieht. Als weitere 

Ebene führt das Modell das persönliche Verhalten an. Der Ansatz bezieht sich auf die Lebens-

weise, das persönliche Risikoverhalten und die Maßnahmen, die eine Person für ihre Gesund-

heitsvorsorge trifft, oder nicht trifft. Die dritte Ebene bildet die psycho-sozio-ökonomische Um-

welt ab. Diese beinhaltet den sozio-ökonomischen Status und die Einflüsse, die von der Ge-

sellschaft auf eine Person und dessen Familie wirken. Insbesondere sei hier der Gruppen-

druck, die Manipulation durch Werbung und das vorhandene soziale Unterstützungssystem 

erwähnt. Als letzten Punkt führt das Modell die Ebene der physikalischen Umwelt an. Dazu 

zählen die Bedingungen und Umstände, unter denen der Mensch lebt, wohnt und arbeitet 

(Hancock, 1985, S. 8).  
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Diese Ebenen werden durch weitere zwei Bereiche ergänzt, die einen direkten Einfluss auf die 

Gesundheit haben. Zum einen ist das die Lebensweise, welche von dem persönlichen Verhal-

ten insofern abzugrenzen ist, als es sich hierbei um den lebenslangen sozialen Prozess han-

delt, der in Form von kulturellen Werten und Standards der Gemeinschaft mitbestimmt wird. 

Zum anderen ist es das medizinische Versorgungssystem, welches den Fokus stark auf die 

Ebene der Humanbiologie und das persönliche Verhalten richtet. Die genannten Bereiche und 

die Ebenen beziehen sich auf das System der Gemeinschaft, das wiederum selbst durch Netz-

werke, Unterstützungs- und Versorgungssysteme und Werte auf die Gesundheit Einfluss 

nimmt. Als Erweiterung zur Gemeinde, sieht dieses Modell die vom Menschen gemachte Um-

welt. Das sind jene vom Menschen geschaffene bzw. veränderte Bereiche, die eine immense 

Auswirkung auf den Gesundheitszustand haben. Dazu zählen unter anderem die Raumgestal-

tung, die Land- und Forstwirtschaft, Verkehr- und Transportmittel und die Energiegewinnung. 

Zuletzt zeigt das Mandala als äußersten Kreis, die Kultur und die Biosphäre. Die Kultur und 

der Glaube spielen eine wesentliche Rolle in der Wahrnehmung der Gesundheit und wie auf 

Krankheit reagiert wird. Die Biosphäre, in der der Mensch lebt, Teil von ihr ist, aber auch ab-

hängig von ihr ist, schließt den Kreis der Einheit von Universum und Mensch (Hancock, 1985, 

S. 8). 

Das Modell zeigt deutlich, dass die unterschiedlichsten Faktoren auf den Menschen und seine 

Gesundheit einwirken. Diese können zum Teil vom Individuum selbst und interaktiv gestalten 

werden.  

2.2 Gesundheit im Alter 

Ein langes Leben bei möglichst bester Gesundheit ist wohl ein Wunsch eines jeden Einzelnen, 

steht doch die Lebensqualität sehr stark in Verbindung mit dem aktuellen Gesundheitszustand. 

Das Altern an sich stellt zwar selbst keine Krankheit dar, dennoch gilt das Altern als Risikofak-

tor für Krankheiten. 

Mit steigendem Lebensalter steigt die Wahrscheinlichkeit gesundheitliche Einschränkungen 

zu erleiden und dadurch an Selbständigkeit zu verlieren. Insgesamt verschlechtert sich die 

körperliche und funktionelle Gesundheit durch physiologische Abbauprozesse je älter ein 

Mensch ist (DZA, 2011, S. 1f.). Die funktionale Gesundheit eines Menschen ist voraussetzend 

für eine selbstständige Lebensführung. Störungen der funktionalen Gesundheit im Alter durch 

sensorische Beeinträchtigungen, hier vor allem durch Seh- und Hörbeeinträchtigungen, häu-

fen sich mit zunehmendem Alter. Etwa ein Drittel der 50- bis 59-Jährigen und rund 80 Prozent 

der über 80-Jährigen sind von abnehmenden Seh- und Hörvermögen betroffen. Mobilität und 

Selbständigkeit nehmen ebenfalls im fortschreitenden Alter ab (Wiebke, 2015).  
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2.2.1 Der multidimensionale Prozess des Alterns 

Gatterer (2007, S. 4f.) verweist in diesem Zusammenhang auf einen multidimensionalen Pro-

zess des Alterns, der 4 Faktoren umfasst, welche sich gegenseitig beeinflussen. Die organi-

schen Faktoren als biologische Voraussetzungen stellen eine Basis dar und geben an, wie 

stark der Körper und die Organe gealtert sind. Die psychischen Faktoren beinhalten die kog-

nitive Leistungsfähigkeit, die Persönlichkeit und das subjektive Erleben des Alterns. Als dritte 

Determinante sind die sozialen Faktoren genannt. Die Rolle in der Gesellschaft und den Er-

wartungen gerecht zu werden, üben einen wesentlichen Einfluss auf das Verhalten des älteren 

Menschen aus. Ökologische Faktoren, wie Wohnverhältnisse, Infrastruktur, finanzielle Mög-

lichkeiten sind ebenfalls maßgeblich am Alterungsprozess beteiligt und können diesen be-

günstigen, aber auch Auslöser für Krankheitsprozesse sein. 

Eine umfassende Beurteilung des Gesundheitszustandes alter Menschen schließt, neben der 

Erfassung des objektiven Gesundheitszustandes, die Erhebung der subjektiven Gesundheit 

ein. 

Die subjektive Gesundheit ist eine Selbsteinschätzung des eigenen Gesundheitszustandes 

und gibt Auskunft über die gesundheitsbezogene Lebensqualität. Eine diesbezügliche Befra-

gung in der österreichischen Hochaltrigen Studie 2013/14 gibt wieder, dass trotz körperlicher 

Beeinträchtigung nur 11,3% einen schlechten/sehr schlechten subjektiven Gesundheitszu-

stand angeben (Ruppe & Stückler, 2015 S. 82).  

Ein weiterer wichtiger Aspekt in der Wahrnehmung der Gesundheit im Alter ist das Aktivitäts-

niveau. In wie weit Aktivitäten des täglichen Lebens selbst durchgeführt werden können oder 

Funktionseinschränkungen den Alltag bestimmen, trägt zur Lebensqualität und Lebenszufrie-

denheit bei. Die gerontologische Forschung postuliert einen positiven Zusammenhang von 

Aktivitätsniveau, dem Ausmaß der sozialen Teilhabe, der Lebenszufriedenheit und dem sub-

jektiven und objektiven Gesundheitszustand. Je aktiver der alte Mensch sein Leben selbst 

gestalten kann, desto höher bewertet er seine Lebensqualität (Cirkel & Juchelka, 2015, S. 24). 

Im zunehmenden Alter ist davon auszugehen, dass die Mobilität abnimmt. Einerseits begrün-

det durch die altersphysiologische Entwicklung, andererseits durch psychologische Faktoren. 

Angst vor Stürzen und Unsicherheit im Straßenverkehr stellen oft Hürden dar, die den Hand-

lungsspielraum und das Aktivitätsfeld auf das unmittelbare Wohnumfeld beschränken (Cirkel 

& Juchelka, 2015, S. 24). Je älter der Mensch ist, umso unterschiedlicher ist das Ausmaß von 

Gesundheits- und Funktionalitätseinschränkungen (Ruppe & Stückler, 2015, S. 35).  

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, auf den Stellenwert der Gesundheit in der 

Gesellschaft hinzuweisen. Die Ergebnisse einer bevölkerungsrepräsentativen Umfrage zur 

subjektiven Bedeutung von Gesundheit zeigen, dass Gesundheit den wichtigsten 
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Lebensumstand darstellt, gefolgt von finanzieller Sicherheit, Familie und Wohnsituation. Die 

Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit sinkt mit steigendem Alter, während der Wert der 

Gesundheit für Ältere immer wichtiger wird. Das Alter erwies sich in der Studie als einzige 

bedeutende Einflussgröße auf die Wertigkeit der Gesundheit. Auch Personen, mit unterschied-

lichem sozioökonomischem Hintergrund werten die Gesundheit gleich wichtig (Hinz, 

Hübscher, Brähler & Berth, 2010, S. 900ff.). 

2.2.2 Prediktoren für „Healthy Ageing“ 

Die amerikanischen Alternsforscher John W. Rowe und Robert L. Khan beschreiben erfolgrei-

ches Altern als Gleichgewicht von drei Komponenten (Rowe & Khan, 1997, S. 433): 

• „Geringe Wahrscheinlichkeit für Krankheiten oder krankheitsbedingte Einschränkun-

gen 

• Hohe funktionale, kognitive und physische Kapazität  

• Aktive Beschäftigung mit dem Leben“ 

Diese klassische Definition wurde in den folgenden Jahren durch Indikatoren, welche den sub-

jektiven Gesundheitsstatus repräsentieren, erweitert. Neben dem Lebenslauf, den Chancen 

und Wahlmöglichkeiten über die Lebensspanne hinweg, sind vor allem folgende Determinan-

ten für ein Gesundes Altern hervorzuheben: Der sozioökonomische Status, die Bildung, das 

Einkommen, der Eintritt in die Pensionierung, der Lebensstil sowie die soziale Unterstützung 

und die soziale Partizipation.  

Die ersten drei erwähnten Determinanten sind besonders bedeutend, da sie einen erheblichen 

Einfluss auf den Lebensstil haben, aber auch den Handlungsspielraum und die Gestaltungs-

optionen zwischen Gesundheit und Krankheit prägen (Sowa et al., 2016, S. 443). Der Eintritt 

in die Pension ist insofern ein kritisches Ereignis, da damit eine neue Rollenfindung einhergeht 

und das Empfinden der Wertigkeit gegenüber der Gesellschaft neu und positiv definiert werden 

muss. Die Schlüsselelemente für gesundes Altern finden sich in einem gesunden Lebensstil, 

schwerpunktmäßig in den Bereichen Ernährung, Bewegung, dem Konsum von Zigaretten/Ta-

bak und Alkohol sowie der sozialen Teilhabe wieder. Eine gesunde Lebensweise führt dazu, 

dass die in Krankheit verbrachten Lebensjahre reduziert und auf die letzten Lebensjahre kom-

primiert werden. Zusätzlich wird der Genesungsprozess dadurch positiv beeinflusst. Das 

konnte auch für Personen im hohen Alter gezeigt werden (Sowa et al., 2016, S. 433). Soziale 

Teilhabe wirkt sich positiv auf die Mortalität und Morbidität im Alter aus. Einsamkeit im Gegen-

zug konnte mit psychischen Erkrankungen, im speziellen Anzeichen von Depressionen, Blut-

hochdruck, Schlafproblemen und Wahrnehmungsstörungen positiv assoziiert werden. Zusätz-
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lich werden bei Frauen Funktionseinschränkungen beobachtet. Partizipation an freiwilligen Ak-

tivitäten fördert die körperliche und psychische Gesundheit und führt zu einer Verlangsamung 

der altersbedingten Funktionseinschränkung (Sowa et al., 2016, S. 433).  

Zahlreiche Definitionen von „Healthy Ageing“ prägen die Literatur, eine einheitliche Definition 

kann nicht gefunden werden. Dennoch gibt es zwei Modelle, auf die sich die verschiedenen 

Definitionen vorwiegend beziehen. Einerseits das Biomedizinische Gesundheitsmodell, wel-

ches vordergründig Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit definiert und andererseits das 

Bio-Psycho-Soziale Gesundheitsmodell, welches biologische, psychische und soziale Fakto-

ren gleichberechtigt in der Entstehung von Gesundheit postuliert (Sowa et al., 2016, S. 441f.).  

Die WHO legt, mit dem Fokus auf Public Health Interventionen, Healthy Ageing folgender-

maßen fest (WHO, 2015, S.28): „the process of developing and maintaining the ability that 

enables well-being in older age”. „Healthy Ageing“ gilt demnach als Prozess, der als multidi-

mensionales Konstrukt zu verstehen ist, und stellt die Verbesserung der subjektiven Lebens-

qualität als Ziel von Interventionen in den Vordergrund.  

3 Gesundheitsförderung 

Das Konzept der Gesundheitsförderung wurde erstmals durch die WHO im Jahr 1986 bei der 

ersten internationalen Gesundheitsförderungskonferenz in Ottawa etabliert. Hierbei handelt es 

sich im Gegensatz zur Krankheitsprävention, bei der vordergründig Strategien zur Vermeidung 

von Eintreten oder Ausbreiten einer Krankheit entwickelt werden, um Strategien zur Verbes-

serung der Lebensbedingungen (Hurrelmann et al., 2014, S. 13ff.). Das Wirkungsprinzip liegt 

in der Förderung und Stärkung der gesundheitlichen Ressourcen, Kompetenzen und Schutz-

faktoren, welche der Mensch zur Entfaltung der individuellen Gesundheit benötigt. Gesund-

heitserhaltenden Schutzfaktoren beinhalten soziale und wirtschaftliche Faktoren, Umweltfak-

toren, behaviourale und psychische Faktoren sowie den Zugang zu gesundheitsrelevanten 

Leistungen (Hurrelmann et al., 2014, S. 16).  

Die Ottawa Charta (WHO, 1986, S. 1) deklariert Gesundheitsförderung als „einen Prozess, 

allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen 

und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen.“ Das Ziel der Gesundheitsförderung 

soll dabei sein, gesundheitsförderliche Lebenswelten für mehr Chancengleichheit zu schaffen 

(WHO, 1986, S. 5) und einen Gesundheitsgewinn, sozusagen eine Verbesserung der Qualität 

des ursprünglichen Gesundheitszustandes, zu erreichen (Hurrelmann et al., 2014, S. 16). Als 

Ansatzpunkt gilt einerseits das Individuum selbst, anderseits der unmittelbare soziale, ökolo-

gische und ökonomische Lebensraum (Hurrelmann et al., 2014, S. 47). 
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Zusammenfassend ist Gesundheitsförderung ein Konzept, welches auf allen gesellschaftli-

chen Ebenen ansetzt und die Verantwortung nicht nur am Individuum selbst sieht (WHO, 1986, 

S. 5). Zur Förderung des Prozesses Gesundheitsförderung empfiehlt die WHO drei grundle-

gende Strategien (WHO, 1986, S.2): 

1. „Advocacy“ Interessen vertreten: anwaltschaftliches Eintreten für die Gesundheit 

2. „Enabling“ Befähigen und Ermöglichen: dazu zählen die Kompetenzförderung, das 

Schaffen gesellschaftlicher Rahmenbedingungen und der Ansatz des Empowerments, 

um das Ziel der Chancengleichheit und des Ressourcenausgleich zu erreichen. 

3. „Mediating“ Vermitteln und Vernetzen: bestimmt eine umfassende und nachhaltige Ko-

operation aller Akteure und Akteurinnen im Handlungsfeld der Gesundheitsförderung, 

sodass die Integration von Gesundheit in allen Lebensbereichen verortet wird. Dabei 

sind die örtlichen Bedürfnisse und Möglichkeiten von zentralem Stellenwert. 

Diese Grundprinzipien sollen in fünf Handlungsfeldern zur Umsetzung kommen. Das Mehrebe-

nenmodell der Gesundheitsförderung stellt diese grafisch dar: 

Abbildung 4: Mehrebenenmodell der Gesundheitsförderung 
 

 

Quelle: eigene Darstellung nach Kaba-Schönstein (2018, S. 231) 

In den nachfolgenden globalen Gesundheitskonferenzen der WHO (Adelaide 1988; Sundsvall 

1991; Jakarta 1997; Mexiko City 2000; Bangkok 2005; Nairobi 2009; Helsinki 2013; Shanghai 

2016) wurden diese Handlungsfelder bestätigt und konzeptionell weiterentwickelt.  Der Fokus 

der Konferenz von Shanghai lag auf der Agenda 2030 für nachhaltige Entwicklung. Dabei 

wurde einmal mehr betont, dass die Stärkung der intersektoralen Zusammenarbeit, die Ent-

wicklung lokaler Gesundheitsstrategien in den Kommunen und nicht zuletzt, die Stärkung der 

Gesundheitskompetenz als wichtige Voraussetzung für gesunde Lebensweisen und Gesund-

heit seien (WHO, 2016). 
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3.1 Strukturelle und rechtliche Rahmenbedingungen der Gesund-

heitsförderung in Österreich 

Gesundheitsförderung als Bestandteil der Gesundheitsversorgung ist in Österreich seit 1998 

durch das Gesundheitsförderungsgesetz (GfG) geregelt. Entsprechend dem § 1 GfG sind Ge-

genstand der Gesundheitsförderung alle „Maßnahmen und Initiativen, die zur Erhaltung, För-

derung und Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung im ganzheitlichen Sinn und in allen 

Phasen des Lebens zum Ziel haben [und der] Aufklärung und Information über vermeidbare 

Krankheiten sowie über die die Gesundheit beeinflussenden seelischen, geistigen und sozia-

len Faktoren [dienen]“ (www.ris.bka.gv.at, 11.09.2019). Somit orientiert sich das Gesundheits-

förderungsgesetz inhaltlich an der Ottawa-Charta 1986 der Weltgesundheitsorganisation.  

Als Handlungsrahmen für die Steuerung der Gesundheit dienen seit 2012 die Gesundheits-

ziele, welche durch die Gesundheitskommission und den Gesetzgebern erarbeitet werden. 

Durch Projekte der Gesundheitsförderung soll die gesundheitsförderliche Gestaltung von Le-

bensräumen und ein gesunder Lebensstil gefördert und damit die Gesundheit und das Wohl-

befinden der Bevölkerung gestärkt werden (Gesundheit Österreich GmbH, 2018).  

Zur Durchführung der Maßnahmen im Sinne des Bundesgesetzes wurde die Geschäftsstelle 

der Gesundheit Österreich GmbH Fonds Gesundes Österreich (FGÖ) betraut und fungiert so 

als nationale Förderstelle für Gesundheitsprojekte, als Kompetenzzentrum, um Wissen und 

Qualität im Bereich der Gesundheitsförderung zu entwickeln und zu verbreiten, und als Dreh-

scheibe für den Austausch der Ergebnisse der Praxis mit der Politik und der Wissenschaft 

(FGÖ, 2019). Für das Jahr 2019 formuliert der FGÖ fünf Programmlinien, die zur Umsetzung 

kommen sollen. Zwei davon richten sich gezielt auf den Bereich der Gesundheitsförderung 

älterer Personen:  

• Kommunales Setting – soziale Unterstützung, Teilhabe und Zusammenhalt in Nach-

barschaften, sowie  

• Lebensqualität und Chancengerechtigkeit von älteren Menschen (FGÖ, 2019) 

Aus den vorrangegangenen beiden Kapiteln ist nun die Bedeutung, die den Gemeinden in der 

Umsetzung von gesundheitsförderlichen Maßnahmen zukommt, deutlich ersichtlich. Nachfol-

gend soll ein kurzer Überblick über die Strukturen der Gesundheitsförderung auf lokaler Ebene 

erfolgen. 
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3.2 Der Setting Ansatz in der Gesundheitsförderung 

Die Weltgesundheitsorganisation beschreibt gesundheitsfördernde Settings (setting for health) 

als „Orte oder soziale Kontexte“ im Lebensalltag von Menschen, wo die Umwelt aktiv genutzt 

und gestaltet wird, um Gesundheitsprobleme zu lösen (WHO, 1998, S. 19). Grossmann & 

Scala (2011, S. 66) führen weiters an: „Der Setting Ansatz zieht die Bedeutung der Rahmen-

bedingungen, unter denen Menschen leben, lernen, arbeiten und konsumieren, ins Kalkül“. 

Diese Rahmenbedingungen werden von Baric und Conrad (1999, S.16) aufgegriffen, sie defi-

nieren gesundheitsfördernde Settings als „ein Konzept, das einen Politik- und Strategiewech-

sel eines Settings beinhaltet und zwar durch die Einbeziehung gesundheitsfördernder Aspekte 

in die täglichen Aktivitäten, die volle Partizipation aller Teile eines Settings und die Einführung 

der Bewertung der Gesundheitsförderung oder deren Einbeziehung in das bestehende Quali-

tätssicherungssystem dieses Settings“. 

Das primäre Ziel, das der Setting-Ansatz verfolgt, ist Optionen für gesundheitsrelevante Ver-

haltensalternativen zu schaffen, sowie die Einfluss- und Beteiligungsmöglichkeiten der Einzel-

nen zu erhöhen. Daher stehen auf der Verhältnisebene regionale Settings wie die Gemeinde 

und soziale Settings wie Schulen, Betriebe und Tagesstätten im Zentrum des Ansatzes von 

Interventionen (Grossmann & Scala, 2011, S. 66f.).  

Im Mittelpunkt der Setting Entwicklung steht konzeptionell der Prozess der Organisationsent-

wicklung. Das heißt, es gibt abgegrenzte räumliche Strukturen sowie definierte Rollen und 

Funktionen zur Bewältigung von Aufgaben (Grossmann & Scala, 2011, S. 65ff.). Grossman 

und Scala postulieren, dass ein soziales System sich in einem stetigen Veränderungsprozess 

befindet und die Ergebnisse von Interventionen von außen nicht rational planbar oder vorher-

sehbar sind. Die Reaktionen auf Impulse der Umwelt sind von den komplexen, internen Kom-

munikationsstrukturen und -mustern abhängig und durch Ereignisse der Vergangenheit im so-

zialen System geprägt. Wirksame und nachhaltige Veränderungen müssen demnach von der 

Organisation bzw. dem Setting selbst hervorgebracht werden (Grossmann & Scala, 2011, S. 

50ff.). Willke (1987, S. 350) fordert: „Verändere, indem du nicht veränderst!‘ Und: Indem du 

veränderst, verändert sich gar nichts, denn jede Veränderung muss Selbständerung sein“. 

Aus dieser Aussage geht hervor, dass die Kultur des sozialen Systems einen zentralen Stel-

lenwert einnimmt. Die Menschen müssen sich mit den Veränderungen identifizieren können 

und in den Prozess aktiv eingebunden sein. So werden schrittweise neue Fähigkeiten, neue 

Rollen und neue Aufgaben erworben, um gemeinsam das gewünschte Ziel anzusteuern. Res-

sourcenentwicklung und Kulturentwicklung gehen Hand in Hand (Grossmann & Scala, 2011, 

S. 54f.).  
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Dieser Darstellung nach, bedarf es bei der Implementierung von Gesundheitsförderung in ei-

nem Setting, einerseits einem fundamentalen Verständnis von Organisationsentwicklung in 

komplexen, sozialen Systemen und andererseits einer eigenen organisatorischen Einheit mit 

klar definierten Aufgabenbereichen und Kompetenzen sowie adäquate personelle und mate-

rielle Ressourcen (Grossmann & Scala, 2011, S. 54ff.). Angesichts des zu Beginn des Kapitels 

dargestellten Mehrebenenansatzes der Gesundheitsförderung und den angeführten Theorien 

der Gesundheit und Gesundheitsförderung wird die enge Beziehung zwischen Gesundheit und 

dem bedeutsamen Einfluss des Settings hier nochmals deutlich sichtbar.  

3.2.1 Interaktion der Verhaltens- und Verhältnisorientierung 

Bereits in Dahlgrens sozioökologischen Modell der Gesundheit wurde die wechselseitige In-

teraktion zwischen dem Menschen und seiner Umwelt dargestellt und gezeigt welchen bedeu-

tenden Einfluss die Determinanten auf die Gesundheit haben. Die Verhältnisse, in denen der 

Mensch lebt und wohnt können teilweise vom Einzelnen nicht oder nur schwer verändert wer-

den. Arbeits- und Lebensbedingungen, wirtschaftliche und politische Lage eines Landes, die 

angebotene Infrastruktur, die Wohnverhältnisse, das Einkommen wirken auf die Gesundheit. 

So ist es nachvollziehbar, dass Gesundheitsförderungsmaßnahmen dann ausgesprochen ef-

fektiv sind, wenn die Interventionsmaßnahmen auf Verhaltensebene und Verhältnisebene 

kombiniert werden, da Gesundheitsprobleme das Resultat einer wechselseitigen Beziehung 

zwischen der sozioökonomischen Umwelt und der persönlichen Lebensweise sind 

(Hurrelmann et al., 2014, S. 47).  

Auf Verhaltensebene werden individuelle Faktoren, wie das Gesundheitsverhalten oder die 

Lebensweisen einzelner Personen oder Gruppen, in den Fokus von Interventionen gerückt. 

Die Schlüsselelemente sind hier Beratung, Information und Aufklärung. Dadurch werden Be-

wusstseinsbildung und eine Stärkung der Gesundheitskompetenzen erzielt, um auf gesund-

heitsriskante Verhaltensweisen aufmerksam zu machen und diese in weiterer Folge reduzie-

ren zu können (Steinbach, 2007, S. 45). Orientieren sich die Interventionsmaßnahmen nur an 

einem Problem, ohne die äußeren Einflüsse des sozialen Systems und die eigenen Gewohn-

heiten und Wertehaltungen miteinzubeziehen, so sind die Ergebnisse meist enttäuschend. Die 

„traditionellen“ Methoden der Gesundheitserziehung werden in der Literatur deswegen als ver-

altet bewertet, da sie nicht die gewünschten nachhaltigen Erfolge erzielen (Grossmann & 

Scala, 2011, S. 65f.). 

Das Ziel von Interventionen auf Verhältnisebene definiert Steinbach als „Kontrolle, Reduzie-

rung bzw. Beseitigung von Gesundheitsrisiken, die durch Umwelt- und Lebensbedingungen 

entstehen“ (Steinbach, 2007, S. 46). Gesundheitsförderung setzt hier nicht an individuellen 

Verhaltensänderungen an, sondern die Lebenswelt selbst wird zum zentralen Gestaltungsele-

ment.  
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Das angeführte Modell von Kilian, Gene und Philippi (2004, S. 159) stellt die Zusammenhänge 

der Verhaltensorientierung und der Verhältnisorientierung in der Gesundheitsförderung im 

Setting dar. Als zentrale Elemente sind hier die Kompetenzstärkung, Strukturentwicklung und 

Partizipation herausgearbeitet. 

Abbildung 5: Kompetenzstärkung, Strukturentwicklung und Partizipation als zentrale 
Elemente des Settingansatzes 

 

 

Quelle: eigene Darstellung nach Kilian, Gene & Philippi (2004, S. 159) 

Durch Stärkung der Kompetenzen und Ressourcen auf individueller Ebene (Mikroebene) und 

gesellschaftlicher Ebene (Makroebene), wird die Zielgruppe bemächtigt, sich aktiv in die Ge-

staltung der Lebenswelt einzubringen. Somit wird die Struktur eines gesundheitsfördernden 

Settings Gegenstand der Gesundheitsförderung (Mesoebene), wo Lösungsansätze und Be-

wältigungsstrategien zur Umsetzung kommen. Die aktive Beteiligung und Einbindung an Ent-

scheidungs- und Entwicklungsprozessen dient als Schnittstelle der individuellen Ebene und 

der Verhältnisebene und stellt sicher, dass die Interventionen nachhaltig im Setting etabliert 

werden (Kilian, Geene & Philippi, 2004, S. 159f.). 

3.3 Gesundheitsförderung im Setting 

Gesundheitsförderung im Setting nutzt den sozialen und/oder organisatorischen Rahmen ei-

nes Settings als Zugangsweg zu den Zielgruppen. Zur Umsetzung gelangen Aktivitäten, die 

der Stärkung von Gesundheitskompetenzen dienen. Dieser Ansatz hat bereits eine längere 

Tradition. Health Literacy, Empowerment und Partizipation, drei eng miteinander verwobene 
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Konzepte, gelten als integrale Schlüsselelemente der Gesundheitsförderung im Setting, wie 

im Abschnitt Interaktion von Verhaltens- und Verhältnisorientierung beschrieben. 

3.3.1 Handlungsfeld Health Literacy 

Der aus dem angloamerikanischenraum stammende Begriff Health Literacy wird im deutsch-

sprachigen Raum zunehmend mit Gesundheitskompetenz übersetzt. Im medizinischen Be-

reich nimmt Health Literacy Bezug auf das Wissen über den eigenen Gesundheitsstatus und 

verfolgt das Ziel, durch Information, eigenmächtig über präventive und therapeutische Behand-

lungsformen entscheiden zu können (Abel, Jordan, Sommerhalder & Bruhin, 2018, S. 582).  

Auf Basis des konzeptuellen Modells von Sørensen et al. (2012, S. 10)) stehen folgende vier 

Dimensionen von Kompetenzen im Mittelpunkt:  

1. Gesundheitsinformationen finden und erschließen 

2. Gesundheitsinformationen verstehen 

3. Gesundheitsinformationen beurteilen 

4. Gesundheitsinformation kommunizieren und für die eigene Gesundheit nutzen und an-

wenden zu können  

Neben dem Verstehen und Anwenden von relevanten Gesundheitsinformationen spielen in 

der Gesundheitsförderung weitere Faktoren eine wesentliche Rolle.  

In expliziten Bezug auf die Gesundheitsförderung formuliert Sørensen et al. (2012, S. 10) wei-

tere vier Dimensionen von Kompetenzen:  

1. Fähigkeit sich regelmäßig über die Gesundheitsfaktoren im sozialen und physischen 

Umfeld zu informieren, 

2. Fähigkeit Information über Gesundheitsfaktoren im sozialen und physischen Umfeld zu 

verstehen und dessen Bedeutung abzuleiten, 

3. Fähigkeit Information der Gesundheitsfaktoren im sozialen und physischen Umfeld zu 

interpretieren und zu bewerten, 

4. Fähigkeit fundierte Entscheidungen über Gesundheitsfaktoren im sozialen und physi-

schen Umfeld zu treffen. 

Die Gesundheitskompetenz im Sinne der Gesundheitsförderung umfasst zusätzlich alltags-

praktisches und spezialisiertes Wissen, sowie spezielle Fähigkeiten im Umgang mit Gesund-

heit und Krankheit. Dieses Wissen bezieht sich nicht nur auf den eigenen Körper, sondern 

auch auf die gesundheitsprägenden sozialen Lebensumwelten. Primär werden diese Kompe-

tenzen durch Bildung, Erziehung und Kultur entwickelt und weitergegeben und sind dadurch 
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stark von dem sozialen Hintergrund der Menschen geprägt. Health Literacy ist eine wichtige 

Ressource, die im speziellen an die Zielgruppe von sozial und gesundheitlich benachteiligten 

Gruppen adressiert werden muss, um damit auch zur Verbesserung der gesundheitlichen 

Chancengleichheit beizutragen (Abel, Jordan, Sommerhalder & Bruhin, 2018, S. 582f.). Maß-

nahmen zur Verbesserung des Gesundheitswissens sind demzufolge individuell an die Be-

dürfnisse und Lebensweisen der Zielgruppe anzupassen.  

Diese Forderung spiegelt sich auch in den Ergebnissen der Health Literacy Survey EU wider, 

welche 2011 Daten über Gesundheitskompetenzen in acht ausgewählten Ländern der EU ge-

sammelt und ausgewertet hat. Demnach verfügt beinahe jeder Zweite über unzureichendes 

oder limitiertes Wissen, um Gesundheitsentscheidungen kompetent treffen zu können. Be-

trachtet man die Ergebnisse genauer, so sind es besonders die vulnerablen Gruppen, welche 

eine vergleichsweise eingeschränkte Gesundheitskompetenz aufweisen. Dazu zählen Perso-

nengruppen mit einem sehr niedrigen und niedrigen sozialen Status, einem sehr niedrigen und 

niedrigen Bildungsniveau, Personen mit finanziellen Schwierigkeiten sowie die Gruppe der äl-

teren Menschen ab 65 Jahren. Aufgrund dieser Ergebnisse kann davon ausgegangen werden, 

dass in Bezug auf Health Literacy ein sozialer Gradient existiert und Health Literacy mit zu-

nehmendem Alter abnimmt (Sørensen et al., 2015, S. 105f.).  

Schäfer, Vogt, Berens & Hurrelmann (2016, S. 79ff.) zeigen im Ergebnisbericht zur Gesund-

heitskompetenz der Bevölkerung in Deutschland einen direkten Zusammenhang von niedrige-

ren Gesundheitskompetenzen und schlechteren subjektiven Gesundheitsstatus, ungesünde-

rer Verhaltensweisen und Schwierigkeiten sich im Gesundheitswesen zu orientieren. Nicht zu 

wissen wohin man sich mit gesundheitlichen Problemen wenden kann, resultiert in weiterer 

Folge in häufigeren Arztkontakten und häufigeren Krankenhausaufenthalten.  

Auch im Gesundheitsverhalten sind deutliche Unterschiede, in Bezug auf das Niveau der 

Health Literacy, zu erfassen. Menschen mit ausreichender Health Literacy entscheiden sich 

öfters für gesundheitsförderndes Verhalten. Das reflektiert sich vor allem in den Ernährungs- 

und Bewegungsgewohnheiten, aber auch, wenngleich nicht ganz so stark ausgeprägt, im Kon-

sum von Zigaretten, Alkohol und Medikamenten (Schaeffer et al., 2016, S. 82ff.). Von erhebli-

cher Bedeutung ist die Auswertung der Daten im Hinblick auf Health Literacy und Gesund-

heitsförderungsmaßnahmen. Hierbei ist das größte Defizit zu verzeichnen, denn der Umgang 

mit Informationen zur Erhaltung und Förderung der Gesundheit wird von allen Bevölkerungs-

gruppen am schwierigsten empfunden. Mehr als die Hälfte der Befragten gibt an, Auswirkun-

gen gesundheitsbezogener politischer Entscheidungen nicht nachvollziehen zu können, etwas 

weniger als die Hälfte findet es schwierig Informationen zu finden, die der gesundheitsförder-

lichen Gestaltung der unmittelbaren Wohnumgebung dienen (Schaeffer et al., 2016, S. 51f.). 
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Die Stärkung der Gesundheitskompetenz hat demnach eine hohe Priorität, wenn es um die 

Frage geht das Gesundheitsverhalten zu verbessern und Risikoverhaltensweisen zu vermin-

dern. Dafür benötigt es die Entwicklung von nutzerorientierten und zielgruppenspezifischen 

Interventionen, die auf empirischen Erkenntnissen beruhen und Setting orientierte Strategien 

berücksichtigen. Besondere Aufmerksamkeit ist dabei vulnerablen Gruppen zu schenken.  

3.3.2 Handlungsfeld Empowerment 

Das Schlüsselwort in der Ottawa Charta zur erfolgreichen und nachhaltigen Umsetzung von 

Gesundheitsförderung im Setting lautet Empowerment. Empowerment ist ein wesentlicher 

Bestandteil von Health Literacy. „By improving people’s access to health information and their 

capacity to use it effectively, health literacy is critical to empowerment“ (WHO, 1998, S. 357). 

An dieser Stelle muss ergänzend festgehalten werden, dass Health Literacy nicht automatisch 

zu Empowerment führt, sondern lediglich als Werkzeug für Empowerment dient (Crondahl & 

Ekklund Karlson, 2016, S. 2). 

Empowerment bedeutet, Prozesse und Aktivitäten zu initiieren, Selbstkontrolle zu ermögli-

chen, Wissen und Fähigkeiten zu verbessern und das Selbstwertgefühl und Selbstbild zu stär-

ken. Wesentlich in diesem Prozess ist ein verstärktes Bewusstsein für die gesellschaftlichen 

Bedingungen und die sozialen Determinanten von Gesundheit, weiters ein umfassendes Ver-

ständnis dafür, wie alle verfügbaren Ressourcen genutzt werden können, um sich an sozialen 

und politischen Aktionen zu beteiligen (Crondahl & Ekklund Karlson, 2016, S. 2). Empower-

ment ermächtigt Personen oder Menschengruppen die soziale Lebenswelt aktiv zu gestalten. 

Förderung des Empowerments in der Gesundheitsförderung setzt an zwei unterschiedlichen 

Ebenen an. Einerseits im Verfügbarmachen von finanziellen, sozialen Ressourcen und räum-

lichen Strukturen, sodass ein gemeinsames Handeln ermöglicht wird und andererseits in der 

Bildung von Netzwerken, um die Interessensgruppen und Ressourcen miteinander verbinden 

zu können (Steinbach, 2007, S. 55). Dabei gilt es zu beachten, dass Fachkräfte für Gesund-

heitsförderung die Rahmenbedingungen zwar mitgestalten und in den Prozessen beratend zur 

Seite stehen, die eigentlichen Prozesse der Betroffenen jedoch nicht beeinflussen. Angebote 

des Empowerments eröffnen Handlungs- und Begegnungsräume in denen Problemlagen und 

Lösungsansätze von den Betroffenen selbst erarbeitet und gestaltet werden. Um diese Pro-

zesse des Empowerments zu initiieren und zu fördern, ist es wichtig nicht vorgefertigte Ant-

worten zur Verfügung zu stellen. Zielführend ist es Fragen zu stellen und so die Neugierde 

nach Antworten zu wecken. So werden die Betroffenen angehalten selbst aktiv zu werden und 

untereinander ihren Erfahrungsschatz auszutauschen, dabei sollen idealerweise Personen ak-

tiviert werden, die mit diesem Thema vorher noch nicht in Berührung waren. In weiterer Folge 

soll es möglich sein auf vielfältige Mitwirkende zurückgreifen (Brandes & Stark, 2018, S. 65). 
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Empowerment soll eine Zunahme des Partizipationsbedürfnisses bewirken (Brandes & Stark, 

2018, S. 66).  

Empowerment der Bevölkerung einer Gemeinde kann sowohl als ein Outcome gesehen 

werden, nämlich, dass die Bewohnerinnen und Bewohner selbst Probleme erkennen und 

Lösungen dafür entwickeln können, aber auch als ein fortlaufender Prozess, der die Ge-

meinde selbst stärkt. 

Abbildung 6: Community empowerment as a continuum 
 

 

Quelle: eigene Darstellung nach Laverack (2004, S. 48) 

Wie in der Abbildung zu sehen ist, kann das Ziel sein, in mehreren kleineren Schritten 

durch Stärkung der einzelnen abgebildeten Bereiche, die Gemeinde zu bemächtigen. Aus-

gehend von einem individuellen Problem bzw. Lösungsansatz, erarbeiten Gruppen Kon-

zepte, die weiters in die Organisationsstrukturen der Gemeinde eingebunden werden. In 

einem weiteren Schritt werden geeignete Partner für die Umsetzung und das Weiterbeste-

hen des Projektes gesucht, Netzwerke gebildet und gestärkt. Durch diesen Prozess kön-

nen soziale und politische Veränderungen erzielt, sowie eine neue Ressourcenverteilung 

bewirkt werden. Diese einzelnen Aktionen ermöglichen es Gesundheitsdienste neu zu ori-

entieren und gesunde Lebenswelten in der Kommune den Bedürfnissen entsprechend zu 

schaffen. Dabei ist anzumerken, dass dieser Verlauf nicht unbedingt linear, wie hier sche-

matisch dargestellt wurde verlaufen muss. (Woodall, Raine, South & Warwick-Booth, 

2010, S. 10f.). Aus dieser Abbildung des Prozesses lässt sich auch gut erkennen, dass 

Empowerment weder Gruppen noch einzelnen Personen „gegeben“ werden kann, son-

dern selbst entwickelt werden muss. Es geht weniger um die Vermittlung von Wissen als 

vielmehr um die Befähigung und Förderung des selbständigen Handelns (Lenartz, 2012, 

S. 42). 

3.3.3 Handlungsfeld Partizipation 

„Erkläre mir, und ich werde vergessen. Zeige mir, und ich werde mich erinnern. Beteilige mich 

und ich werde verstehen“ (Konfuzius zitiert nach Stumpner, 2013, S. 27). 
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Der aus dem lateinischen kommende Begriff Partizipation wird übersetzt mit Teilhabe, Teil-

nahme, Beteiligtsein, Mitwirkung, Mitbestimmung. Bürgerschaftliches Engagement stärkt den 

Zusammenhalt in der Kommune und erhöht das Verantwortungsbewusstsein für die Gemein-

schaft. Speziell im Hinblick auf die Gesundheitsförderungsstrategien und die nachhaltige Im-

plementierung von Gesundheitsförderungsmaßnahmen nimmt Partizipation einen zentralen 

Stellenwert ein. In der Gesundheitsförderung wird Partizipation auch als Bürgerbeteiligung ver-

standen, doch nicht jeder Prozess in dem Bürger und Bürgerinnen beteiligt sind, ist mit Parti-

zipation gleichzusetzen. Partizipation ist von der Art und dem Ausmaß der Beteiligung sowie 

der Entscheidungskompetenz abhängig. Wright stellt die Stufen der Partizipation in der Ge-

sundheitsförderung folgendermaßen dar:  

Abbildung 7: Stufen der Partizipation in der Gesundheitsförderung 

 

Quelle: Wright (2010, zitiert nach Wright 2016, S. 707) 

Dabei unterscheidet er die Stufen von der Minimalbeteiligung bis zur Entscheidungsmacht auf 

drei Ebenen: die Ebene der Nicht-Partizipation, die Vorstufen der Partizipation und die Ebene 

der Partizipation. In der untersten Ebene der Nicht-Partizipation wird die Zielgruppe in Ent-

scheidungsprozesse nicht miteingebunden. Die Entscheidungsträger und die Entscheidungs-

trägerinnen definieren die Probleme der Zielgruppe und setzen entsprechende Maßnahmen. 

In den Vorstufen der Partizipation wird die Zielgruppe in Entscheidungsprozesse eingebunden, 

jedoch ist ein direkter Einfluss auf die Maßnahmen nicht möglich. Die Ebene der Partizipation 

teilt der Zielgruppe formale und verbindliche Rollen in der Entscheidungsfindung zu. Darüber 

hinaus befindet sich noch die Stufe der Selbstorganisation. Hier werden Entscheidungen von 

der Zielgruppe selbständig getroffen. Beispielhaft dafür sind Vereine, die von Betroffenen selb-

ständig geführt werden (Wright, 2018, S. 706ff.). Die Stufen der Partizipation sind zwar hierar-

chisch angeordnet, Wright weist aber darauf hin, dass jedes einzelne Element bedeutend für 
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Partizipation sei. Nicht immer erlauben die Rahmenbedingungen einen hohen Grad an Mitbe-

stimmung in der Praxis. Partizipative Strukturen aufzubauen ist zeitintensiv und muss nach-

haltig und langfristig geplant werden (Wright, 2010, S. 42f.).  

Das Gestalten und Mitgestalten von Gesundheitsförderungsprojekten (in den unterschiedli-

chen Stufen der Partizipation) ermöglicht es den Zielgruppen und zukünftigen Nutzern und 

Nutzerinnen der Intervention ihre eigenen Themen und eigenes Wissen einzubringen und die 

erforderlichen Schritte mitzugestalten und mitzuentscheiden, sodass das Outcome möglichst 

maßgeschneidert auf die Bedürfnisse angepasst werden kann. Damit wird die Zusammenar-

beit der unterschiedlichen Akteure (Zielgruppe, Projekt, Geldgeber) gestärkt und die Wirksam-

keit der gesundheitsfördernden Maßnahmen gesteigert (Wright, 2010, S. 51f.). 

Gerade die ältere Bevölkerung kann durch ehrenamtliche Tätigkeiten und beratende Funktio-

nen zur Gestaltung der Gesellschaft beitragen. 

3.4 Gesundheitsförderung in der Gemeinde 

Gesundheitsförderung auf kommunaler Ebene wird in Österreich vorwiegend durch Initiativen 

und Programme mittels Projektstrukturen umgesetzt. Es sollen innovative Angebote zur Ge-

sundheitsförderung nachhaltig geschaffen werden, um die Lebensqualität und das Wohlbefin-

den der Menschen in der Gemeinde zu steigern. Ziel ist es zum einen gesundheitsfördernde 

Strukturen in den Kommunen aufzubauen und zum anderen Menschen über gesundheitsrele-

vante Themen zu informieren und sie zu befähigen, gesundheitsbewusste Entscheidungen im 

täglichen Leben treffen zu können.  

„Gesundheit fördern, wo Gesundheit passiert“ – so lautet das Ziel der „Gesunde Gemeinde“-

Initiative (Öffentliches Gesundheitsportal Österreich, 2017).  

Das Projekt „Gesunde Gemeinde“ entspricht den Handlungsstrategien der Weltgesundheits-

organisation und dem Konzept „Gesundheit 21“. Gesundheit 21 enthält 21 Gesundheitsziele 

für den Start in das 21. Jahrhundert und wurde auf Basis der Deklaration Alma Ata „Gesundheit 

für alle bis zum Jahr 2000“ konzipiert. Diese Gesundheitsziele können zum Teil mit dem Pro-

jekt Gesunde Gemeinde auf kommunaler Ebene realisiert werden. Dies hebt die Bedeutung 

der regionalen Gesundheitspolitik einmal mehr hervor (Schwartz, Kickbusch & Wismar, 2003, 

S. 231f.; WHO, 1999).  

Österreichweit sind, mit Ausnahme des Bundeslandes Tirol, alle Bundesländer an dieser Initi-

ative beteiligt. Das Netzwerk „Gesunde Gemeinde“ wird länderspezifisch von professionellen 

Gesundheitsförderungseinrichtungen initiiert und begleitet (Öffentliches Gesundheitsportal 
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Österreich, 2017). Entschließt sich eine Gemeinde dem Netzwerk „Gesunde Gemeinde“ bei-

zutreten, ist zunächst die Unterstützung der Gemeinde durch einen positiven Gemeinderats-

beschluss notwendig. Des Weiteren wird ein Arbeitskreis gebildet, in welchem unter anderem 

Ärzte und Ärztinnen, Vertreter und Vertreterinnen von Wohlfahrtseinrichtungen, Bewohner und 

Bewohnerinnen sowie Interessierte vertreten sind. Das jährliche Budget für den Arbeitskreis 

variiert zwischen € 0,40 bis € 1,00 pro Einwohnerinnen und Einwohner. Regionalberater und 

Regionalberaterinnen fungieren als unmittelbare Ansprech- und Vernetzungspersonen 

(www.noetutgut.at, 29.10. 2019). 

Zusätzlich hat der Fonds Gesundes Österreich im Herbst 2012 die Initiative „Auf gesunde 

Nachbarschaft“ ins Leben gerufen. Damit soll der Zusammenhalt im unmittelbaren Lebensum-

feld gesundheitsfördernd gestärkt werden. Die Ziele der Initiative sind der Gesellschaft die 

Bedeutung des Themas bewusst zu machen, Projekte in der Umsetzung zu fördern und Fach-

leute in der gesundheitsfördernden Wirkung von Nachbarschaften weiterzubilden, sowie un-

tereinander zu vernetzen. Bis dato wurden in drei Phasen mit jeweils unterschiedlichen 

Schwerpunkten Projekte gefördert. Im Mittelpunkt der aktuellen Phase stehen seit 2019 ältere 

Menschen. Neben öffentlichen Einrichtungen, können auch Privatpersonen Projekte einrei-

chen. Erfolgreich angenommene Projekte werden zu 50% der Gesamtprojektkosten vom FGÖ 

finanziert. Die geförderten Gesamtprojektkosten im kommunalen Setting richten sich nach der 

Einwohnerzahl und dürfen den davor vorgesehenen Betrag weder unter- noch überschreiten. 

Die weiteren 50% müssen von anderen Unterstützungsorganisationen bzw. vom Antragsteller 

selbst übernommen werden (www.gesunde-nachbarschaft.at, 29.10. 2019). 

Für Gesundheitsförderung wurden in Österreich im Jahr 2016 von der öffentlichen Hand (Bund 

inkl. FGÖ, Länder, Gemeinden, Sozialversicherungsträger) 69,8 Mio. Euro ausgegeben, das 

entspricht 3,2 Prozent der Gesamtausgaben für Gesundheitsförderung und Prävention. Dem 

kommunalen Setting kommen davon 12,9 Mio. zu. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich ein deutli-

cher Zuwachs der öffentlichen Ausgaben für diesen Bereich (BMASGK, 2019, S. 29). Die In-

terventionsebene Gesundheitsförderung weist eine Ausgabensteigerung von 2012-2016 um 

47,7% auf (BMASGK, 2019, S. 49). Ein großer Anteil wurde in die Initiative „Auf gesunde 

Nachbarschaft“ investiert.  

4 Setting Kommune/Gemeinde 

Die Kommune als gesundheitsförderndes Setting ist für die Zielgruppe der älteren Menschen 

von zentraler Bedeutung. Angesichts der demographischen Entwicklung, den besonderen Be-

dürfnissen, die mit dem Älterwerden einhergehen, sowie einer sich im Wandel befindlichen 

ländlichen Gesundheitsversorgungsstruktur, gewinnt der unmittelbare Lebens- und Sozial-

raum für Gesundheitsmaßnahmen zunehmend an Bedeutung.  
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4.1 Die Kommune als gesundheitsförderndes Setting 

Der Begriff der Kommune lässt sich grob aus dem Englischen „Community“ ableiten und be-

zieht sich auf Menschen, die sich aufgrund geographischer Nähe, politischer Zugehörigkeit, 

ethnischer Kultur oder durch Merkmale einer anderen Subkultur (z.B. Gay Communities) ei-

nander zugehörig fühlen und miteinander interagieren. Im Bereich des gesundheitsfördernden 

Settings stellt die Kommune die unterste Verwaltungseinheit der politischen Strukturen (Bund, 

Länder, Gemeinden) dar und hat den Auftrag eine gesundheitsfördernde Gesamtpolitik und 

die Leitlinien der Ottawa Charta „gesundheitsfördernde Lebensräume zu schaffen“ umzuset-

zen (Trojan & Süß, 2014, S. 345ff.). Die gesundheitsfördernde Gemeinde dient demnach als 

geographisches Zielgebiet für individuelle Verhaltensänderungen und als Sozialraum, dessen 

Aufgabe es ist vorhandene Gesundheitsressourcen zu stärken und gesundheitsfördernde Le-

bensbedingungen zu schaffen (Trojan & Süß, 2014, S. 346f.). Die Praxis des Setting Ansatzes 

in der Kommune wird seit Anfang der 90er Jahre in modellhaften Programmen des Netzwerkes 

der Gesunden Städte/Gesunde Gemeinde international umgesetzt. 100 Städte in rund 30 Län-

dern der 53 Mitgliedstaaten der Europäischen Region der WHO sind Mitglieder des Gesunde-

Städte-Netzwerks.  

Gemäß dem Leitfaden für Prävention, Handlungsfelder und Kriterien der deutschen zentralen 

Interessenvertretung für gesetzliche Kranken- und Pflegekassen nimmt die Kommune eine 

zentrale Stellung als Setting im Handlungsfeld Gesundheitsförderung ein (GKV, 2018, S. 31): 

„Die Kommune bildet ein besonders geeignetes Setting der Gesundheitsförderung, weil die 

kommunale Lebenswelt von hoher gesundheitlicher Relevanz für die dort lebenden Menschen 

ist und sozial benachteiligte und gesundheitlich belastete Menschen hier ohne Stigmatisierung 

in ihren alltäglichen Lebenszusammenhängen erreicht werden können. Hier lassen sich auch 

solche Zielgruppen erreichen, die über die Einrichtungen, wie Kita, Schule, Betrieb, in der Re-

gel nicht erreicht werden, wie z. B. Arbeitslose und ältere Menschen.“ Die Kommune ist daher 

der ideale Ort, wenn eine Begleitung in allen Lebensphasen, von der Geburt bis zum hohen 

Alter, Ziel von Interventionen ist. 

Trojan und Süß (2014, S. 349) identifizieren Aufgabenbereiche, die im Rahmen einer gesund-

heitsfördernden Gesamtpolitik im kommunalen Setting zu realisieren sind. Dazu zählen die 

Kompetenzentwicklung, Empowerment und Partizipation der Bürgerinnen und Bürger, Orga-

nisationsentwicklung, Netzwerkentwicklung und Gemeinwesen-Entwicklung in der Kommune 

sowie jene Bereiche, die das Management von Konflikten unterstützen. 
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Die Umsetzung von gesundheitsfördernden Initiativen im kommunalen Setting sehen Barić 

und Conrad (1999, S.48f.) in drei aufeinander aufbauenden Prozessen: 

1. Einbindung von Vertreterinnen und Vertretern der Kommune und Öffentlichkeitsarbeit, 

2. Netzwerkbildung mit anderen ähnlichen Settings, 

3. Gesundheitsbündnis mit anderen Settings auf lokaler, nationaler oder internationaler 

Ebene. 

In Anbetracht dieser Prozesse ist die Wichtigkeit der Netzwerkentwicklung und Netzwerkbil-

dung für die Umsetzung von gesundheitsfördernden Initiativen, wie sie auch Trojan und Süß 

fordern, deutlich zu erkennen. 

Dooris (2009, S. 31) entwickelte ein Konzept, dass besonders in Hinblick auf die Nachhaltig-

keit, in der Umsetzung des Setting Ansatzes von Bedeutung ist. Die Kerndimensionen dieses 

Konzeptes sind ein ökologisches Gesundheitsmodell, eine systemische Perspektive auf das 

Setting und eine ganzheitliche Organisationsentwicklung. Gesundheit soll in den Fokus des 

gesamten Settings rücken, das heißt in die Strukturen und Prozesse eingebunden werden und 

ein natürlicher Bestandteil von Planungsvorhaben und Entscheidungsverfahren sein. Kurzzei-

tige Projekte, wie sie auch im Rahmen der Gesundheitsförderung umgesetzt werden, müssen 

in langfristigen Organisations- und Gemeindeentwicklung eingebettet werden. 

Abbildung 8: Konzeption eines ganzheitlichen Setting Ansatzes 
 

 

Quelle: Dooris (2009, S. 31)  

Besonders zu beachten ist, dass ein Top-down orientiertes Vorgehen in Einklang mit einem 

beteiligungsorientierten Ansatz gebracht werden muss. Handlungsleitend ist weiters die In-

tegration der zugrundeliegenden Werte des Konzeptes, um einerseits Partizipation und Em-

powerment der Zielgruppe und andererseits Chancengleichheit und Partnerschaft innerhalb 
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und außerhalb des Settings, sowie Nachhaltigkeit gewährleisten zu können (Dooris, 2009, S. 

31ff.). 

4.2 Community Capacity Building 

Das Konzept Community Capacity Building unterstützt das Ergreifen von strategischen Maß-

nahmen zum Aufbau von Ressourcen und Fähigkeiten in der Gemeinde. Der Zweck des Auf-

baus von Community Capacity besteht darin, Möglichkeiten für die Zusammenarbeit von Men-

schen in der Kommune zu schaffen und gemeinsam eine Vision und eine Strategie für die 

Zukunft zu entwickeln. Der Aufbau von Community Capacity sollte grundlegend in der Planung 

von Gesundheitsförderung in der Gemeinde verankert werden. Es werden sowohl individuelle 

Fähigkeiten als auch die Kompetenzen der Organisationen in der Gemeinde gestärkt. Der Auf-

bau von Community Capacity besteht aus zwei Säulen (Evans, Raymond & Perkins, 2014, S. 

197f.): 

1. Aufbau gemeinsamer Ziele, nützlicher Beziehungen und Fähigkeiten innerhalb der Ge-

meinschaft 

2. die Gemeinde mit externen Ressourcen zu verbinden 

Im Wesentlichen kommen dabei vier Hauptstrategien zur Anwendung (Evans et al., 2014, S. 

198ff.): 

1. Führungskräfteentwicklung 

2. Organisationsentwicklung 

3. Community Organising 

4. Interorganisatorische Zusammenarbeit 

Diese vier Strategien stehen in enger Wechselwirkung zueinander und sind am wirkungsvolls-

ten, wenn sie in einem umfassenden Ansatz und einer integrierten Arbeitsweise angewendet 

werden. Durch die Kombination der vier Strategien erhöht sich die Wahrscheinlichkeit, dass 

die Bemühungen zum Aufbau von Community Capacity erfolgreich sein werden (Evans et al., 

2014, S. 198). 

Führungskräfteentwicklung 

Der Aufbau von Ressourcen und Kapazitäten in der Gemeinde braucht Führungskräfte, die 

bereit und in der Lage sind, Verantwortung für die Entwicklung und Verbesserung der Gemein-

schaft zu übernehmen. Lokale Führungskräfte bringen einerseits Kompetenzen in Leadership 
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mit und verfügen andererseits über einen Zugang zu Ressourcen und Informationen über Be-

wohner und Bewohnerinnen der Gemeinde. Sie schaffen Möglichkeiten für eine aktive Beteili-

gung an Aktivitäten, die der Verbesserung der Gemeinde dienen (Evans et al., 2014, S. 198f.). 

Organisationsentwicklung 

In der Organisationsentwicklung als zweite Strategie, werden vier Kernbereiche identifiziert, 

um die Organisationskapazität zu stärken: Adaptionsfähigkeit, Führungskompetenz, Manage-

mentkapazität und technische Kapazität. Adaptionsfähigkeit bezieht sich dabei auf die Fähig-

keit interne und externe Änderungen zu überwachen, zu bewerten und entsprechend darauf 

reagieren zu können. Das kann beispielweise durch strategische Planung oder durch Bildung 

nützlicher Kooperationen erfolgen. Führungskompetenz erfordert neben organisatorischen 

und kommunikativen Fähigkeiten auch die Fähigkeit die Organisation inspirieren und motivie-

ren zu können. Managementkapazität beinhaltet den effektiven und effizienten Einsatz von 

Organisationsressourcen. Zur Unterstützung der organisatorischen Tätigkeiten sind techni-

sche Kapazitäten unverzichtbar (Evans et al., 2014, S. 192f.). 

Community Organising 

„Community organising is the process of bringing people together to solve community prob-

lems and address goals” (Chaskin et al. zitiert in Evans et al., 2014, S. 199) 

Das Ziel von Community Organising ist Machtverhältnisse abzubauen und die Einbindung von 

Randgruppen und sozioökonomisch Benachteiligte in die Gemeinschaft, um gemeinsam Ziele 

für eine Verbesserung der Gemeinde zu formulieren und diese erfolgreich umzusetzen. Dabei 

werden der Aufbau von Beziehungen und die Förderung von sozialem Kapital als zentrale 

Elemente gesehen. Die Stärken der Einzelpersonen, der Organisation und der Gemeinde wer-

den zusammengeführt und bilden dadurch eine wertvolle Ressource für die Umsetzung von 

Veränderungsmaßnahmen (Evans et al., 2014, S. 199). 

Interorganisatorische Zusammenarbeit 

Auf der organisatorischen und institutionellen Ebene der Gemeinschaft ist es wichtig organi-

sationsübergreifende Partnerschaften und Netzwerke zu bilden, um gemeinsame Ressourcen 

und Kapazitäten zu schaffen. Abgesehen davon hat eine interorganisatorische Zusammenar-

beit noch einen wesentlichen Vorteil: durch Kooperation und Netzwerkbildung erhöht sich auch 

die Wirkung und der Einfluss auf die Gesellschaft und die Politik ,und kann dadurch auch Druck 

auf politische Entscheidungsträger und Entscheidungsträgerinnen erzeugen, sodass Änderun-

gen der Rahmenbedingungen hervorgerufen werden können (Evans et al., 2014, S. 200f.). 
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Das umfassende Konzept des Community Capacity Building ist komplex und vielfältig. Um den 

Aufbau von Ressourcen und Fähigkeiten in der Gemeinde nachhaltig gewährleisten zu können 

bedarf es der aktiven Beteiligung der Bürger und Bürgerinnen, einen beziehungsorientierten 

Ansatz und dem Verknüpfen der vier angeführten Strategien.  

5 Nachhaltigkeit 

Die zunehmende Bedeutung und Präsenz des Themas der Nachhaltigkeit, zeigt den dringli-

chen Handlungsbedarf auf politischer, gesellschaftlicher und individueller Ebene auf. Nachhal-

tigkeit im Sinne einer Ressourcenschonung und einer anhaltenden bzw. dauerhaften Wirkung 

ist auch das primäre Ziel von Gesundheitsinterventionen. Jede Investition in die Gesundheits-

förderung ist wertvoll und soll einen längerfristigen Effekt für die Bevölkerung bewirken. Der 

Fonds Gesundes Österreich zieht „Nachhaltigkeit der Veränderung“ als Qualitätskriterium für 

die Planung und Bewertung von eingereichten Gesundheitsförderungsprojekten heran. Im 

Hinblick auf die Beantwortung der Frage wie nachhaltiger, gesundheitsförderlicher Struktur-

aufbau im Setting der Gemeinde gelingen kann, werden nachfolgend die Kernelemente für 

nachhaltige Gesundheitsförderung identifiziert und essenzielle Ressourcen beleuchtet. Bereits 

in der Konzeption des ganzheitlichen Setting-Ansatzes nach Dooris (2009) wurden grundle-

gende Erfolgsfaktoren für Nachhaltigkeit angeführt. Diese spiegeln sich in den nachfolgenden 

Modellen wider.  

5.1 Faktoren für nachhaltige Gesundheitsförderung im Setting 

Angelehnt an die Dimensionen des Community Capacity Building identifizieren Zengerer und 

Neuhold (2015, S. 2f.) fünf Faktoren, die einen gesundheitsförderlichen Strukturaufbau in der 

Gemeinde nachhaltig gewährleisten können. Diese Nachhaltigkeitsfaktoren werden in die 

Kernbereiche Politische Verankerung, Gemeindeinfrastruktur und Vernetzung, Leadership 

und Managementkompetenzen, Ressourcenanlage und -allokation, sowie Partizipation und 

Empowerment gegliedert.  

Als ersten Schritt für eine nachhaltige Umsetzung von Gesundheitsförderung in der Gemeinde 

muss diese Veränderung von der Gemeindepolitik erwünscht sein und durch politisches Lea-

dership unterstützt werden. Durch eine politische Verankerung können Durchführungsbe-

schlüsse erleichtert werden und finanzielle Ressourcen leichter verfügbar gemacht werden. 

Interventionen auf Gemeindeebene erfordern eine Vernetzung innerhalb und mit umliegenden 

Gemeinden, sowie mit gesundheitsfördernden Vereinen. Die Vernetzung sorgt einerseits da-

für, dass Ausfälle kompensiert werden können und fördert die Qualität und Nachhaltigkeit. 

Um Interventionen gezielt leiten zu können, bedarf es Experten und Expertinnen mit Lea-

dership- und Managementkompetenzen. Engagierte und verantwortungsbewusste Personen 
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aus der Gemeinde können hier zu Schlüsselpersonen werden und Leadershipfunktion über-

nehmen (Zengerer & Neuhold, 2015, S. 3).  

Der dritte Kernbereich umfasst Ressourcenanlage und –allokation. Ressourcen (personell, 

materiell, zeitlich) stellen oft einen limitierenden Faktor in der Umsetzung und nachhaltigen 

Implementierung von gesundheitsfördernden Strukturen dar. Freiwillige aus der Gemeinde 

leisten in diesem Zusammenhang einen wertvollen Beitrag. Dieser muss jedoch auch entspre-

chend wertgeschätzt und honoriert werden, um eine nachhaltige Zusammenarbeit und Bin-

dung zu fördern. Weiters ist im Hinblick auf die Nachhaltigkeit auf eine professionelle externe 

Unterstützung, beispielsweise im Rahmen der „Gesunden Gemeinde“, zu achten. Geeignete 

Räumlichkeiten und Informations- und Werbemöglichkeiten sind ebenfalls unverzichtbare 

Ressourcen (Zengerer & Neuhold, 2015, S. 3).  

Partizipation und Empowerment sind in diesem Konzept von zentraler Bedeutung. Die Beteili-

gung und Mitgestaltung durch die Bewohner und Bewohnerinnen fördert die Akzeptanz und 

somit auch die Nachhaltigkeit der Maßnahmen. In wieweit Partizipationskultur und Gestal-

tungsfreiheit umgesetzt werden können, ist oft durch die Entscheidungsträger und Entschei-

dungsträgerinnen vorgegeben (Zengerer & Neuhold, 2015, S. 3f.). Nicht jedes Projekt der Ge-

sundheitsförderung ist gleichermaßen für einen partizipativen Ansatz geeignet. Die Gründe 

dafür werden im Kapitel Herausforderungen näher beleuchtet.  

5.1.1 Sustainability Framework 

Der Frage der Nachhaltigkeit von Public Health Programmen auf kommunaler Ebene näherten 

sich Schell et al. (2013) anhand einer Concept Mapping Analyse an, welche 85 ausgewählten 

Studien beinhaltete. Aufgrund der Ergebnisse konnten neun Kernbereiche identifizierten wer-

den, die eine direkte Auswirkung auf die Nachhaltigkeit von Gesundheitsinterventionen zeigen. 

Diese Kernbereiche greifen zum Teil die Nachhaltigkeitsfaktoren von Zengerer und Neuhold 

(2015) auf. Zusätzlich werden noch die Bereiche der Evaluation und der Public Health Impacts 

als wesentliche Faktoren in dieses Modell integriert. Das daraus entstandene Sustainability 

Framework wird in der nachfolgenden Abbildung grafisch dargestellt: 
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Abbildung 9: Sustainability framework 

 

 

Quelle: Schell et al. (2013, S. 9) 

Im Zentrum dieses Modelles steht die strategische Planung der Gesundheitsinitiative, welche 

die Ziele und Strategien definiert. Die weiteren acht Kernbereiche können in interne und ex-

terne Kontrollelemente unterteilt werden. Die internen Elemente Organisationsvermögen, 

Adaptionsfähigkeit, Evaluation und Kommunikation können von den Akteuren und Akteurinnen 

im Wesentlichen selbst gesteuert werden, während auf die externen Elemente Public Health 

Effekt, finanzielle Sicherheit, politische Unterstützung und Partnerschaften im Gegensatz 

dazu, nur begrenzt Einfluss genommen werden kann (Schell et al., 2013, S. 6).  

Das Organisationsvermögen stellt sicher, dass die benötigten materiellen, personellen und 

räumlichen Ressourcen zur Verfügung stehen. Adaptionsfähigkeit zeigt auf, dass für eine 

nachhaltige Umsetzung, die geplanten Maßnahmen adaptierbar sein sollen. Können die Maß-

nahmen an die sich oft ändernden Erfordernisse der Personen aber auch der Lebenswelt in-

dividuell angepasst werden, so wird dadurch auch die Effektivität gesteigert (Schell et al., 

2013, S. 6f.).  

Ein weiteres Kernelement stellt die Kommunikation dar. Damit soll die Sicherstellung der Wei-

tergabe von Informationen bezüglich des Projektes, dem Projektfortschritt, der bereits erzielten 

Ergebnisse und anstehende Aktivitäten an die Stakeholder, Entscheidungsträger und die Öf-

fentlichkeit gewährleistet werden. Der Effekt, den die Intervention auf die Wahrnehmung, die 

Haltung und das Verhalten der Zielgruppe hat, wird in diesem Modell als Public Health Impact 

dargestellt. Nur finanzielle abgesicherte Maßnahmen können auch ein Fortbestehen nach Be-
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endigung der Projektphase gewährleisten. Ebenso ist die politische Unterstützung von immen-

ser Bedeutung, da diese auch Auswirkungen auf die Finanzierung hat (Schell et al., 2013, S. 

6f.). 

Das Sustainability Framework soll einen Handlungsrahmen für die Implementierung von Ge-

sundheitsförderung in der Gemeinde bieten und als Bezugspunkt dienen. 

5.1.2 Essenzielle Ressourcen für nachhaltige Gesundheitsförderung 

Um die angeführten Kernelemente im kommunalen Setting auch erfolgreich umsetzen zu kön-

nen, benötigt es im Hinblick auf die oft spärliche Infrastruktur im ländlichen Bereich die Sicher-

stellung weiterer essenziellen Kapazitäten, Kompetenzen und Ressourcen. 

Dazu gehören externe Partner, Commitment und Leadership der Projektleitung, ausreichende 

Personalkapazitäten für Workshopleiter, Koordinatoren für die Planung und Durchführung der 

Workshops, Stabilität in der Organisation und Beteiligung eines Teams der Betroffenen 

(Dattalo, Wise, Ford II, Abramson & Mahoney, 2017, S. 358). 

Die Vernetzung mit externen Partnern und Partnerinnen und Stakeholder stellt eine wichtige 

Säule dar, um eine möglichst große Bandbreite an Ressourcen generieren zu können. Diese 

können von verfügbaren Räumlichkeiten über Zugang zu freiwilligen Mitarbeitern und Mitar-

beiterinnen oder Workshopteilnehmern und -teilnehmerinnen reichen. Durch die Bildung von 

Netzwerken können Infrastruktur und materielle sowie personelle Ressourcen effizient genutzt 

werden. Zusätzlich zu den externen Partnern und Partnerinnen muss auf eine starke Lea-

dershipfähigkeit des Projektleiters und der Projektleiterin geachtet werden, um die internen 

Ressourcen für Workshops effizient zu steuern und nachhaltig gewährleisten zu können 

(Dattalo et al., 2017, S. 363).  

Desweiteren ist bei den Personalressourcen darauf zu achten, dass eventuelle Ausfälle von 

freiwilligen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen ausreichend kompensiert werden bzw. neue Frei-

willige fortlaufend rekrutiert und entsprechend geschult werden können. Koordinatoren und 

Koordinatorinnen stellen sicher, dass die Workshopleiter und Workshopleiterinnen benötigte 

Ressourcen vor Ort vorfinden (Dattalo et al., 2017, S. 363ff.).  

Stabilität im Setting und in der Organisation ist ebenfalls eine essenzielle Ressource, da eine 

hohe Fluktuation im internen Projektteam eine erhebliche Barriere für Nachhaltigkeit in der 

Gesundheitsförderung darstellen kann. Um nachhaltige Veränderungen im Gesundheitsver-

halten zu verankern benötigt es ein Team der Betroffenen, das die Fortführung der Maßnah-

men nach Ende der Projektphase, begleitet (Dattalo et al., 2017, S. 366). 
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5.2 Nachhaltigkeitskonzept nach Stockmann 

In der Umsetzung von nachhaltigen Interventionen in der Gesundheitsförderung muss letzt-

endlich auch die Wirkung entsprechend erhoben und festgestellt werden. Bedeutend dabei ist, 

dass die Effekte einer Intervention über einen Zeitraum sichtbar werden und aufgrund dessen 

bei der Erhebung von Wirkungen eine Prozessperspektive eingenommen werden muss (Denk, 

2019, S. 28). 

Das Nachhaltigkeitskonzept von Stockmann setzt an der Lebensverlaufsforschung an. Für 

Gesundheitsförderungsprojekte lässt sich ableiten, dass diese verschiedenen Entwicklungs-

phasen durchlaufen, die einem zeitlichen Entwicklungsmuster folgen (Stockmann, 2006, S. 

99). Stockmann nennt in diesem Zusammenhang vier Dimensionen der Nachhaltigkeit (Stock-

mann 1996 zitiert nach Denk, 2019, S. 29):  

Abbildung 10: Dimensionen der Nachhaltigkeit 
 

 

Quelle: Stockmann (1996 zitiert nach Denk, 2019, S. 29) 

Die erste Dimension der Nachhaltigkeit bezieht sich auf das Projekt selbst. Nachhaltigkeit kann 

hier gewährleistet werden, wenn die Zielgruppe bzw. die Trägerorganisation das Projekt aus 

eigenem Interesse fortführen möchte und kann. 

Die zweite Dimension orientiert sich an dem Output bzw. der erbrachten Leistung der Innova-

tion. Nachhaltigkeit wird in dieser Stufe sichtbar, wenn die Innovation von anderen Gruppen 

und Organisationen dauerhaft übernommen wird. Der Wirkraum der Innovation wird somit ver-

größert. 
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Die dritte Dimension umfasst eine Veränderung des gesamten Systems. Systemorientierte 

Nachhaltigkeit zeigt sich, wenn eine erfolgreiche Implementierung einer Gesundheitsförde-

rungsmaßnahme einer Gemeinde landesweit ausgerollt wird und sich dadurch der Gesund-

heitszustand der Bevölkerung verbessert.  

In der vierten Dimension verfügt die Trägerorganisation bzw. die Zielgruppe über Potential, um 

auf Veränderungen in der Umwelt flexibel reagieren zu können. Interventionen können flexibel 

an Bedürfnisse angepasst werden. 

Der Themenkomplex Evaluation in der Gesundheitsförderung kann in dieser Arbeit nicht ab-

gehandelt werden, der Verweis auf die Dimensionen der Nachhaltigkeit von Stockmann soll 

jedoch veranschaulichen, dass es abgesehen von der Herausforderung nachhaltige Gesund-

heitsförderungsmaßnahmen zu konzipieren und durchzuführen, es eine ebenso große dar-

stellt ihre Nachhaltigkeit zielführend zu messen bzw. evaluieren zu können. 

6 Herausforderungen 

Für eine erfolgreiche Umsetzung von Gesundheitsförderung wird sowohl Qualität als auch 

Wirksamkeit gefordert. Die Umsetzung gesundheitsfördernder Maßnahmen stellt daher grund-

legend eine nicht triviale Aufgabe dar. Eine nachhaltige Implementierung in einem speziellen 

Setting (Kommune) für eine spezielle Zielgruppe (Ältere) bringt Herausforderungen in der Um-

setzung mit sich. Diese werden analog der Strukturierung des Kapitels Gesundheitsförderung 

nachfolgend dargestellt. 

6.1 Herausforderungen in der Gesundheitsförderung für Ältere  

In Anlehnung an das zu Beginn der Arbeit angeführte heterogene Bild des Alters, werden zu-

erst die Herausforderungen in der Gesundheitsförderung für Ältere angeführt. Neben alters-

bezogenen Herausforderungen wie Abnahme der kognitiven Fähigkeiten (erschwertes Verste-

hen und abnehmendes Erinnerungsvermögen), Abnahme des Hör- und Sehvermögens und 

Abnahme der Mobilität gibt es in Bezug auf die Gesundheitsförderung im Setting weitere Bar-

rieren, die ältere Menschen daran hindern gesundheitsförderliche Entscheidungen zu treffen 

und das eigene Gesundheitsverhalten zu verbessern.  Dieser Abschnitt beleuchtet diese Her-

ausforderungen und zeigt Lösungsansätze auf.  

6.1.1 Health Literacy - Herausforderungen 

Die Ergebnisse der Health Literacy Survey zeigen eindeutig, dass ältere Menschen zu den 

vulnerablen Gruppen mit unzureichender Gesundheitskompetenz zählen und Zielgruppe zur 

Stärkung der Gesundheitskompetenz sein müssen, um gesundheitsförderliche Entscheidun-

gen informiert treffen zu können.  
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Negative Auswirkungen unzureichender Gesundheitskompetenz zeigen sich in einer geringe-

ren Compliance bei der Medikamenteneinnahme und im Management von chronischen Er-

krankungen, weiters in einer geringeren Inanspruchnahme von Gesundheits- und Vorsorge-

programmen, sowie in einer höheren Sterblichkeitsrate (Kobayashi, Wardle, Wolf & von 

Wagner, 2016, S. 445). Kobayashi et al. (2016, S. 452) zeigen, dass abnehmende Gesund-

heitskompetenz im Alter insbesondere auf abnehmende fluide Fähigkeiten, die mit dem natür-

lichen Alterungsprozess einhergehen, zurückgeführt werden können. Logisches Denken, 

Probleme zu lösen und Neues zu lernen werden mit zunehmendem Alter zu einer immer grö-

ßeren Herausforderung. Im Gegensatz dazu bleiben kristalline Fähigkeiten (wissens- und er-

fahrungsbedingt) weitgehend unverändert erhalten.  

Anbetracht dieser Erkenntnisse, sind bei der Umsetzung von Interventionen, die eine Verbes-

serung der Gesundheitskompetenz älterer Menschen zum Ziel haben, die spezifischen Be-

dürfnisse älterer Menschen auch dementsprechend zu berücksichtigen.  

Die Mehrheit der Lösungsansätze zu Health Literacy Interventionen setzen isoliert am Indivi-

duum an, ohne die sozialen und kulturellen Lebensbedingungen miteinzubeziehen (de Wit et 

al., 2018, S. 1). Eine umfassende Herangehensweise setzt das Befähigen sowohl auf indivi-

dueller als auch gesellschaftlicher Ebene in den Mittelpunkt. Zusätzlich wird die Effektivität der 

Interventionen verbessert, wenn Programme spezifisch für die Zielgruppe entwickelt werden 

und unterschiedliche Ansatzpunkte des Wissenstransfers integriert werden. Weitere zu be-

rücksichtigenden Determinanten sind ein unterstützendes soziales Netzwerk, eine gute Ver-

trauensbasis zum Gesundheitssystem und zu Gesundheitsdiensteanbietern, ein barrierefreier 

Zugang zu Gesundheitsinformationen sowie zu Aktivitäten der Gesundheitsförderung. In die-

sem Zusammenhang wird ersichtlich, dass nicht nur die Betroffenen selbst Ansatzpunkt von 

Interventionen sind, sondern auch die Berufsgruppen des Gesundheitspersonals. Das Be-

wusstsein über die Auswirkung mangelnder Health Literacy muss gestärkt und die Kommuni-

kationsfähigkeit in der Ausbildung der Gesundheitsberufe gefördert werden (HLCE, 2017).  

Angelehnt an die Ergebnisse des europäischen Health Literacy Surveys, wurde im Rahmen 

des EU-Projektes „Intervention Research On Health Literacy among Ageing population (IRO-

HLA)“ die Frage aufgerollt, wie die Gesundheitskompetenz erfolgreich gefördert werden kann. 

Die in der Studie untersuchten Praxisbeispiele wurden in fünf Themenbereiche: Gemeinschaft, 

Empowerment, Kommunikation, Kompetenz des Fachpersonals und Barrieren gegliedert, die 

in gleichen Maßen zu berücksichtigen sind. Entsprechend dieser Analyse wurden folgende 

evidenzbasierte Handlungsempfehlungen erarbeitet: 
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• Wiederholung und Folgeaktivitäten 

Die Gesundheitskompetenz älterer Personen kann effektiv verbessert werden, wenn 

Informationen in mehrfachen Sitzungen wiederholt und Folgeaktivitäten sichergestellt 

werden. Das Wiederholen erhöht und sichert den Lerneffekt. 

• Kommunikation verbessern 

Neben der bereits erwähnten Schulung der Kommunikationsfähigkeiten, ist es sinnvoll 

unterschiedliche Kommunikationswege zu wählen (z.B. direkt, digitale Medien).  

• Stärken der Gemeinschaft 

Soziale Netzwerke sorgen für einen kontinuierlichen Austausch mit Betroffenen und 

Freiwilligen und schaffen Bewusstsein für Gesundheitskompetenz. Eine gute Vernet-

zung lässt ältere Menschen zu Multiplikatorinnen und Multiplikatoren werden. 

• Integration von E-Health 

Online Coaching und die Anwendung von interaktiven Tools tragen auch bei der Ziel-

gruppe der älteren Menschen zu einer Verbesserung der Gesundheitskompetenz bei. 

• Internetplattformen 

Insbesondere ist hier die soziale Teilhabe vordergründig. Ältere Menschen haben auf-

grund von Vereinsamung ein höheres Risiko an Depressionen zu erkranken (Rohde, 

Kolpatzik, & Winter, 2015, S. 963f.). Hier zeigt sich auch, dass die Stärkung der „Com-

puter Literacy“ älterer Menschen positiv zur Gesundheit beitragen kann. 

• Verhaltensänderung beibehalten 

Um eine kontinuierliche Verhaltensänderung zu erzielen, muss in erster Linie der Be-

troffene und die Betroffene verstehen, warum eine Verhaltensänderung notwendig ist. 

Weiters benötigt es unterschiedliche und individuell angepasste Strategien und eine 

kontinuierliche professionelle Begleitung. Die Integration von digitalen Kommunikati-

onsmitteln z.B. in Form von digitalen Gesundheitsplänen kann auch unterstützend bei-

tragen (HLCE, 2017). 

• Barrieren reduzieren 

Einerseits müssen Barrieren zum Zugang für Gesundheitsleistungen abgebaut werden, 

andererseits müssen Gesundheitskonzepte spezifisch für die Zielgruppe der Älteren 

angepasst werden und den Fokus auf praktische Aktivitäten legen. Hier bietet der Zu-

gang zum Internet unterstützende Möglichkeiten zur Umsetzung von Selbstmanage-

ment (HLCE, 2017). 

6.1.2 Empowerment - Herausforderungen 

Eine Voraussetzung für gelingendes Empowerment ist die Barrierefreiheit beim Zugang zu 

Informationen und Angeboten im Rahmen von Gesundheitsförderung. Demographische Fak-
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toren, private Lebensformen aber auch ökonomische, räumliche oder soziale Barrieren kön-

nen das Empowerment vulnerabler Gruppen wie z.B. älterer Menschen hemmen bzw. auch 

gänzlich im Ansatz unterdrücken. In Anbetracht der Herausforderungen, die sich im Alter bie-

ten, können durch körperliche Einschränkungen und in weiterer Folge durch Einschränkungen 

in der Mobilität, Nachteile speziell für diese Altersgruppe entstehen. Zusätzlich ist bei der Ge-

sundheitsförderung von älteren Personen darauf zu achten, dass Empowerment nicht zu einer 

Überforderung führt und die Teilhabe dadurch gefährdet wird.  

Eine Bestandsaufnahme der Infrastruktur in der Gemeinde ist in diesem Zusammenhang von 

grundlegender Bedeutung. Dadurch können Möglichkeiten und Ressourcen, die bereits vor 

Ort vorhanden sind, erkannt und in das Konzept des Empowerments integriert werden. Zu-

sätzlich sind die Stärken und Kompetenzen der Bewohner und Bewohnerinnen selbst von un-

schätzbarem Wert. Durch Befragungen können einerseits soziale Probleme sichtbar gemacht 

werden, andererseits die Fähigkeiten der Bewohner und Bewohnerinnen in den Vordergrund 

treten (Steinbach, 2007, S. 55f.). An diese neu entdeckten sozialen Ressourcen kann Em-

powerment anknüpfen. Multiplikatoren und Multiplikatorinnen aus der Region erreichen in Zu-

sammenarbeit mit professionellen Beratungsdiensten auch jene Gruppen, die als schwer zu-

gänglich gelten. Eine zielgruppenspezifische Ansprache über Schlüsselpersonen, wie z.B. 

durch Vertreter und Vertreterinnen des ortsansässigen Pensionistenvereins oder durch Ein-

bindung des Hausarztes und der Hausärztin, erleichtert es ältere Frauen und Männer zu errei-

chen.  

Der Stellenwert eines guten sozialen Klimas in der Gemeinde erweist sich daher als grundle-

gend für gelingende Empowermentprozesse. Kollektives Erfahrungswissen und gemeinschaft-

liche Interventionen, sowie regionale Unterstützungsstrukturen, fördern Empowerment in der 

Gemeinde.  

Handlungsleitend können lokal verankerte Empowermentstrategien sein, die im Wesentlichen 

folgende Leitfragen klären (Brandes & Stark, 2018, S. 63): 

• „Unter welchen Bedingungen gelingt es Menschen, eigene Stärken zusammen mit an-

deren zu entdecken? 

• Was trägt dazu bei, dass Menschen aktiv werden und ihre eigenen Lebensbedingungen 

gestalten und kontrollieren? 

• Was können Professionelle dazu beitragen, um verschiedene Formen von Selbstorga-

nisation zu unterstützen? Wie können sie ein soziales Klima schaffen, das Prozesse 

des Empowerments unterstützt? 

• Welche Konsequenzen haben solche Erfahrungen auf die beteiligten Menschen, Orga-

nisationen und Strukturen?“ 
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Empowerment kann als wesentliche Ressource für die partizipative Gestaltung gesunder Le-

benswelten genutzt werden und zugleich ein aktives Leben im Alter in der Gemeinde fördern.  

6.1.3 Partizipation - Herausforderungen 

Gesundheitsförderung als Beteiligungsprozess bringt Herausforderungen auf mehreren Ebe-

nen mit sich. Das Gesundheitsmodell der Salutogenese von Antonovsky weist auf die Bedeu-

tung der Teilhabe an Entscheidungsprozessen in sozial anerkannten Aktivitäten für die Ge-

sundheit hin und begründet die Wichtigkeit der aktiven Beteiligung der Betroffenen. Das eigene 

Leben gestalten zu können und das Gefühl der Sinnhaftigkeit des Lebens sind bedeutsame 

Elemente des Kohärenzgefühls und beeinflussen die Gesundheit und das Wohlbefinden. 

Parallel zur gesundheitlichen Chancengerechtigkeit ist auch eine ungleich verteilte Partizipa-

tionschance zu beobachten. Menschen mit niedrigem sozialem Status nehmen Partizipation 

weniger war, beteiligen sich an Aktivitäten in einem geringeren Ausmaß und verfügen insge-

samt über weniger Möglichkeiten der sozialen Teilhabe. Sie verfügen nicht über ausreichende 

und erforderliche Kompetenzen und sind dadurch an der Mitsprache und Mitgestaltung in Par-

tizipationsprozessen limitiert (Engelmann & Halkow, 2008, S. 47). 

Darüber hinaus gibt es Personen, die an einer gemeinschaftlichen Beteiligung nicht interes-

siert sind und Partizipation aus persönlichen, kulturellen oder ethnischen Gründen ablehnen.  

Schultze (1995, S. 400) unterscheidet fünf Grundprobleme der Partizipation, die sich in allen 

Settings gleich präsentieren: 

1. Größenproblem 

2. Aufwandsproblem 

3. Komplexitätsproblem 

4. Homogenitäts- und Heterogenitätsproblem 

5. Gleichheitsproblem 

Nicht jedes Projekt eignet sich gleichermaßen für einen partizipativen Ansatz. Gleichbereich-

tigte Zusammenarbeit braucht Zeit und Ressourcen, die oft nur begrenzt zur Verfügung ste-

hen. Neben den institutionellen Grenzen, die aufgrund gesetzlicher und politischer Rahmen-

bedingungen sowie anderen Vorgaben von Einrichtungen bestehen, gibt es auch die Grenzen 

der Zielgruppe zu beachten. Personen, die sich aktiv beteiligen wollen, müssen über die erfor-

derlichen Kompetenzen, ein Durchsetzungsvermögen und ein starkes Auftreten verfügen, um 

ihre Interessen gegenüber Geldgebern und professionellen Akteuren und Akteurinnen auch 

vertreten zu können. Angesichts dessen ist es auch zu verstehen, dass vordergründig diese 
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Kompetenzen erst gestärkt werden müssen, bevor auch benachteiligte Bevölkerungsgruppen 

aktiv in die Prozesse eingebunden werden können (Wright, 2010, S. 51f.). 

Vorhandene Hierarchie unter den Beteiligten durch Macht und Ressourcengefälle, stellen 

ebenfalls erhebliche Barrieren für einen partizipativen Ansatz in der Gesundheitsförderung dar. 

Dazu kommt, dass der Geldgeber in den meisten Projekten die Entscheidungsmacht innehat 

(Wright, 2010, S. 51ff.).  

6.2 Herausforderungen für Gesundheitsförderung im kommunalen 

Setting  

Herausforderungen im kommunalen Setting sind einerseits in der Komplexität des Setting An-

satzes selbst begründet und andererseits auf die Besonderheiten des ländlichen Raumes zu-

rückzuführen. Die beiden Faktoren Strukturierungs- und Formalisierungsgrad eines Settings 

(gering versus hoch) und der sozialräumlichen Orientierung (konkrete, physisch abgrenzbare 

Orte versus lose soziale Zusammenhänge) sind maßgeblich für spezifische Zugangsmöglich-

keiten und adäquate Umsetzungsstrategien (Dadaczynski, Baumgarten & Hartmann, 2016, S. 

219f.). Weiters ist zu beachten, dass die Rahmenbedingungen, Strukturen und individuellen 

Einflussfaktoren in den unterschiedlichen Settings (aber auch innerhalb der Settings) variieren. 

(Dadaczynski et al., 2016, S. 217). In weniger strukturierten und organisierten Settings sind 

die Entwicklung und Stabilisierung der Rahmenbedingungen eine sehr schwierige Aufgabe. 

Zudem engen limitierte personelle und finanzielle Mittel den Handlungsspielraum ein und er-

zeugen ein Spannungsfeld in der Gesundheit zwischen „Wollen“ und „Können“. 

6.2.1 Herausforderungen des Setting Ansatzes 

Eine unterschiedliche Interpretation des Setting Ansatzes und eine unzureichende interventi-

onstheoretische Basis führen zu Herausforderungen auf mehreren Ebenen. Aufgrund eines 

fehlenden interventionstheoretischen Rahmengerüstes kann die Wirkung der Interventionen 

nur erschwert überprüft und untereinander verglichen werden. Theoretische Bezugspunkte in 

settingbezogenen Maßnahmen bieten weiterhin die Kernaussage der Ottawa Charta und all-

gemeine Wirkannahmen. Die Entwicklung von settingspezifischen Wirkmodellen wäre jedoch 

notwendig, um spezifische Aussagen treffen zu können und vergleichbare Ergebnisse zu ge-

nerieren (Dadaczynski et al., 2016, S. 217). 

Eine weitere Herausforderung stellen Evaluationsansätze dar, die die Komplexität des Settings 

erfassen und diese in geeigneter Form berücksichtigen. Fraglich ist in diesem Zusammen-

hang, ob die bewährten Studiendesigns (randomisiert kontrollierte Studie und experimentelle 

Designs) die Vielschichtigkeit des Settings widerspiegeln können. So wird zum Beispiel die 

Bildung der Vergleichsgruppen problematisch gesehen, da Settings stark variieren können. 
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Eine Verknüpfung von mehreren Methoden würde einerseits das Ergebnis besser abbilden 

können, andererseits die Vergleichbarkeit einschränken. Zielführend erweisen sich in diesem 

Zusammenhang standardisierte Orientierungshilfen für die Definition und Beurteilung von Pa-

rametern der Wirksamkeit. Diese ermöglichen es die Einflussfaktoren auf Gesundheitsdeter-

minanten zu identifizieren und daraus resultierende Ergebnisse abzuleiten (Dadaczynski et al., 

2016, S. 218f.). 

Trotz der immensen Bedeutung der Abgrenzung eines Settings, ist auf die Abhängigkeiten 

zwischen den Settings und die Erreichung der gemeinsamen Gesundheitsziele hinzuweisen. 

Dauerhafte Kooperationsstrukturen und eine settingübergreifende Gesamtstrategie müssen 

implementiert werden, um Nachhaltigkeit gewährleisten zu können (Dadaczynski et al., 2016, 

S. 219). 

6.2.2 Herausforderungen in der Kommune 

Neben den komplexen Anforderungen des Setting Ansatzes, weist die Kommune als gesund-

heitsförderndes Setting noch zusätzlich Merkmale auf, die einen wesentlichen Einfluss auf die 

Umsetzung von Gesundheitsförderung ausüben.  

So sind es in erster Linie die Erreichbarkeitsverhältnisse, die sich im Vergleich zum urbanen 

Raum nachteilig auswirken können und besonderer Aufmerksamkeit bedürfen. Menschen, die 

im ländlichen Raum leben, sind stärker auf motorisierten Individualverkehr angewiesen.  

Im Hinblick auf die Altersstruktur im ländlichen Raum ist festzustellen, dass der Anteil der 65- 

und Mehrjährigen stetig wächst. Die höchsten Anteile der Altersgruppe der 65- und Mehrjähri-

gen finden sich vor allem in den wirtschaftsschwächeren bzw. peripheren Regionen Öster-

reichs. Zusätzlich sind in Gebieten mit hohen Anteilen an älterer Bevölkerung und in periphe-

ren, ländlichen Regionen ein geringerer Anteil an erwerbsfähigen Personen zu verzeichnen. 

Überdurchschnittlich hohe Anteile an hochbetagten Menschen (85 Jahre und mehr) weisen 

das Waldviertel, die Obersteiermark, Oberkärnten und Osttirol sowie der Südosten Österreichs 

auf (www.oerok-atlas.at, 25.11.2019). 

Europaweit zeigt sich, dass rund 25% der ländlich lebenden Bevölkerung von Armut und sozi-

aler Ausgrenzung betroffen ist. Im Vergleich zu urbanen Regionen, verzeichnet die ländliche 

Bevölkerung einen höheren ungedeckten Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen. Ähnliche 

Ergebnisse können in Zusammenhang mit der Bildung, als wesentliche Determinante zur Ver-

besserung der Lebensqualität, gezeigt werden. Allgemein gesagt, scheiden Menschen, die in 

ländlichem Raum leben, früher aus der Bildung aus. Rund ein Viertel weist einen tertiären 

Bildungsabschluss auf, unter der Stadtbevölkerung ist dieser doppelt so hoch (ec.europa.eu, 

25.11.2019). 
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Im Hinblick auf die Umsetzungsbedingungen von Gesundheitsförderung für ältere Personen 

im kommunalen Setting sind weitere Herausforderungen zu verorten. Die Ergebnisse einer 

Bürgermeisterbefragung zeigen dies deutlich auf. Rund 97% der Befragten stehen dem Thema 

Gesundheitsförderung für ältere Menschen äußerst positiv gegenüber. In Bezug auf die Ver-

haltenskontrolle, inwieweit sich die Bürgermeisterinnen und Bürgermeister in der Lage fühlen 

Gesundheitsförderung in der Gemeinde nachhaltig umsetzen zu können, zeigen sich erste 

Stolpersteine. So können nur 39,4% der Befragten auf ausreichende Ressourcen und Kom-

petenzen zurückgreifen (Lang & Spicker, 2011, S. 30f.). Neben der persönlichen Einstellung 

gegenüber Gesundheitsförderung und der sozialen Norm (Druck von den Gemeindebewoh-

nern) und den verfügbaren Ressourcen und Kompetenzen, beeinflussen weitere Faktoren, 

inwieweit Gesundheitsförderung in die Strukturen der Gemeinde implementiert wird. Positiv 

tragen Erfahrungen mit der Umsetzung in der Vergangenheit bei, sowie eine Verankerung klar 

formulierter kommunaler Ziele und Strategien bezüglich Gesundheitsförderung in der Ge-

meinde. Individuelle Variablen Geschlecht (positivere Einstellung der Frauen gegenüber dem 

Thema) und Grad des Bildungsabschlusses der Bürgermeister und Bürgermeisterinnen haben 

weiters einen wesentlichen Einfluss auf die Umsetzungsbedingungen (Lang & Spicker, 2011, 

S. 31f.). Aus der Befragung ist abzuleiten, dass vor allem die Faktoren Erfahrung, Ziele, Ein-

stellung, Normen und Verhaltenskontrolle die Grundlage schaffen, kommunale Gesundheits-

förderung für ältere Menschen nachhaltig verorten zu können. Die meisten Gemeinden benö-

tigen (noch) einen gezielten Aufbau von personellen (Wissen, Fertigkeiten) und organisatio-

nalen (Infrastruktur, Netzwerke) Kapazitäten, sowie regionale Unterstützungsstrukturen (Lang 

& Spicker, 2011, S. 32). 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Strukturentwicklung im gesundheits-

fördernden Setting grundlegend ist, um verfügbare Ressourcen so effektiv wie möglich zu nüt-

zen. Die Zielgruppe kann am besten erreicht werden, wenn partizipative Konzepte der Ge-

sundheitsförderung an die Bedürfnisse der betroffenen Menschen, ihre derzeitige Lebens-

phase und Lebenswelt ausgerichtet sind. Die Beachtung und das Integrieren von regionalen 

Besonderheiten und die individuelle Gestaltung der Lebensweise der Bürger und Bürgerinnen 

sind handlungsleitend. 

6.3 Herausforderungen für nachhaltige Gesundheitsförderung 

Nachhaltigkeit in der Gesundheitsförderung ist ein Qualitätsmerkmal und wird auch dement-

sprechend von der Gesellschaft und Politik gefordert. Diese Forderung bringt aber auch Her-

ausforderungen und Probleme mit sich, denn die Schwierigkeit besteht darin, die Nachhaltig-

keit bzw. die Wirkung einer Intervention auch sichtbar zu machen.  
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Gemäß Neckel (2018, S. 2) ist Nachhaltigkeit „ein auf die Zukunft gerichtetes Konzept, das in 

der Gegenwart wirksam werden soll“ 

Denk (2019, S. 78ff.) arbeitet anhand der Ergebnisse einer Ex-post-Evaluation zur Nachhal-

tigkeit österreichischer Gesundheitsförderungsprojekte förderliche und hinderliche Faktoren 

für eine nachhaltige Implementierung von Innovationen heraus.  

Förderliche Faktoren: 

• Vernetzung und Verankerung:  Aufbau von Netzwerken und die Verankerung von be-

stehenden Strukturen 

• Unterstützung: während des gesamten Projektvorhaben durch Stakeholder, Entschei-

dungsträger und Entscheidungsträgerinnen und seitens der Politik, sowie durch ex-

terne Berater und Beraterinnen 

• Zusammenarbeit in der Umsetzungsphase: mit Entscheidungsträgern und Entschei-

dungsträgerinnen, Experten und Expertinnen, Projektpartner und Projektpartnerinnen, 

Multiplikatoren und Multiplikatorinnen und der Zielgruppe 

Im Zusammenhang mit der Umsetzung sind weiters Flexibilität und eine stufenweise 

Implementierung der Maßnahmen hilfreich für eine nachhaltige Implementierung 

• Akzeptanz: Akzeptanz und Annahme der Interventionen durch die Zielgruppe 

• Strategien: Projekt- und Qualitätsmanagement, Qualitätsentwicklung, Evaluation 

• Öffentlichkeitsarbeit 

• Ressourcen: finanziell, personell und zeitlich 

• Persönliche Faktoren: Reflexions- und Konfliktfähigkeit, Kommunikation, Engagement 

Hinderliche Faktoren: 

• Mangelnde Unterstützung und fehlende Vernetzung 

• Konkurrenz 

• Mangelndes Interesse seitens der Zielgruppe 

• Personalfluktuation 

• Fehlenden Ressourcen 

Die Ergebnisse der Ex-post-Evaluation zeigen weiters, dass im kommunalen Setting die Si-

cherung der Weiterfinanzierung von gesundheitsfördernden Projekten einen der größten Stol-

persteine in der nachhaltigen Implementierung darstellt. So konnten nur weniger als die Hälfte 

der evaluierten Projekte im kommunalen Setting eine gesicherte Finanzierung durch Eigen-

mittel und/oder Fördergelder gewährleisten (Denk, 2019, S. 80). Verbesserungspotentiale in 

der derzeitigen Umsetzung kommunaler Gesundheitsförderungsprojekte können in der regel-
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mäßigen Durchführung von Analysen zur Erhebung des Bedarfes und der Evaluation der Ak-

tivitäten, sowie der Einführung von internen Policies und Leitbilder verortet werden (Denk, 

2019, S. 80f.). Um Nachhaltigkeit zu gewährleisten, erfordert es übergeordnete Kompetenz-

zentren und eine wissenschaftliche Begleitung zur Qualitätsentwicklung und zum Monitoring 

(Trojan, Reisig & Kuhn, 2016, S. 264). 

Die Kenntnis über den Gesundheitszustand der Bewohner und Bewohnerinnen ist eine Vo-

raussetzung, um gesundheitsrelevante Themen für die Kommune identifizieren zu können. 

Daraus können in weiterer Folge maßgeschneiderte Maßnahmen erarbeitet werden. Zusätz-

lich erwiesen sich Beteiligungsmaßnahmen der Zielgruppe, insbesondere in Form von Einbin-

dung von Multiplikatoren und Multiplikatorinnen als förderlicher Faktor für die Nachhaltigkeit 

(Denk, 2019, S. 83).  

Besonders im kommunalen Setting ist auch zu beachten, dass Konkurrenz ein weiterer Faktor 

ist, der die Nachhaltigkeit beeinflussen kann (Denk, 2019, S. 84). Der Fokus sollte deswegen 

auf eine intensive und konstruktive Kommunikation zwischen den beteiligten Interessensgrup-

pen in der Gemeinde gerichtet werden. Kooperation mit Organisationen kann hier eine Schlüs-

selkomponente darstellen.  

7 Diskussion 

Die zentrale Fragestellung dieser Arbeit war, welche strukturellen Rahmenbedingungen und 

Kompetenzen gegeben sein müssen, um integrative gesundheitsförderliche Maßnahmen im 

Alter auf kommunaler Ebene erfolgreich und nachhaltig zu implementieren und ob spezifische 

Herausforderungen in der Umsetzung von Gesundheitsförderungsmaßnahmen bei der Ziel-

gruppe der Älteren in diesem Setting identifiziert werden können. Damit sollten Erkenntnisse 

gewonnen werden, welche Faktoren besondere Bedeutung für eine nachhaltige Implementie-

rung von gesundheitsförderlichen Interventionen für Ältere in der Kommune haben, sodass in 

weiterer Folge praktisch relevante Leitlinien abgeleitet und die Autonomie und die Selbstän-

digkeit älterer Menschen angeregt bzw. unterstützt werden kann. 

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde der Begriff der Gesundheit anhand der Modelle 

von Dahlgren und Antonovsky beleuchtet und theoretische Grundlagen der Gesundheitsför-

derung angeführt, um daraus gezielt Aspekte der Gesundheitsförderung im Alter in der Kom-

mune ableiten zu können. Den Ausführungen folgend kann Gesundheit in einer ganzheitlichen 

Betrachtungsweise auch trotz vorherrschenden Krankheiten bestehen. Nicht immer kann Ge-

sundheit durch das eigene Verhalten beeinflusst werden, sondern ist von organisatorischen, 

ökonomischen und sozialen Lebensverhältnissen der Menschen abhängig. Diese Faktoren 



 

44 

stehen in Wechselwirkung mit der persönlichen Lebensweise und werden zu Schlüsselkom-

ponenten der Gesundheit (Hancock, 1985; Dorner 2016). Das individuelle Bedürfnis nach ei-

nem gesunden Leben und einem gesunden Altern stellen Gesundheitsförderung in den Mittel-

punkt. 

Die Erörterung des Setting Ansatzes der Kommune in der Gesundheitsförderung zeigte, dass 

gesundheitsförderliche Lebenswelten zu einer Verbesserung der Lebensbedingungen beitra-

gen und die gesundheitliche Chancengleichheit erhöht werden kann. Die Erkenntnis, dass vul-

nerable Gruppen, zu denen auch ältere Menschen zählen, am besten in der unmittelbaren 

Wohn- und Lebensumgebung erreicht werden können unterstreicht die Bedeutung des Set-

tings für diese Zielgruppe.  

Es wird offensichtlich, dass Gesundheitsförderungsmaßnahmen besonders effektiv sind, wenn 

die Interventionsebenen auf Verhaltens- und Verhältnisebene kombiniert werden (Hurrelmann 

et al., 2014, S.47). Auf der Verhaltensebene werden eine Bewusstseinsbildung und eine Stär-

kung der Gesundheitskompetenzen erreicht. Die Verhältnisebene schafft Optionen für ge-

sundheitsrelevante Verhaltensalternativen. Daraus leiten Kilian et al. (2004, S. 159) die zent-

ralen Elemente des Setting Ansatzes Strukturentwicklung, Partizipation und Stärkung der in-

dividuellen Kompetenzen und Ressourcen ab. Diese zentralen Elemente lieferten wichtige An-

haltspunkte für das Verständnis von Entwicklungsbedingungen von Gesundheitsförderungs-

projekten in der Kommune. Weiters wurde mit diesen Ausführungen bezweckt die Komplexität 

des umfassenden Ansatzes aufzuzeigen und ein grundsätzliches Verständnis für die Heraus-

forderungen bei der Realisierung der Gesundheitsziele auf kommunaler Ebene zu gewährleis-

ten.  

Die Rahmenbedingungen und Kompetenzen für nachhaltige gesundheitsförderliche Maßnah-

men auf kommunaler Ebene werden einerseits durch die theoretische Betrachtung der Ge-

sundheit, der Gesundheitsförderung, des Settings der Kommune und des Nachhaltigkeitskon-

zeptes nach Stockmann abgeleitet und andererseits durch das Identifizieren förderlicher und 

hinderlicher Faktoren in der Umsetzung von gesundheitsfördernden Interventionen begründet. 

Gesundheitsförderung setzt auf allen gesellschaftlichen Ebenen an. Die Verantwortung liegt 

demnach nicht im Gesundheitssektor allein, sondern erfordert die Einbindung aller politischen 

Bereiche. Die Handlungsfelder auf den verschiedenen Ebenen wurden in dem Mehrebenen-

modell der Gesundheitsförderung entsprechend abgebildet. Die Stärkung der intersektoralen 

Zusammenarbeit und die Entwicklung einer lokalen Gesundheitsstrategie in den Kommunen 

sind voraussetzend für eine nachhaltige Entwicklung. Die Erkenntnisse zeigen weiters, dass 

Gesundheitsförderung als ein Organisationsentwicklungsprozess zu sehen ist, und daher ne-

ben Gesundheitskompetenzen auch Kompetenzen der Strukturentwicklung und des Manage-
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ments erfordert (Grossmann & Scala, 2011, S. 54ff.). Fortlaufende, konstruktive Kommunika-

tion und Kooperation mit den beteiligten Interessensgruppen stellen eine weitere Schlüssel-

kompetenz in der erfolgreichen Umsetzung von Interventionen dar. Außerdem muss das Set-

ting der Kommune selbst als eine Besonderheit gesehen werden. Nicht jedes Projekt lässt sich 

in jeder Kommune verwirklichen. Die Berücksichtigung der individuellen Merkmale einer Kom-

mune, der unterschiedlichen Infrastruktur und der unterschiedlichen Bedürfnisse der Bewoh-

ner und Bewohnerinnen müssen in diesem Zusammenhang hervorgehoben werden.  

Spezifische Herausforderung für die nachhaltige Umsetzung von Gesundheitsförderung im Al-

ter in der Kommune konnten durch Betrachtung aller drei Bereiche (Zielgruppe, Setting, Nach-

haltigkeit) identifiziert werden. Überschneidungen gab es in der partizipativen Gestaltung, den 

verfügbaren Ressourcen (zeitlich, personell und finanziell) und den Kompetenzen in der Kom-

mune. Fehlende Ressourcen stellten eine grundlegende Barriere dar, gesundheitsfördernde 

Projekte auch nach Ablauf der Projektzeit fortzuführen. Ebenso konnte gezeigt werden, dass 

mangelnde Unterstützung, fehlende Vernetzung sowie unzureichende Bedarfserhebungen 

und Evaluationsmaßnahmen hinderliche Faktoren für die Nachhaltigkeit darstellen.  

Insgesamt betrachtet, benötigen die Gemeinden einen gezielten Aufbau von personellen (Wis-

sen, Fertigkeiten) und organisationalen (Infrastruktur, Netzwerke) Kapazitäten, sowie regio-

nale Unterstützungsstrukturen. In Anbetracht der Zielgruppe der älteren Menschen steht die 

Entwicklung von Gesundheitskompetenzen im Vordergrund. Bei der Planung und Umsetzung 

von Maßnahmen ist der Bildungsgrad der Zielgruppe maßgebend.  

Der Fortschritt und die Nachhaltigkeit von Gesundheitsförderung in der Kommune im Alter sind 

an die vorhandenen Vernetzungs-, Beteiligungs-, Infrastruktur aber auch an die Ressourcen 

und Kompetenzen der handelnden Akteure gebunden. 

8 Fazit 

Der Mensch selbst, aber auch die Kostenträger im Gesundheitssystem, sind daran interessiert, 

gesund zu bleiben. Dies erfordert einerseits eine resortübergreifende Gesamtstrategie, Quali-

fizierungen in allen gesellschaftlichen Bereichen und andererseits eine Neuorientierung von 

Gesundheitsbildung. Neue Wege müssen gefunden werden den Transfer von der Theorie in 

die Praxis zu unterstützen und professionell begleiten zu können.  

Gesundheitsförderung ist vielschichtig, individuell und muss den Bedürfnissen der Zielgruppe 

entsprechend aktiv gestaltet werden. Aufgrund der demographischen Entwicklungen ist es be-

sonders wichtig, gesundheitsförderliche Lebensverhältnisse und Lebenswelten zu schaffen, in 

denen gesundes und aktives Altern und größtmögliche Autonomie ermöglicht wird. Mit dieser 

Verantwortung können Kommunen jedoch nicht allein gelassen werden.  
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In Anbetracht der Komplexität des Themas, stellt sich einerseits die Frage welche Unterstüt-

zungsmöglichkeiten Bürgermeister und Bürgermeisterinnen für die Implementierung von Ge-

sundheitsförderungsmaßnahmen kennen und ob vorhandene Leitlinien für die praktische Um-

setzung relevant sind. Andererseits ist von Interesse, welchen Stellenwert Gesundheitsförde-

rung bei den Bürgermeisterinnen und Bürgermeister hat, und zwar insbesondere in Anbetracht 

a) der demographischen Entwicklung/Überalterung der Bevölkerung, von der primär der länd-

liche Raum betroffen ist/sein wird und b) der sich in Veränderung begriffenen ruralen Gesund-

heitsversorgungsstruktur, die sich momentan durch einen zunehmenden Mangel an Hausärz-

ten und Hausärztinnen manifestiert. Wird Gesundheitsförderung in den Gemeinden tatsächlich 

auch als Beitrag zur Gesundheitsversorgung und zur Problembewältigung der oben angeführ-

ten Entwicklung bzw. der integrierten gesundheitlichen Versorgung gesehen? Auf diese Fra-

gen sollen im Rahmen der Erarbeitung der Bachelorarbeit II Antworten gefunden werden. 
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