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»DIE ALTEN“ GIBT ES NICHT

.Die Alten” gibt es nicht — Vielfalt statt Einheitsbild

Die quantitativen und qualitativen Ergebnisse der OIHS verdeutlichen eindrucksvoll
die enorme Vielschichtigkeit und Heterogenitdt des hohen Alters. Physische,
psychische und kognitive Gesundheit, individueller Lebensstil, subjektives Wohl-
befinden, soziale Netzwerke, materielle Ressourcen, biografische Erfahrungen sowie
aktuelle Lebenslagen stehen gerade bei Menschen ab 80 Jahren in enger
Wechselwirkung. Gesundheit und Lebensqualitat im hohen Alter lassen sich daher nur
begrenzt entlang einzelner Dimensionen erfassen oder erklaren. Kaum ein Aspekt der
Gesundheit oder Befindlichkeit im hohen Lebensalter kann isoliert betrachtet und fiir
sich bewertet werden.

- Hohes Alter ist vielfaltig — nicht einheitlich

Die Gruppe der lber 80-Jahrigen ist durch eine auBergewdhnliche Bandbreite an
Lebenslagen, Gesundheitszustanden und Ressourcen gepragt. Pauschale
Aussagen werden dieser Realitat nicht gerecht.

Die ausgepragte Heterogenitat in dieser Altersgruppe ist auch Ausdruck einer
zunehmenden Dynamik individueller Entwicklungsverldufe jenseits des 80.
Lebensjahres. Vor diesem Hintergrund erscheinen pauschalisierende Aussagen Uber
die gesundheitliche Situation, die Lebensumstéande oder die Bedirfnisse hochaltriger
Menschen analytisch unzureichend und teilweise irrefiihrend.

Diese empirische Vielfalt hat unmittelbare Konsequenzen fiir das gesellschaftliche
Altersbild. In &ffentlichen Diskursen wird hohes Alter haufig mit korperlichen und
kognitiven Verlusten sowie steigender Pflegebedurftigkeit gleichgesetzt. Zwar ist ein
relevanter Anteil der Hochaltrigen von gesundheitlichen Einschrankungen betroffen:
In der OIHS-Stichprobe ist etwas mehr als ein Drittel aufgrund funktionaler
Einschrankungen auf regelméBige Hilfe im Alltag angewiesen, rund 16% sind im
engeren Sinne pflegebedurftig.

- Zwischen Selbststandigkeit und Pflege: Hohes Alter ist polarisiert
o Rund ein Drittel lebt relativ gesund und selbststéandig
o Etwas mebhr als ein Drittel ist auf regelmaBige Hilfe angewiesen
e Rund 16 % sind pflegebediirftig
-> Hohes Alter vereint sehr unterschiedliche Lebensrealitaten.

Gleichzeitig zeigt sich jedoch ein anderes, oft Ubersehenes Bild: Ebenfalls rund ein
Drittel der 80- bis 90-Jahrigen verfligt Uber einen guten funktionalen
Gesundheitszustand (,rustig”/,fit”) und fihrt ein weitgehend selbststandiges und
aktives Leben.



»DIE ALTEN“ GIBT ES NICHT

m ristig = fit = pre-frail = frail

Abbildung 1: Funktionaler Status (OIHS Welle IV, 2023-2025)

Hochaltrige Menschen sind daher nicht als homogene Gruppe zu verstehen, sondern
als eine duBerst diverse Bevélkerungsgruppe. Pauschale und stark defizitorientierte
Altersbilder werden dieser Vielfalt nicht gerecht und kénnen zu verzerrten
gesellschaftlichen Erwartungen sowie zu unangemessenen politischen und
institutionellen Reaktionen fihren.

- Vielfalt erfordert differenzierte Politik

Ein einheitlicher Zugang zur Gruppe der Hochaltrigen greift zu kurz. Wirksame
MaBnahmen missen unterschiedliche Bedarfslagen gezielt adressieren.

Was daraus folgt...

MaBgeschneiderte Alterspolitik statt ,, One-size-fits-all”

Alterspolitische MaBnahmen sollten konsequent an den unterschiedlichen Lebens-
lagen im hohen Alter ausgerichtet werden. Die Gruppe der tber 80-Jahrigen umfasst
sowoh| Personen mit hohem Unterstlitzungs- und Pflegebedarf als auch eine grof3e
Zahl weitgehend gesunder und selbststandiger Menschen. Politische Strategien
sollten daher starker zwischen unterschiedlichen Bedarfslagen differenzieren und
flexible, modular aufgebaute Angebotsstrukturen férdern.

Pravention wirkt — auch im hohen Alter

Die vergleichsweise gute gesundheitliche Situation vieler Hochaltriger unterstreicht
die Bedeutung praventiver MaBBnahmen auch im hoheren Lebensalter. Gesundheits-
forderung, wohnortnahe Bewegungs- und Praventionsangebote sowie geriatrische
Rehabilitation kénnen dazu beitragen, funktionale Kapazitdten mdoglichst lange zu
erhalten und das Entstehen von Pflegebediirftigkeit hinauszuzégern.
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Ambulant vor stationar: Unterstlitzung im Alltag starken

Da ein groBer Teil hochaltriger Menschen im eigenen Haushalt lebt, gewinnen
ambulante Unterstlitzungsangebote, niedrigschwellige Dienstleistungen sowie
gemeindenahe Hilfestrukturen zunehmend an Bedeutung. Der Ausbau von mobilen
Diensten, Alltagsunterstiitzung und quartiersbezogenen Angeboten kann wesentlich
dazu beitragen, ein selbststandiges Leben im Alter langer zu ermdglichen.

Vielféltige Wohnformen fur vielféltige Lebenslagen

Die Vielfalt von Lebenslagen im hohen Alter erfordert auch im Bereich des Wohnens
ein breiteres Spektrum an Optionen. Neben der Anpassung bestehender Wohnungen
(z. B. Barrierefreiheit) gewinnen alternative Wohnformen - etwa betreutes Wohnen,
gemeinschaftliche Wohnmodelle oder generationeniibergreifende Wohnprojekte —
zunehmend an Bedeutung. Alterspolitische Strategien sollten entsprechende
Rahmenbedingungen fir deren Entwicklung schaffen.

Teilhabe sichern, Isolation vermeiden

Soziale und kulturelle Teilhabe ist ein zentraler Faktor fiir Lebensqualitdt im hohen
Alter. Altersfreundlich gestaltete 6ffentliche Raume, barrierefreie Infrastruktur und
generationentbergreifende Angebote tragen wesentlich dazu bei, soziale Isolation zu
vermeiden und die gesellschaftliche Integration alterer Menschen zu starken.

Realistische Altersbilder férdern

Ein differenziertes gesellschaftliches Altersbild ist Voraussetzung fiir wirksame Politik.
Die ausschlieBliche Fokussierung auf Defizite verstellt den Blick auf Ressourcen und
Potenziale alterer Menschen und kann zu Fehlsteuerungen fihren. Eine realistischere
Darstellung der Vielfalt des Alterns starkt Teilhabe und wirkt Altersdiskriminierung
entgegen.

- Ohne differenziertes Altersbild keine nachhaltige Pflegepolitik

Die Zukunft der Pflege und Gesundheitsversorgung in Osterreich hangt
entscheidend davon ab, die Vielfalt des hohen Alters realistisch abzubilden — und
politisch entsprechend zu handeln.
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Relevanz fiir aktuelle Herausforderungen in Osterreich

Die Ergebnisse der OIHS treffen einen zentralen Nerv aktueller gesellschafts- und
gesundheitspolitischer Debatten in Osterreich: den Umgang mit einer rasch
wachsenden Gruppe hochaltriger Menschen. Angesichts von Fachkraftemangel in
der Pflege, steigenden Kosten im Gesundheits- und Pflegesystem sowie dem
politischen Leitprinzip ,ambulant vor stationar” wird deutlich, dass pauschale
Losungsansatze an ihre Grenzen stof3en.

Die empirisch belegte Vielfalt im hohen Alter zeigt, dass differenzierte, flexible
und starker praventionsorientierte Ansatze erforderlich sind — sowohl in der
Gesundheitsversorgung als auch in der Pflege- und Sozialpolitik. Dies betrifft
insbesondere die bessere Verzahnung von Pravention, ambulanter Versorgung
und Unterstitzung im Alltag.

Gleichzeitig liefern die Ergebnisse wichtige Argumente gegen ein einseitig
defizitorientiertes Altersbild, das 6ffentliche Wahrnehmung und politische
Prioritatensetzungen verzerren kann. Eine realistischere Sicht auf das hohe Alter
er6ffnet neue Perspektiven fir die Nutzung von Ressourcen und Potenzialen
alterer Menschen.

Die OIHS-Ergebnisse bieten eine zentrale Grundlage fiir eine evidenzbasierte
Weiterentwicklung der Alterspolitik in Osterreich — mit Fokus auf zielgenaue
MaBnahmen, finanzielle Nachhaltigkeit und Entlastung des Pflegesystems.




MEHRFACHERKRANKUNGEN ALS NORMALFALL

Mehrfacherkrankungen als Normalfall:
Was das fir das Gesundheitssystem bedeutet

Die Ergebnisse der OIHS zeigen, dass chronische Erkrankungen im hohen Alter
nahezu universell auftreten. In der Altersgruppe der tber 80-Jahrigen ist fast die
gesamte Bevolkerung von einer oder mehreren chronischen Krankheiten betroffen,
wobei die Auspragung und Kombination der Erkrankungen stark variieren. In der
OIHS-Stichprobe leiden rund 83 Prozent unter mindestens einer chronischen
Krankheit. Die mit Abstand haufigste chronische Erkrankung in dieser Altersgruppe ist
Bluthochdruck.

100%
82,6%

80%
59,0%
60%
39,8%
40%
0%

mind. 1 chron. Multimorbiditat Polypharmazie
Krankheit

Abbildung 2: Chronische Krankheiten — Multimorbiditat — Polypharmazie (OIHS Welle 1V, 2023-2025)

Darlber hinaus zeigt sich, dass Multimorbiditat — also das gleichzeitige Vorliegen
mehrerer chronischer Erkrankungen — im hohen Alter die Regel darstellt. Etwa 60
Prozent der OIHS-Teilnehmer/innen sind dem geriatrischen Assessment zufolge
multimorbide. Dies hat direkte Auswirkungen auf die medizinische Behandlung und
insbesondere auf die medikamentose Versorgung.

- Multimorbiditét ist eine wesentliche Begleiterscheinung des hohen Alters
Chronische Erkrankungen treten im hohen Alter nahezu flachendeckend auf:
e 83% leiden mindestens unter einer chronischen Krankheit
o Mehr als die Halfte (ca. 60%) sind multimorbide

Mit zunehmender Multimorbiditat steigt im hohen Alter die Wahrscheinlichkeit von
Polypharmazie. In der Geriatrie wird von Polypharmazie gesprochen, wenn
gleichzeitig mehr als finf unterschiedliche Wirkstoffe verordnet werden. Eine
steigende Zahl von Medikamenten erhoht jedoch das Risiko flir Wechselwirkungen
sowie flr unerwinschte Nebenwirkungen. Diese kdnnen sich negativ auf die
Funktionalitat, Selbststandigkeit und Lebensqualitat alterer Menschen auswirken.

Die Daten der OIHS zeigen, dass rund 40 Prozent der hochaltrigen Teilnehmer/innen
von Polypharmazie betroffen sind. Besonders ausgepragt ist dieses Phanomen in
stationaren Pflegeeinrichtungen. Dort liegen die Medikationsraten deutlich Gber dem



Durchschnitt. Zudem ist in Pflegeheimen haufig der Einsatz psychotroper Substanzen
zu beobachten, insbesondere Sedativa.

- Multimorbiditat fiihrt zu Polypharmazie

Mit zunehmender Multimorbiditat steigt im hohen Alter das Risiko fiir
Polypharmazie, die vermehrt zu Wechselwirkungen sowie Nebenwirkungen fiihren
kann. Laut OIHS sind etwa 40 % der Hochaltrigen betroffen, mit besonders hohen
Raten in Pflegeheimen.

Angesichts der demografischen Alterung wird die Problematik der Polypharmazie in
Zukunft weiter an Bedeutung gewinnen. Gleichzeitig ist das Thema von hoher
Komplexitat, wodurch einfache oder pauschale Losungsansdtze nur begrenzt
geeignet sind. Eine ausschlieBlich quantitative Begrenzung der Medikamentenzahl
konnte beispielsweise das Risiko einer medikamentésen Unterversorgung
(,Undertreatment”) alterer Patientinnen und Patienten erhéhen.

Daher ist eine verstarkte Auseinandersetzung mit der Wirkung, Wechselwirkung und
Vertraglichkeit von Arzneimitteln bei alteren und insbesondere hochaltrigen
Menschen erforderlich. Erste wichtige Schritte wurden bereits durch die Entwicklung
und Verbreitung von MaBnahmen gegen eine potenziell inaddquate Medikation fiir
altere Menschen gesetzt, etwa durch die dsterreichische PIM-Liste.

MaBnahmen der Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention kénnen wiederum dazu
beitragen, das Auftreten chronischer Erkrankungen zu vermeiden oder hinauszu-
zogern sowie Krankheitsverlaufe besser zu kontrollieren. Dadurch lasst sich mittel- bis
langfristig auch der Bedarf an medikamentdser Therapie und damit das Risiko von
Polypharmazie reduzieren.

- Multimorbiditdt und Polypharmazie reduzieren

Angesichts der demografischen Alterung erfordert die zunehmende Problematik
der Polypharmazie bei dlteren Menschen eine differenzierte Betrachtung von
Wirkung, Wechselwirkung und Vertraglichkeit von Arzneimitteln, erganzt durch
praventive Mal3nahmen zur Verzégerung chronischer Erkrankungen, um langfristig
das Risiko von medikamentdser Uber- oder Unterversorgung zu verringern.

Was jetzt zu tun ist...

Pravention Uber den Lebensverlauf starken

Eine starkere Ausrichtung der Gesundheitspolitik auf Pravention — einschlieB3lich
sekundarer und tertidrer Pravention — kann dazu beitragen, das Auftreten chronischer
Erkrankungen zu verzogern und langfristig die Medikamentenlast im Alter zu
reduzieren.

10
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Systematische Medikationstiberprifung
Regelmé&Bige, strukturierte Medikationsanalysen — insbesondere bei hochaltrigen
Patientinnen und Patienten sowie in Pflegeeinrichtungen - sollten stérker institutionell
verankert werden, etwa durch interprofessionelle Zusammenarbeit von Arzt/innen,
Apotheker/innen sowie Pflegepersonal.

Was hilft, was schadet? Bewertungsinstrumente stérken

Bestehende Instrumente wie die dsterreichische PIM-Liste sollten weiterentwickelt,
starker verbreitet und konsequent in klinische Entscheidungsprozesse integriert
werden.

Fort- und Weiterbildung im Bereich ,geriatrische Pharmakotherapie”

Die Aus- und Weiterbildung von Gesundheitsberufen sollte verstarkt Kompetenzen
im  Umgang mit Multimorbiditat, Polypharmazie sowie altersgerechter
Pharmakotherapie vermitteln.

Pflegeheime in den Fokus: Medikation gezielt reduzieren

In stationdren Pflegeeinrichtungen sollten MaBnahmen zur Reduktion unnétiger oder
potenziell inadédquater Medikation, insbesondere psychotroper Substanzen, ergriffen
und gezielt geférdert werden.

Versorgungskoordination statt Mehrfachverschreibung

Eine bessere Abstimmung zwischen verschiedenen Versorgungssektoren und
behandelnden Arztinnen und Arzten kann dazu beitragen, Doppelverschreibungen
und potenziell problematische Medikamentenkombinationen zu vermeiden.
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Relevanz fiir aktuelle Herausforderungen in Osterreich

Die Ergebnisse der OIHS zeigen klar: Multimorbiditat und Polypharmazie sind im
hohen Alter keine Randerscheinungen, sondern zentrale Herausforderungen einer
zukunftsfahigen Altersmedizin. Damit rlicken Qualitdt und Sicherheit der
medikamentdsen Versorgung starker in den Fokus gesundheitspolitischer
Verantwortung.

Aktuelle Reformdiskussionen in Osterreich — etwa zur Stirkung der
Primarversorgung, verbesserten Patientensteuerung und Digitalisierung (z.B.
e-Medikation) — setzen hier wichtige Ansatzpunkte, um Medikationsprozesse
gezielter und transparenter zu gestalten. An den Schnittstellen zwischen
niedergelassenem Bereich, Spital und Pflege bestehen jedoch weiterhin
Koordinationsdefizite mit direkten Auswirkungen auf die Arzneimittelsicherheit.
Die hohe Verbreitung von Polypharmazie, insbesondere in Pflegeeinrichtungen,
unterstreicht die Notwendigkeit, bestehende Qualitatsinstrumente konsequent zu
nutzen und interprofessionelle Zusammenarbeit strukturell zu verankern.
Gleichzeitig gewinnt Pravention weiter an Bedeutung: Die Reduktion chronischer
Erkrankungen Uber den Lebensverlauf ist ein zentraler Hebel, um die wachsende
Komplexitdt der Versorgung im Alter langfristig beherrschbar zu halten.

Multimorbiditit und Polypharmazie sind in Osterreich kein Randthema, sondern
ein systemischer Versorgungsauftrag — nur durch konsequente Préavention,
verbindliche Medikationskontrollen und funktionierende Zusammenarbeit tUber
alle Versorgungsbereiche hinweg lassen sich Patientensicherheit,
Versorgungsqualitat und die Stabilitdt des Gesundheitssystems langfristig sichern.

12



HARNINKONTINENZ

Weit verbreitet, aber tabuisiert: Harninkontinenz

Harninkontinenz ist ein weit verbreitetes, aber nach wie vor stark tabuisiertes
Gesundheitsproblem im hohen Alter. Daten der OIHS iber alle seit 2013
durchgefiihrten Erhebungswellen legen nahe, dass jede/r Dritte bis jede/r Flinfte in
der hochaltrigen Bevolkerung von Harnkontinenz betroffen ist, wobei die tatséchliche
Pravalenz vermutlich noch hoher liegt.

Die Erkrankung steht in engem Zusammenhang mit funktionalen Einschrénkungen
(Frailty). Besonders stark betroffen sind Personen in Pflegeheimen: Wéhrend in
Privathaushalten die Prévalenz bei 15-25% liegt, betragt sie in Pflegeheimen 50-60 %.
Frauen sind nahezu doppelt so haufig betroffen wie Manner und leiden haufiger unter
schwereren Formen der Erkrankung.

17,4%
gesamt

12,0%
Geschlecht | 22,0%

Wohnform 1d.9%
_ 55,9%
0% 20% 40% 60% 80%

gesamt Méanner ™ Frauen M Privathaushalt o Pflegeheim

Abbildung 3: Harninkontinenz — Pravalenz insgesamt sowie nach Geschlecht und Wohnform
(OIHS Welle IV, 2023-2025)

Die Erkrankung ist hdufig langfristig und mit deutlichen funktionalen Einschrankungen
verbunden. Mehr als die Hélfte der Betroffenen leidet bereits seit tGber drei Jahren an
Harninkontinenz, und Uber die Halfte berichtet von mehrmaligem taglichem
Harnverlust. Je nach Schweregrad und Haufigkeit des Harnverlustes geht
Harninkontinenz mit einer deutlichen Minderung des subjektiven Wohlbefindens
einher. Zudem zeigen die Daten einen statistischen Zusammenhang zwischen
Harninkontinenz und depressiven Symptomen. Ein auffélliges Ergebnis ist jedoch,
dass nur eine Minderheit der Betroffenen sich wegen der Inkontinenz in arztlicher
Behandlung befindet. Dies ist vermutlich u.a. auf eine nach wie vor bestehende,
weitgehende Tabuisierung dieses Krankheitsbildes zuriickzufihren.
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- Harninkontinenz mindert Wohlbefinden und Lebensqualitét

Harninkontinenz geht haufig mit erheblichen funktionalen Einschrankungen einher
und kann Wohlbefinden und Lebensqualitat betréchtlich mindern. Trotzdem
nimmt nur eine Minderheit der Betroffenen arztliche Hilfe in Anspruch -
moglicherweise aufgrund der nach wie vor bestehenden Tabuisierung von
Inkontinenz.

Die gesundheitlichen und sozialen Folgen reichen weit Uber den unmittelbaren
Harnverlust hinaus. Indirekte Auswirkungen wie reduzierte Flissigkeitsaufnahme,
erhohte Sturzgefahr bei nachtlichen Toilettengangen, eingeschrankte Mobilitat oder
sozialer Rickzug konnen funktionale Einschrankungen verstéarken und zu einem
rascheren Anstieg von Hilfs- und Pflegebedirftigkeit fiihren, nicht selten auch zum
notwendigen Umzug in institutionelle Betreuung. Die Ergebnisse verdeutlichen somit,
dass Harninkontinenz nicht nur ein individuelles Gesundheitsproblem darstellt,
sondern erhebliche Auswirkungen auf Lebensqualitdt, soziale Teilhabe und die
Entwicklung von Pflegebedarf hat.

- Gesundheitliche und soziale Nebenfolgen

Die Folgen von Harninkontinenz umfassen auch gesundheitliche und soziale
Einschrankungen wie verminderte Mobilitat, erhdhtes Sturzrisiko und sozialen
Riickzug. Harninkontinenz beeintrachtigt damit nicht nur die individuelle
Lebensqualitat, sondern auch die soziale Teilhabe.

Was jetzt zu tun ist...

Friher erkennen, gezielt vorbeugen

Harninkontinenz sollte systematisch Bestandteil geriatrischer Assessments sein,
insbesondere bei hochaltrigen Menschen und Personen mit funktionalen Ein-
schrankungen. Hausarztinnen und Hausarzte spielen dabei eine Schlisselrolle, da sie
haufig die erste Anlaufstelle im Gesundheitssystem sind. Durch eine frihzeitige
professionelle Beratung und einfache Interventionen kann in vielen Fallen eine
Verschlechterung der Symptome verhindert oder verzégert werden.

Ausbau niedrigschwelliger Beratungs- und Versorgungsangebote

Viele Betroffene sprechen aus Scham oder Unwissenheit nicht tiber ihre Beschwerden
und suchen daher keine medizinische Hilfe auf. Eine bessere Integration von
Inkontinenzberatung in die Primarversorgung, ergéanzt durch spezialisierte Angebote
in der Geriatrie, Urologie und Physiotherapie, kann dazu beitragen, Versorgungs-
licken zu schlieBen. Ebenso wichtig ist eine umfassende Information Uber
therapeutische Moglichkeiten und geeignete Hilfsmittel.

14
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Enttabuisierung und 6ffentliche Sensibilisierung

Offentlichkeitskampagnen und Informationsangebote kdénnen dazu beitragen, das
Stigma rund um diese Erkrankung zu reduzieren und Betroffene zu ermutigen,
friihzeitig professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Eine offenere Kommunikation
Uber Inkontinenz im Gesundheitswesen, in Pflegeeinrichtungen und in der
Offentlichkeit ist eine wichtige Voraussetzung fiir eine bessere Versorgung.

Offentlichen Raum entsprechend gestalten

Wie auch fir andere Menschen mit besonderen Bedirfnissen, sollte die Gestaltung
offentlicher Infrastruktur auf den hohen Anteil alterer Menschen mit Harninkontinenz
eingestellt sein. Ausreichend verfligbare, leicht zugangliche und saubere &ffentliche
Toiletten beispielsweise sollten altere Menschen mit einer Harninkontinenz dazu
ermutigen, die eigenen vier Wande zu verlassen, statt sich aus Mangel an solchen
Strukturen zunehmend sozial zu isolieren.

Mehr Wissen flr bessere Entscheidungen

RegelmaBige epidemiologische Erhebungen zur Pravalenz, zum Schweregrad und zur
Versorgungssituation von Harninkontinenz im hohen Alter sind notwendig, um
gesundheitspolitische MalBnahmen evidenzbasiert planen zu kénnen. Dabei sollten
auch soziale Ungleichheiten und geschlechtsspezifische Unterschiede starker
berlcksichtigt werden.

Relevanz fiir aktuelle Herausforderungen in Osterreich

Die Ergebnisse der OIHS zeigen, dass Harninkontinenz ein hiaufiges, aber im
Versorgungssystem stark untererfasstes Problem ist — mit direkten Auswirkungen
auf Pflegebedarf, Heimaufnahmen und Lebensqualitat im Alter.

In der Praxis wird deutlich, dass Inkontinenz oft erst systematisch bericksichtigt
wird, wenn der Unterstiitzungsbedarf bereits hoch ist — etwa bei Pflegegeld-
einstufungen oder beim Ubergang in ein Pflegeheim. Praventive und friihzeitige
MaBnahmen bleiben vielfach ungenutzt.

Fir die Pflegepolitik in Osterreich bedeutet dies, dass Harninkontinenz ein
wesentlicher, oft unterschatzter Treiber fir steigenden Betreuungsaufwand ist,
etwa durch erhohten Zeitbedarf, zusatzliche Hygieneanforderungen oder das
Risiko fur Stlirze und Folgeerkrankungen. Versorgungsliicken bestehen auch bei
Beratung und Information, da viele Betroffene bestehende Therapieoptionen
oder Hilfsmittel aus Scham nicht nutzen - trotz Verfligbarkeit und Kosten-
Ubernahme.

Eine frihzeitige, enttabuisierte und systematisch verankerte Auseinandersetzung
mit Harninkontinenz kann Pflegeverlaufe verzégern, Versorgungsaufwand
reduzieren und die Lebensqualitit hochaltriger Menschen in Osterreich
nachhaltig sichern.
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Kognitive Beeintrachtigungen im Alter: Haufiger als gedacht

Mit zunehmendem Alter treten korperliche, gesundheitliche und funktionale
Einschrankungen haufiger auf. Diese gehen sehr oft mit kognitiven Beein-
trachtigungen einher. Die Ergebnisse aus kognitiven Tests, die in der OIHS im Rahmen
eines umfassenden geriatrischen Assessments durchgefiihrt werden, weisen auf eine
hohe Verbreitung kognitiver Defizite unter hochaltrigen Menschen in Osterreich hin.
Ca. 80 Prozent der untersuchten Personen zeigten in den Tests Auffalligkeiten. Bei fast
der Halfte der Testbefunde besteht sogar ein Verdacht auf eine demenzielle
Entwicklung.

49,9%

= unauffalliger Befund = leichte Defizite Demenzverdacht

Abbildung 4: Kognitiver Test (OIHS Welle IV, 2023-2025)

Ein bemerkenswerter Befund der OIHS besteht darin, dass kognitive Defizite nicht
ausschlieBlich bei gesundheitlich oder funktional stark eingeschréankten Hochaltrigen
auftreten. Auch unter vergleichsweise ,ristigen” Teilnehmer/innen lassen sich
entsprechende Beeintrachtigungen beobachten. In diesen Fallen handelt es sich
meist um leichte kognitive Einschrankungen im Sinne eines Mild Cognitive
Impairment. Obwohl diese nicht mit einer Demenz gleichzusetzen sind, weisen sie auf
eine erhohte kognitive Verletzlichkeit hin und kénnen ein mogliches Vorstadium einer
demenziellen Erkrankung darstellen.

- Kognitive Einschréankungen sind im hohen Alter weit verbreitet

Zwar besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen kognitiven Defiziten und
funktionalen Einschrankungen (Frailty). Zumindest leichte kognitive Defizite (Mild
Cognitive Impairment) sind jedoch auch unter ,riistigen” Hochaltrigen relativ weit
verbreitet.

Die Analysen zeigen zudem einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen
kognitiven Beeintrachtigungen und dem Bildungsniveau. Bei Personen mit niedriger
Bildung (max. Pflichtschulabschluss) ergibt der kognitive Test mehr als doppelt so
haufig einen Demenzverdacht als bei Personen mit hoher Bildung (mind. Matura). Dies
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deutet darauf hin, dass Personen mit niedrigerem Bildungsgrad ein deutlich erh&htes
Risiko fir Demenz aufweisen.

100%

80% 67,9%
60%
37,7%
9 30,5% ! 31,9%

40% ° 21,6%

20% 10,6% -

0% [ |
unauffalliger Befund leichte Defizite Demenzverdacht

M niedrige Bildung hohe Bildung

Abbildung 5: Kognitiver Test nach Bildung (OIHS Welle IV, 2023-2025)

Mithilfe von Langsschnittdaten kann die OIHS weiters zeigen, dass sich funktionale
und kognitive Verluste gegenseitig verstarken: Einschrankungen der korperlichen
Funktionsfahigkeit erhdhen das Risiko fur kognitive EinbuBen, wahrend umgekehrt
kognitive Defizite die Wahrscheinlichkeit funktionaler Einschrankungen erhohen.
Diese Wechselwirkung unterstreicht die Bedeutung eines integrierten Verstandnisses
von Gesundheit und Funktionsfahigkeit. Ebenso ist erkennbar, dass kognitive Verluste
mit einer signifikant héheren Sterbewahrscheinlichkeit verbunden sind. Auch dies
verdeutlicht die zentrale Bedeutung der Erhaltung kognitiver Funktionen fir
Gesundheit, Selbststandigkeit und Lebensqualitat im hohen Alter.

- Funktionale und kognitive Verluste verstéarken sich wechselseitig
o Kognitive Verluste sind nicht nur mit einer héheren Sterblichkeit assoziiert,
sondern stellen auch einen Hauptrisikofaktor fir Frailty dar.
e Umgekehrt erhdhen funktionale Verluste das Risiko fir kognitive
Einschrankungen und Demenz.

Angesichts des kiinftig weiter steigenden Anteils hochaltriger Menschen in Osterreich
wird die Férderung kognitiver Gesundheit zu einer zentralen Herausforderung der
Alterspolitik. Besonders relevant sind Angebote, die soziale, kérperliche und
kognitive Aktivitat fordern und dazu beitragen konnen, das Fortschreiten kognitiver
Beeintrachtigungen zu verlangsamen oder deren Auftreten hinauszuzogern. Dazu
zdhlen sozial-partizipative Angebote (z.B. Blrger- oder Nachbarschaftszentren),
kulturell und bildungsbezogene Aktivitaten (etwa lebenslanges Lernen oder
kognitives  Training) sowie sport- und bewegungsorientierte Programme.
Entscheidend ist dabei, dass solche Angebote an die unterschiedlichen sozialen
Lebenslagen, Bildungsniveaus und Milieus alterer Menschen angepasst sind.
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Was jetzt zu tun ist...

Demenzprévention zur Prioritdt machen

Die Forderung kognitiver Gesundheit sollte starker als bisher Bestandteil nationaler
Gesundheitspolitik sein. Praventive MaBnahmen, die kérperliche, kognitive,
emotionale und soziale Ressourcen starken, kdnnen dazu beitragen, das Auftreten
erster Demenzsymptome zu verzégern oder zu verhindern.

Aktiv bleiben — Angebote gezielt ausbauen

Gemeinden und Regionen sollten sozial-, kultur- und bewegungsbezogene Angebote
fir altere Menschen ausbauen. Blrgerzentren, Bildungsprogramme oder Bewegungs-
angebote kénnen soziale Teilhabe fordern und gleichzeitig praventiv auf die kognitive
Gesundheit wirken.

Soziale Ungleichheiten berticksichtigen

Da Bildung und soziale Lage einen starken Einfluss auf das Demenzrisiko haben,
sollten Praventions- und Aktivierungsprogramme besonders auf Gruppen mit
niedrigerem Bildungsniveau zugeschnitten werden, um gesundheitliche Ungleich-
heiten im Alter zu reduzieren.

RegelmaBige Checks fur kognitive Gesundheit

RegelmalBige geriatrische Assessments und kognitive Screenings konnen dazu
beitragen, frihe Anzeichen kognitiver Beeintrachtigungen zu erkennen und
rechtzeitig unterstlitzende Mal3nahmen einzuleiten.

Intersektorale Zusammenarbeit férdern

Eine wirksame Strategie zur Forderung kognitiver Gesundheit erfordert die
Zusammenarbeit von Gesundheitswesen, Sozialpolitik, Bildungseinrichtungen,
Gemeinden und zivilgesellschaftlichen Organisationen.
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Relevanz fiir aktuelle Herausforderungen in Osterreich

Die OIHS zeigt, dass kognitive Beeintrachtigungen im hohen Alter weit verbreitet
sind und eng mit funktionalen Einschrankungen, sozialer Isolation sowie niedrigem
Bildungsniveau verknipft sind. Angesichts der demografischen Entwicklung wird
die Forderung kognitiver Gesundheit zu einer zentralen gesellschaftspolitischen
Aufgabe. Schatzungen zufolge wird sich die Anzahl der von demenziellen
Erkrankungen betroffenen Personen in Osterreich bis zum Jahr 2050 auf knapp
300.000 nahezu verdoppeln.'

Fiir Osterreich bedeutet dies konkret: Gemeinden, Bildungseinrichtungen und
zivilgesellschaftliche Organisationen sollten niederschwellige, sozial-partizipative
Angebote schaffen, die kognitive, kérperliche und soziale Aktivitat verbinden —
etwa durch Blirger- oder Nachbarschaftszentren, kulturelle Bildungsprogramme
oder Bewegungsinitiativen fur dltere Menschen. Besonders wichtig ist dabei die
gezielte Ansprache sozial benachteiligter Gruppen, da ein niedriger Bildungsgrad
das Demenzrisiko deutlich erhoht. Solche MaBnahmen starken nicht nur die
individuelle Lebensqualitat, sondern kénnen langfristig auch die Belastung des
Gesundheitssystems verringern.

Zudem liefert die OIHS Evidenz fiir den Ausbau regelméaBiger Screenings und
geriatrischer Assessments in ambulanten, kommunalen und stationaren Settings,
um friihzeitig Interventionen einzuleiten und das Fortschreiten kognitiver
Beeintrachtigungen zu verlangsamen. Eine Verknlipfung von Erkenntnissen der
OIHS und den Strategien und Wirkungszielen der Osterreichischen
Demenzstrategie ,,Gut leben mit Demenz” erscheint hier sehr relevant.

Investitionen in kognitive Pravention, soziale Teilhabe und Bildungsangebote im
hohen Alter sind ein strategischer Hebel, um Selbststandigkeit, Lebensqualitat
und das Gesundheitssystem nachhaltig zu starken.

' Alzheimer Europe (2026): The Prevalence of Dementia in Europe 2025. Senningerberg: Alzheimer
Europe.
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DEPRESSION

Depression ist keine natiirliche Begleiterscheinung des Alters

Depression im hohen Alter wird sowohl in der Forschung als auch im &ffentlichen
Diskurs als weit verbreitete und eng mit altersbedingten Verlustprozessen in
Zusammenhang stehende psychische Erkrankung beschrieben. Dazu zahlen
insbesondere Einschrankungen der korperlichen und kognitiven Gesundheit, der
Verlust von Selbstandigkeit sowie im Alter zunehmende soziale Isolation.

Die Daten der OIHS zeichnen jedoch ein differenzierteres Bild: Die
Depressionsprivalenz unter hochaltrigen Menschen in Osterreich liegt — je nach
Erhebungsmethode — zwischen 9 und 18 Prozent und ist damit als eher moderat
einzustufen. Auch handelt es sich dabei, ausgehend von den Befunden des
durchgefiihrten Depressionsscreenings, in den meisten Fallen um leichte depressive
Symptome.

0,6%

= keine Depression u leichte Depression schwere Depression

Abbildung 6: Depressionsscreening — Geriatrische Depressionsskala/GDS (OIHS Welle 1V, 2023-2025)

Einen Hinweis auf die insgesamt relativ gute psychische Gesundheit vieler
hochaltriger Menschen gibt die bemerkenswert hohe Lebenszufriedenheit der
Studienteilnehmer/innen. Die Befragung zur Lebenszufriedenheit, die Zufriedenheits-
werte in verschiedenen Lebensbereichen zusammenfasst, ergibt eine hohe
Lebenszufriedenheit bei Gber 80 Prozent der Teilnehmer/innen.

- Moderate Depressionspravalenz, hohe Lebenszufriedenheit
e Depressionspravalenz zwischen 9 und 18 Prozent
e Hohe Lebenszufriedenheit: Uber 80 Prozent der Teilnehmer/innen sind mit
ihrem Leben zufrieden
e Risikofaktoren: funktionale Einschrankungen (Frailty), geringe soziale
Einbindung, Pflegeheimaufenthalt

Es lassen sich allerdings einige Risikofaktoren identifizieren, die die Entstehung von
Depressionen im hohen Alter begiinstigen: Die Entstehung depressiver Symptome im
Alter ist stark mit der Einschrankung grundlegender psychologischer Bedirfnisse
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DEPRESSION

verbunden, insbesondere mit EinbuBen in den Bereichen Autonomie, Kompetenz
und soziale Eingebundenheit. Altersbedingte gesundheitliche Einschrankungen,
Pflegebedurftigkeit und Institutionalisierung kénnen die Selbstbestimmung deutlich
reduzieren und das Gefihl der Kontrolle lber das eigene Leben schwachen.
Gleichzeitig fluhren funktionale Verluste haufig zu einem Rickgang der
wahrgenommenen Selbstwirksamkeit. Hinzu kommen strukturelle und biografische
Faktoren wie der Verlust nahestehender Personen, eingeschrinkte Mobilitat und
negative gesellschaftliche Altersbilder, die soziale Teilhabe erschweren und Gefihle
mangelnder Zugehdrigkeit verstarken.

Die empirischen Ergebnisse der OIHS unterstreichen die besondere Bedeutung
dieser Faktoren: Der funktionale Status erweist sich als einer der stérksten Pradiktoren
depressiver Symptome. Wahrend hochaltrige Personen mit weitgehend intakter
funktionaler Gesundheit kaum depressive Symptome aufweisen, ist fast jede zweite
Person mit Frailty von Depressionen betroffen. Auch die soziale Einbindung spielt
eine zentrale Rolle: Ein schwaches soziales Netzwerk mit wenigen Sozialkontakten
geht mit einem deutlich erhohten Risiko fiir depressive Symptome einher.
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner weisen ebenfalls eine deutlich hdhere
Pravalenz (rund 37 Prozent) auf, wobei sich zeigt, dass weniger der Pflegeheim-
aufenthalt an sich als vielmehr die Kombination aus eingeschréankter Gesundheit und
geringer sozialer Einbindung ausschlaggebend ist.

17,7%

. 48,8%
Depression
36,8%

29,2%

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

insgesamt  m Frailty m Pflegeheim  m schwaches Sozialnetz

Abbildung 7: Depressionspravalenz — insgesamt und bei Frailty, Pflegeheimaufenthalt und schwachem Sozialnetz
(OIHS Welle IV, 2023-2025)

Insgesamt zeigt die Datenlage, dass Depression im hohen Alter weniger als
unvermeidliche Folge des Alterns zu verstehen ist, sondern vielmehr als Ergebnis
spezifischer, teilweise beeinflussbarer Risikokonstellationen. Eine wirksame Alters-
politik sollte daher auf die Verbesserung von Gesundheitszustand, sozialer
Einbindung und strukturellen Lebensbedingungen abzielen, um psychische
Gesundheit bis ins hohe Alter zu fordern.
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DEPRESSION

Was jetzt zu tun ist...

Funktionale Gesundheit gezielt starken

Die Erhaltung und Foérderung funktionaler Gesundheit kann als Schlisselstrategie
verstanden werden, da korperliche und kognitive Einschrankungen zentrale
Risikofaktoren flir Depression darstellen. Pravention, Rehabilitation und eine
konsequente Behandlung chronischer Erkrankungen - insbesondere auch von
chronischen Schmerzen - sind daher nicht nur gesundheitspolitisch, sondern auch mit
Blick auf die psychische Gesundheit relevant.

Isolation verhindern, Teilhabe starken

MaBnahmen zur Férderung sozialer Netzwerke, zur Vermeidung von Isolation sowie
zur Verbesserung der Mobilitdt und der Zuganglichkeit von sozialen Angeboten
konnen einen wesentlichen Beitrag zur Reduktion depressiver Symptome leisten.

Autonomie und Selbstwirksamkeit in Pflegesettings stérken

Pflege- und Betreuungsstrukturen sollten starker auf die Bedirfnisse pflege-
bedurftiger Menschen nach Autonomie und Selbstwirksamkeit ausgerichtet werden.
Dies betrifft insbesondere die Gestaltung von Pflegeeinrichtungen, in denen
Entscheidungsraume und individuelle Handlungsspielrdume erweitert werden sollten.

Ausbau psychotherapeutischer Angebote fiir hochaltrige Menschen

Weiters sollten zielgruppenspezifische Beratungs- und psychotherapeutische
Angebote ausgebaut werden, insbesondere flir gesundheitlich stark eingeschrankte
und sozial isolierte Personen, um deren psychische Resilienz zu starken. Hier ist auch
darauf zu achten, Hindernisse wie hohe Kosten fur die Betroffenen abzubauen und
einen niederschwelligeren Zugang zu erméglichen.
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DEPRESSION

Relevanz fiir aktuelle Herausforderungen in Osterreich

Die OIHS zeigt, dass depressive Symptome im hohen Alter nicht als
unvermeidliche Begleiterscheinung des Alterns verstanden werden drfen,
sondern in engen Wechselwirkungen mit funktionalen Einschrankungen, sozialer
Isolation und eingeschrankter Selbstbestimmung stehen. Damit riickt psychische
Gesundheit im Alter stéarker in das Zentrum gesundheitspolitischer und
gesellschaftlicher Verantwortung.

Fiir Osterreich bedeutet dies: Psychische Gesundheit muss in der Versorgung
alterer Menschen systematisch mitgedacht werden — nicht nur in der Akutmedizin,
sondern auch in der Primarversorgung, in geriatrischen Angeboten und in der
Gemeindeentwicklung. Trotz einer insgesamt moderaten Pravalenz werden
depressive Symptome bei dlteren Menschen haufig nicht ausreichend erkannt,
was auf unzureichende Screening-Routinen und fehlende altersgerechte
Angebote hinweist. Dies kann Versorgungslicken verstarken, da leichte
depressive Symptome unbehandelt zu funktionalen Verschlechterungen,
gesteigerter Pflegebediirftigkeit und héherem Unterstitzungsbedarf beitragen
kdnnen.

Zugleich bestehen in Osterreich nach wie vor Herausforderungen bei der
Strukturierung altersgerechter psychotherapeutischer und psychosozialer
Angebote. Viele altere Menschen haben Schwierigkeiten, passende Angebote zu
finden oder in Anspruch zu nehmen — etwa wegen eingeschrankter Mobilitat,
unzureichender Vernetzung zwischen Gesundheits-, Sozial- und Gemeinde-
strukturen oder fehlender Information Uber verflgbare Leistungen und
Therapieformen. Es gilt daher, die Umsetzung notwendiger struktureller
MaBnahmen zur Férderung der Autonomie und sozialen Teilhabe alterer
Menschen mit dem Ausbau einer kassenfinanzierten, niederschwelligen
psychotherapeutischen Betreuung zu kombinieren, um die psychische Gesundheit
alterer Menschen umfassend zu férdern. Insbesondere tUberall dort, wo
funktionale Einschrankungen und soziale Isolation zusammentreffen und somit das
Risiko fir depressive Symptome erhéht ist.

Psychische Gesundheit im hohen Alter muss in Osterreich stirker als eigener
Versorgungsbereich gedacht werden: durch systematische Erfassung im Rahmen
geriatrischer Assessments, altersgerechte therapeutische und psychosoziale
Angebote, Entstigmatisierung in Gesundheitsversorgung und Offentlichkeit sowie
die starkere Verzahnung von Gesundheits-, Sozial- und Gemeinde-Strukturen, um
Selbststandigkeit, Lebensqualitdt und Teilhabe nachhaltig zu sichern.
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EINSAMKEIT

Einsamkeit im hohen Alter — ein kleineres Problem als oft angenommen

Auch Einsamkeit gilt im 6ffentlichen Diskurs, dhnlich wie Depressionen, als haufiges
Problem im hohen Alter, da das hohe Alter, neben einem Verlust von Gesundheit und
Selbstandigkeit, auch mit einer zunehmenden sozialen Isolation (Verwitwung etc.)
assoziiert wird.

Die Ergebnisse der OIHS widersprechen diesen Annahmen. Entgegen der haufig
postulierten These einer im Alter zunehmenden Einsamkeit zeigt sich empirisch, dass
Einsamkeit unter hochaltrigen Menschen ein eher seltenes Phdnomen ist. In der
untersuchten Stichprobe liegt die Pravalenz ausgepragter Einsamkeit bei knapp tber
zwei Prozent. Selbst unter Einbezug gelegentlicher Einsamkeitsgefiihle erhoht sich
dieser Anteil lediglich auf rund zehn Prozent. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit
friiheren OIHS-Erhebungen und belegen konsistent, dass Einsamkeit im hohen Alter
keineswegs die Regel darstellt.

2,0% 0,1%

£y

7,8%

m nie = selten = manchmal oft immer

Abbildung 8: Einsamkeit — , Einsamkeitsgefihle in den letzten 2 Wochen”
(OIHS Welle IV, 2023-2025)

Damit liefern die Daten ein wichtiges Korrektiv zu einem gesellschaftlich tief
verankerten Stereotyp, das Hochaltrigkeit pauschal mit Einsamkeit gleichsetzt.
Vielmehr verdeutlichen die Befunde, dass die Lebensrealitiaten hochaltriger
Menschen heterogen sind und mehrheitlich nicht durch soziale Isolation oder
Einsamkeit gepragt sind.

Gleichwohl lassen sich spezifische Risikogruppen identifizieren, in denen Einsamkeit
haufiger auftritt. Dazu z&hlen insbesondere Personen mit erheblichen funktionalen
Einschréankungen (Frailty), sozial isolierte Menschen — vor allem Alleinstehende — sowie
Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen. Insgesamt bewegt sich das
Einsamkeitsempfinden aber auch in diesen Risikogruppen auf relativ niedrigem
Niveau.
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EINSAMKEIT

- Einsamkeit ist ein Problem einer Minderheit

e Haufige Einsamkeitsgefiihle betreffen nur eine Minderheit der hochaltrigen
Teilnehmer/innen (ca. 2 Prozent).

e Am héchsten ist die Pravalenz unter funktional stark eingeschrankten
Personen (rund 4 Prozent), Alleinstehenden (3-4 Prozent) und
Pflegeheimbewohner/innen (rund 8 Prozent).

¢ Risikofaktoren: funktionale Einschrankungen (Frailty), geringe soziale
Einbindung, Pflegeheimaufenthalt

Insgesamt legen die Ergebnisse nahe, dass eine wirksame Strategie gegen Einsamkeit
im hohen Alter weniger in der Ausweitung allgemeiner Programme liegt, sondern
vielmehr in der préazisen Identifikation, Ansprache und Unterstiitzung spezifischer
Risikogruppen sowie in der Gestaltung unterstiitzender sozialrdumlicher Infra-
strukturen. Eine solche Ausrichtung ermdglicht nicht nur einen effizienteren
Mitteleinsatz, sondern tragt auch dazu bei, die Autonomie und Lebensqualitat
hochaltriger Menschen nachhaltig zu sichern.

Was jetzt zu tun ist...

Fokussierung auf Risikogruppen

Einsamkeit im hohen Alter ist kein generalisiertes, strukturelles Massenphanomen,
sondern tritt in erster Linie in spezifischen Risikokonstellationen auf. Alterspolitische
Strategien mussen daher starker differenzieren: Anstelle breit gestreuter,
unspezifischer Maf3nahmen bedarf es einer gezielten, evidenzbasierten Fokussierung
auf besonders vulnerable Gruppen.

Mobilitat als Schliissel gegen Einsamkeit

Funktionale Einschrankungen und Mobilitatsverluste sind wesentliche Treiber von
Einsamkeit. Politische MaBnahmen sollten daher prioritdr darauf abzielen, die
Alltagsmobilitat hochaltriger Menschen so lange wie méglich zu erhalten bzw. zu
kompensieren. Dies umfasst den Ausbau barrierefreier o6ffentlicher Raume,
bedarfsgerechter Transportangebote — etwa kleinrdumiger Shuttle- oder Rufsysteme
— sowie wohnortnaher Versorgungsstrukturen. Mobilitat ist dabei nicht nur als
physische Fortbewegung zu verstehen, sondern als zentrale Voraussetzung fiir soziale
Teilhabe.

Soziale Isolation aktiv durchbrechen

Vor allem alleinstehende und verwitwete Personen haben ein erhdhtes Risiko fiir
Einsamkeit und soziale Isolation. Hier waren gezielte sozialintegrative Mal3nahmen zu
entwickeln, die Uber klassische Freizeit- oder Begegnungsangebote hinausgehen.
Erfolgversprechend sind insbesondere niederschwellige, aufsuchende Formate, wie
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etwa Besuchsdienste, Patenschaftsmodelle oder quartiersbezogene Netzwerke, die
soziale Beziehungen aktiv initiieren und stabilisieren. Gerade fur sozial benachteiligte
Gruppen ist dabei sicherzustellen, dass Angebote finanziell zuganglich, kulturell
anschlussfahig und alltagsnah gestaltet sind.

Pflegeheime als soziale Lebensrdume gestalten

In der Langzeitpflege, insbesondere in Pflegeheimen, besteht ein erhohtes
Einsamkeitsrisiko aufgrund struktureller Rahmenbedingungen. Entsprechend sollten
Einrichtungen starker dabei unterstltzt werden, soziale Teilhabe systematisch zu
fordern. Dies kann durch personenzentrierte Betreuungskonzepte, die Einbindung
von Angehérigen und Ehrenamtlichen sowie durch eine Offnung der Einrichtungen in
den Sozialraum hinein geschehen. Ziel sollte es sein, institutionelle Settings starker als
soziale Lebensraume zu gestalten, die individuelle Kontakte und Beziehungen
ermoglichen.

Gemeinden als Schlissel gegen Einsamkeit

Durch die Starkung einer sozialraumorientierten Alterspolitik kénnen Mobilitat und
Sozialkontakte hochaltriger Menschen gefordert und auf diese Weise Einsamkeit
verhindert oder reduziert werden. Eine Schlisselrolle kommt dabei den Gemeinden
zu, da Einsamkeit wesentlich im unmittelbaren Lebensumfeld entsteht und bearbeitet
werden kann. Der Aufbau und die nachhaltige Férderung lokaler Netzwerke — etwa
zwischen Sozialdiensten, Gesundheitsanbietern, zivilgesellschaftlichen Initiativen und
Nachbarschaftsstrukturen — kann dazu beitragen, friihzeitig Risiken zu erkennen und
passgenaue Unterstlitzungsangebote bereitzustellen.
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Relevanz fiir aktuelle Herausforderungen in Osterreich

Die OIHS zeigt, dass ausgepragte Einsamkeit im hohen Alter insgesamt selten ist
und widerlegt die gangige Annahme, dass das hohe Alter automatisch mit
Isolation und Einsamkeitserleben verbunden sei.

Gleichzeitig sind deutlich Risikogruppen erkennbar: Personen mit starken
funktionalen Einschrankungen, Alleinstehende und Pflegeheimbewohnerinnen
und -bewohner sind haufiger von Einsamkeit betroffen. Fir die &sterreichische
Alterspolitik bedeutet dies, dass MaBBnahmen gezielt auf diese Gruppen
ausgerichtet werden sollten, anstatt breit gestreute Programme zu entwickeln.
Mobilitat bleibt dabei ein zentraler Faktor fur soziale Teilhabe: Barrierefreie
offentliche Raume, bedarfsgerechte Transportlosungen oder niedrigschwellige
Nachbarschaftsangebote tragen direkt zur Reduktion von Einsamkeit bei. In
Pflegeeinrichtungen kénnen sozialintegrative Konzepte — etwa die Einbindung
von Angehdrigen, Ehrenamtlicher und lokaler Netzwerke — die Lebensqualitat
hochaltriger Menschen verbessern.

Einsamkeit im hohen Alter sollte in Osterreich aktiv adressiert werden, indem
vulnerable Gruppen gezielt unterstiitzt, soziale Netzwerke gestarkt und Mobilitat
sowie Teilhabe im unmittelbaren Lebensumfeld geférdert werden, um Autonomie
und Lebensqualitat nachhaltig zu sichern.
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Altersarmutsrisiko — besonders unter Frauen

Hochaltrige Menschen in Osterreich befinden sich laut den Daten der OIHS in einer
insgesamt relativ guten, jedoch von starker Ungleichheit gepragten Einkommens-
situation. Fast zwei Drittel verfligen Uber mindestens 2.000 € monatlich. Gleichzeitig
lebt jedoch mehr als ein Flnftel mit weniger als 1.600 € im Monat. Unter
Berlicksichtigung angepasster Armutsgrenzen ergibt sich eine Armutsgefdhrdungs-
quote von rund 26 Prozent, die damit deutlich lber jener der Gesamtbevélkerung
und auch Uber jener der alteren Bevolkerung insgesamt liegt. Trotz einer moglichen
Uberschatzung deutet dies klar auf ein erhdhtes Armutsrisiko im hohen Alter hin.

- Im hohen Alter besteht ein betréchtliches Armutsrisiko
e Die Einkommenssituation hochaltriger Menschen in Osterreich ist
Uberwiegend gut, allerdings sind Einkommen sehr ungleich verteilt.
e Rund 26 Prozent sind armutsgeféhrdet.
e Besonders hoch ist das Altersarmutsrisiko fiir Frauen und Personen mit
niedriger Bildung.

Dieses Risiko ist ungleich verteilt und konzentriert sich besonders auf bestimmte
Gruppen. Frauen sind signifikant stérker betroffen als Manner: Sie verfiigen haufiger
Uber niedrige Einkommen und tragen ein etwa doppelt so hohes Armutsrisiko. Diese
Ungleichheit ist Ausdruck kumulierter Benachteiligungen Uber den Lebensverlauf,
etwa durch fragmentierte Erwerbsbiografien und geringere Erwerbseinkommen,
niedrigere Bildungsabschlisse und haufigere Verwitwung.

Bildung ist insgesamt ein zentraler Faktor: Hochgebildete verfligen deutlich haufiger
Uber hohe Einkommen, wahrend niedrig Gebildete ein massiv erh6htes Armutsrisiko
aufweisen — jede zweite Person in dieser Gruppe ist, gemessen am verfligbaren
Haushaltseinkommen, armutsgefahrdet.

100%
80%
60% 51,1%

35,9%
40%  26,4%
17,5%
20% . 6,1%
0% | —

gesamt Madnner  Frauen niedrige hohe
Bildung  Bildung

Abbildung 9: Armutsgefahrdung (OIHS Welle IV, 2023-2025)

Auffallig ist die Diskrepanz zwischen objektiven Einkommenslagen und subjektiver
Einschatzung: Die Uberwiegende Mehrheit der Befragten bewertet ihr finanzielles
Auskommen und ihre Zufriedenheit mit der finanziellen Situation als gut oder sehr gut,
selbst bei niedrigeren Einkommen. Zwar besteht ein statistischer Zusammenhang
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zwischen Einkommen und Zufriedenheit, dieser fillt jedoch vergleichsweise moderat
aus. Dies deutet darauf hin, dass individuelle Erwartungen, Anpassungsprozesse oder
geringere Konsumbedirfnisse im hohen Alter eine wichtige Rolle spielen und ein
niedriges Einkommen daher nicht zwangslaufig als subjektive Belastung erlebt wird.

- Uberwiegend hohe finanzielle Zufriedenheit auch bei niedrigen Einkommen
e Trotz der relativ hohen Armutsgefahrdungsquote sind rund 90 Prozent mit
ihrer finanziellen Situation zufrieden.
e Rund 95 Prozent sagen, dass sie mit ihrem Einkommen gut oder sehr gut
auskommen.

Altersarmut ist somit kein Randphdnomen, sondern ein strukturelles Problem, das eng
mit Bildungs-, Erwerbs- und Geschlechterungleichheiten verkniipft ist. Die finanzielle
Lage im hohen Alter spiegelt in hohem MaBe die sozialen Chancen und Risiken
friherer Lebensphasen wider. Besonders im hohen Alter kdnnen monetare Armut und
gesundheitliche Einschrankungen zusammenfallen und sich gegenseitig verstarken.
Finanzielle Ressourcen beeinflussen Gesundheitschancen, wahrend gesundheitliche
Probleme wiederum zusatzliche Kosten verursachen und Einkommensspielrdaume
einschranken.

Was daraus folgt...

Armutsprévention Uber den gesamten Lebenslauf

Armutspravention sollte deutlich starker lebenslauforientiert gedacht werden. Zentral
ist hierbei die Reduktion von Bildungsungleichheiten, da Bildung einen der starksten
Pradiktoren fir Einkommen und Armutsrisiko im Alter darstellt. Investitionen in
Bildung, insbesondere fiir sozial benachteiligte Gruppen, sind somit auch langfristige
MaBnahmen zur Vermeidung von Altersarmut. Ebenso wichtig ist die Verbesserung
der Erwerbschancen und Einkommensverlaufe von Frauen. Dazu gehéren Mal3-
nahmen zur Verringerung des Gender Pay Gaps, zur besseren Vereinbarkeit von
Erwerbsarbeit und Care-Arbeit sowie zur Aufwertung von traditionell weiblich
dominierten Berufsfeldern. Auch eine starkere Anerkennung und Absicherung von
unbezahlter Care-Arbeit im Pensionssystem sowie MaBnahmen zur Férderung einer
gerechteren Aufteilung von Care-Arbeit zwischen den Geschlechtern sind zentral, um
geschlechtsspezifische Nachteile im Alter zu reduzieren.

Unterstiitzung besonders gefdhrdeter Gruppen

Ein weiterer wichtiger Ansatzpunkt liegt in der direkten Unterstlitzung besonders
gefahrdeter Gruppen im hohen Alter. Hierzu zahlen insbesondere alleinlebende und
verwitwete Personen (vor allem Frauen) sowie Menschen mit niedriger Bildung.
Zielgerichtete  Transferleistungen, Mindestpensionen oder bedarfsorientierte
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Zuschisse konnen dazu beitragen, existenzielle Risiken zu mindern. Gleichzeitig
sollten diese MaBnahmen mdglichst niederschwellig und unbirokratisch gestaltet
sein, um auch jene zu erreichen, die aus Scham oder Informationsdefiziten
bestehende Angebote nicht nutzen.

Starkere Verzahnung von Sozial- und Gesundheitspolitik

Angesichts des engen Zusammenhangs zwischen finanzieller Lage und Gesundheit ist
zudem eine starkere Verzahnung von Sozial- und Gesundheitspolitik erforderlich.
Pflegebedirftigkeit darf nicht zu einem Armutsrisiko werden. Daher sind der Ausbau
und die leistbare Gestaltung von Pflege- und Betreuungsangeboten sowie eine
bessere Absicherung pflegebedingter Kosten von zentraler Bedeutung. Praventive
GesundheitsmaBnahmen konnten dartber hinaus dazu beitragen, gesundheitliche
Ungleichheiten bereits friher im Lebensverlauf zu reduzieren.

Subjektive Dimension des Wohlbefindens berticksichtigen

SchlieBlich sollten politische Strategien auch die subjektive Dimension des
Wohlbefindens berlcksichtigen. Die hohe Zufriedenheit vieler Befragter trotz
niedriger Einkommen darf nicht darlber hinwegtduschen, dass Einschrankungen oft
internalisiert oder als normal akzeptiert werden. Daher ist es wichtig, neben
finanzieller Absicherung auch soziale Teilhabe, Zugang zu Dienstleistungen, leistbares
Wohnen und gesellschaftliche Integration im Alter zu fordern. Eine umfassende
Alterspolitik sollte somit nicht nur auf Einkommensindikatoren fokussieren, sondern
die Lebensqualitat in ihrer gesamten Breite in den Blick nehmen.
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Relevanz fiir aktuelle Herausforderungen in Osterreich

Die Ergebnisse zum Altersarmutsrisiko verdeutlichen eine zentrale sozialpolitische
Herausforderung in Osterreich: Trotz insgesamt stabiler Einkommenslagen im
hohen Alter bestehen deutliche Ungleichheiten, die sich in einer erhéhten
Armutsgefdhrdung niederschlagen. Besonders betroffen sind Frauen sowie
Personen mit niedriger Bildung — ein Befund, der eng mit aktuellen politischen
Debatten rund um Pensionshéhe, Gender Pension Gap und Mindestabsicherung
verkniipft ist.

Damit wird sichtbar, dass Altersarmut nicht isoliert entsteht, sondern das Ergebnis
struktureller Ungleichheiten tUber den gesamten Lebensverlauf ist. Vor dem
Hintergrund aktueller Reformdiskussionen im Pensionssystem gewinnt daher eine
lebenslauforientierte Armutspravention an Bedeutung — etwa durch Investitionen
in Bildung, bessere Erwerbschancen fir Frauen sowie eine gerechtere Aufteilung
und starkere Absicherung von Care-Arbeit.

Zugleich unterstreichen die Ergebnisse die Notwendigkeit gezielter MaBnahmen
fir besonders gefahrdete Gruppen im hohen Alter, etwa durch eine armutsfeste
Ausgestaltung der Mindestpension oder niederschwellige Unterstiitzungs-
angebote. Angesichts steigender Pflegekosten und des Prinzips ,ambulant vor
stationar” wird zudem eine engere Verzahnung von Sozial- und Gesundheits-
politik zunehmend relevant.

Insgesamt liefern die Befunde der OIHS eine wichtige Grundlage fiir eine
evidenzbasierte Weiterentwicklung der Alterspolitik in Osterreich, die aktuelle
Reformprozesse mit dem Ziel verbindet, strukturelle Ungleichheiten zu reduzieren
und sowohl finanzielle Absicherung als auch soziale Teilhabe im Alter nachhaltig
zu starken.
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Gesundheitliche Ungleichheit als Folge sozialer Ungleichheit -
bis ins hohe Alter

Soziale Ungleichheiten setzen sich bis ins hohe Alter fort und verstéarken sich sogar
zum Teil. Besonders soziookonomische Benachteiligungen (niedrige Bildung,
niedriges Einkommen) wirken sich langfristig auf Gesundheit, Funktionalitat,
Autonomie und Lebensqualitat aus. Auf gesundheitlicher Ebene kumulieren
Benachteiligungen im Alter, etwa wenn einer korperlich belastenden Erwerbsarbeit
nachgegangen wird und ein nicht gesundheitsforderlicher Lebensstil vorherrscht. Als
Folge kommt es oft bereits wahrend der Erwerbsphase zu gesundheitlichen
Einschrankungen, die sich — in Kombination mit geringeren finanziellen Ressourcen —
im Alter besonders nachteilig auswirken kénnen. Wie die OIHS eindrucksvoll zeigen
kann, wirkt ,,gesundheitliche Ungleichheit” bis ins hohe Alter hinein, was sich in einem
Uberwiegend schlechteren gesundheitlichen und funktionalen Status von Personen
aus niedrigen Bildungsschichten niederschlagt.

Personen mit niedrigem Bildungsniveau sind deutlich haufiger von funktionalen
Einschrankungen und Frailty betroffen als hoher Gebildete. Gleichzeitig sind sie
signifikant haufiger multimorbide und leiden haufiger unter chronischen Schmerzen,
was sich negativ auf die Lebensqualitat auswirkt. Hinzu kommt, dass niedrig gebildete
Personen haufiger polypharmazeutisch behandelt werden, wodurch das Risiko fir
Nebenwirkungen und Fehlmedikation steigt. Auch ihre Wahrscheinlichkeit, im hohen
Alter in einem Pflegeheim zu leben, ist deutlich groB3er, was ebenfalls als Ausdruck
kumulativer sozialer Benachteiligung Uber den gesamten Lebensverlauf verstanden
werden kann.

pre-frail/frail (niedr. B.) I 30,9%
pre-frail/frail (hohe B.) I 53,7%
Multimorbiditat (niedr. B.) I 6,9 %
Multimorbiditdt (hohe B.) I 53,1%
Polypharmazie (niedr. B.) I 52 7%
Polypharmazie (hohe B.) IEE———— 31,7%

Demenzverdacht (niedr. B.) 67,9%
Demenzverdacht (hohe B.) 31,9%
Schmerz (niedr. B.) 50,6%
Schmerz (hohe B.) 38,0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 10: Gesundheitliche Einschrankungen nach Bildung (OIHS Welle IV, 2023-2025)

Besonders deutlich zeigen sich soziockonomische Differenzen im Bereich kognitiver
Funktionen: Teilnehmer/innen mit geringer Schulbildung schneiden bei kognitiven
Tests erheblich schlechter ab als Personen mit hoher Bildung. Bei zwei Drittel von
ihnen besteht ein begriindeter Demenzverdacht, was ein mehr als doppelt so hoher
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Anteil ist als unter Personen mit hoher Bildung. Dies deutet auf ein signifikant
erhdhtes Demenzrisiko fir soziobkonomisch schlechter gestellte Menschen hin.

Diese gesundheitlichen Problemlagen treten selten isoliert auf. Vielmehr fihrt
die Kombination aus funktionalen Einschrankungen, chronischen Erkrankungen,
Schmerzen und psychischen Belastungen haufig zu einer verringerten sozialen Teil-
habe und einem friiheren Verlust an Selbststandigkeit.

- Mehr gesundheitliche und funktionale Einschréankungen bei niedriger Bildung

e Teilnehmer/innen mit niedriger Bildung sind deutlich haufiger von
ausgepragten funktionalen Einschrénkungen betroffen (pre-frail oder frail)
als Teilnehmer/innen mit hoher Bildung (81 vs. 54 Prozent).

¢ Sie sind haufiger multimorbide (67 vs. 53 Prozent) und von Polypharmazie
betroffen (53 vs. 32 Prozent).

e Sie leiden haufiger unter chronischen Schmerzzustdnden (51 vs. 38
Prozent).

e Rund 59 Prozent der Bewohner/innen von Pflegeheimen haben ein
niedriges Bildungsniveau.

Die Befunde machen deutlich, dass Gesundheit im Alter in hohem Mal3e sozial
bedingt ist. Unglnstige Lebens- und Arbeitsbedingungen akkumulieren sich Uber
Jahrzehnte und manifestieren sich im Alter in gesundheitlichen Nachteilen.
Pflegeheime werden so fiir viele soziookonomisch schlechter gestellte Personen zur
.sozialen Endstation”, wo Risiken wie Polypharmazie, Depression und Einsamkeit
weiter steigen.

Was daraus folgt...

Pravention in allen Lebensphasen

Da soziale Ungleichheit tGber den Lebensverlauf hinweg entsteht und sich verstarkt,
ist eine konsequente Starkung der Pravention in allen Lebensphasen notwendig. Dazu
gehort insbesondere der Ausbau niedrigschwelliger und zielgruppenspezifischer
Angebote in den Bereichen Bewegung, Ermnahrung und Sturzpravention sowie eine
verstarkte kommunale Gesundheitsforderung. Wichtig ist dabei auch, sozial
benachteiligte Gruppen aktiv anzusprechen und frihzeitig in Praventions- und
Versorgungsangebote einzubinden. Ebenso sollte die frihzeitige Diagnose und
kontinuierliche Behandlung chronischer Erkrankungen verbessert werden, um
langfristige Folgeschaden zu reduzieren.

Sozial gerechtere Gestaltung des Gesundheits- und Pflegesystems
Eine sozial gerechtere Gestaltung der Strukturen im Gesundheits- und Pflegesystem
ist erforderlich, um zu verhindern, dass bestehende Ungleichheiten weiter
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reproduziert werden. Dazu zéhlen unter anderem eine systematische Uberpriifung
und Optimierung von Polypharmazie, die Einfiihrung klarer Standards zur Vermeidung
unndtiger oder potenziell schadlicher Medikamentenverschreibungen — insbesondere
in Pflegeeinrichtungen — sowie die Etablierung geriatrischer Assessments als festen
Bestandteil der Regelversorgung. Gleichzeitig sollte die geriatrische Expertise im
niedergelassenen Bereich deutlich ausgebaut werden, um eine wohnortnahe und
bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen.

Wirksame MaBnahmen zur Bekdmpfung von Altersarmut

In sozialpolitischer Hinsicht braucht es wirksame Maf3nahmen zur Bekdmpfung von
Altersarmut, etwa durch eine Anhebung von Mindestpensionen, gezielte
Wohnkostenzuschisse fir altere Menschen und einen niederschwelligen, moglichst
einkommensunabhangigen Zugang zu Gesundheits- und Praventionsleistungen. Der
Abbau finanzieller Hirden wie Selbstbehalte kann ebenfalls dazu beitragen,
Ungleichheiten im Zugang zur Versorgung zu verringern.

Relevanz fiir aktuelle Herausforderungen in Osterreich

Die Befunde zur gesundheitlichen Ungleichheit im hohen Alter machen deutlich,
dass soziale Disparititen in Osterreich nicht nur die Einkommenssituation,
sondern in erheblichem Ausmal3 auch die Gesundheit pragen. Gerade im Kontext
des demografischen Wandels und eines steigenden Pflegebedarfs wird sichtbar,
dass gesundheitliche Einschrankungen ungleich verteilt sind und sozial
benachteiligte Gruppen deutlich friiher und starker betreffen.

Besonders niedrige Bildung geht mit schlechteren gesundheitlichen Verlaufen,
héherer Multimorbiditdt und einem erhéhten Demenzrisiko einher. Diese
Unterschiede sind politisch besonders relevant, da sie langfristig zu hoheren
Kosten im Gesundheits- und Pflegesystem flihren und die Herausforderungen
rund um Pflege, Betreuung und Versorgung weiter verscharfen.

Vor dem Hintergrund aktueller Reformdiskussionen — etwa zur Sicherstellung der
Pflegeversorgung und zur Entlastung des Gesundheitssystems — unterstreichen
die Ergebnisse die Bedeutung frith ansetzender und zielgruppenspezifischer
Praventionsmal3nahmen. Gleichzeitig wird deutlich, dass bestehende
Versorgungsstrukturen soziale Ungleichheiten teilweise verstarken kénnen, etwa
durch Hirden beim Zugang zu Leistungen oder durch Risiken wie Polypharmazie
im Alter.

Die OIHS zeigt somit, dass gesundheitliche Chancengleichheit stérker in den
Fokus der 6sterreichischen Gesundheits- und Sozialpolitik riicken muss. Neben
strukturellen Verbesserungen in der Versorgung sind insbesondere MaBnahmen
zur Reduktion sozialer Ungleichheit tiber den gesamten Lebensverlauf
entscheidend, um langfristig sowohl individuelle Lebensqualitat als auch die
Nachhaltigkeit des Systems zu sichern.
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Hochaltrige Frauen und Méanner: Ungleiche Voraussetzungen im Alter

Die Ergebnisse der OIHS zeigen auch deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Lebenssituation hochaltriger Menschen, die sowohl gesundheitliche als auch
soziale und dkonomische Dimensionen betreffen. Frauen haben zwar eine hohere
Lebenserwartung und stellen daher den gréBten Anteil der hochaltrigen Bevdlkerung,
gleichzeitig sind sie jedoch héaufiger von gesundheitlichen Einschrankungen
betroffen. Im Vergleich zu gleichaltrigen Mannern befinden sie sich tendenziell in
einer schlechteren physischen Verfassung und leiden unter starkeren funktionalen
Einschrankungen. Dies wirkt sich wiederum auf ihre Mobilitat sowie ihre Fahigkeit zur
selbststandigen Bewaltigung alltaglicher Anforderungen aus. Auch in psychischer
Hinsicht zeigen sich Unterschiede. Hochaltrige Frauen weisen haufiger kognitive
Defizite auf und sind etwas haufiger von Depressionen betroffen als Manner.

pre-frail/frail (Manner) I 57,6%
pre-frail/frail (Frauen) I 71,9%
Demenzverdacht (Ménner) [N 43,6%
Demenzverdacht (Frauen) N 55,6%

Depression (Manner) 14,6%
Depression (Frauen) 20,3%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 11: Funktionale Einschrénkungen (pre-frail/frail) - Demenzverdacht — Depression, nach Geschlecht
(OIHS Welle IV, 2023-2025)

Gesundheitliche Einschrankungen stehen in engem Zusammenhang mit der sozialen
Integration. Dies lasst sich beispielsweise an einer deutlich geringeren AuBer-Haus-
Mobilitdt hochaltriger Frauen im Vergleich zu hochaltrigen Mannern ablesen.
Besonders pragend ist zudem ihre familidre und partnerschaftliche Situation: Mehr als
die Halfte der hochaltrigen Frauen sind verwitwet, bei Ménnern trifft dies nur auf etwa
jeden Finften zu. Dies fiihrt auch dazu, dass Frauen fast dreimal so haufig allein leben.
In der Folge sind sie auch signifikant haufiger von Einsamkeit betroffen (wenn auch
insgesamt auf niedrigem Niveau), was wiederum negative Rickwirkungen auf ihre
psychische und physische Gesundheit haben kann.

- Hochaltrige Frauen sind nicht nur gesundheitlich, sondern auch sozial
stérker eingeschrankt
e 54 Prozent der Frauen sind verwitwet, hingegen nur 19 Prozent der
Manner
e Frauen leben daher auch deutlich haufiger allein (59 vs. 21 Prozent)
e Frauen tragen ein hdheres Risiko fiir soziale Isolation: 14 Prozent verlassen
das Haus seltener als einmal pro Woche (Manner: 6 Prozent)
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Auf soziodkonomischer Ebene bestadtigen die Ergebnisse bestehende geschlechts-
spezifische Ungleichheiten. Hochaltrige Frauen verfiigen im Durchschnitt lber ein
geringeres Bildungsniveau und ein niedrigeres Haushaltseinkommen als Manner.
Besonders auffallig ist die Konzentration sehr niedriger Einkommen unter Frauen, was
auf ein deutlich erhéhtes Altersarmutsrisiko hinweist. Diese 6konomische Benach-
teiligung verstarkt bestehende gesundheitliche und soziale Risiken und kann den
Zugang zu unterstiitzenden Angeboten zusatzlich erschweren.

100%
80%

60%

37,5% 35,9%

40% 32,6%
18,7% 17,5%
20% 10,4%
» 1R — [ ]
niedrige Bildung Einkommen < 1.600€/M Armutsgefdahrdung

(max. Pflichtschule)

W Manner Frauen

Abbildung 12: Niedrige Bildung — niedriges Einkommen — Armutsgeféhrdung, nach Geschlecht
(OIHS Welle IV, 2023-2025)

Insgesamt verdeutlichen die Befunde, dass sich geschlechtsspezifische Ungleich-
heiten Uber den gesamten Lebensverlauf hinweg kumulieren und im hohen Alter
besonders deutlich sichtbar werden. Geschlechtsspezifische Unterschiede in
Erwerbsbiografien, Einkommen, Bildung und sozialer Einbindung schlagen sich in
einer unterschiedlichen Qualitat des Alterns nieder. Diese Unterschiede sind nicht nur
individuelle Herausforderungen, sondern stellen auch eine zentrale sozialpolitische
Aufgabe dar.

Was daraus folgt...

Geschlechtersensible Ausgestaltung von Gesundheits- und Pflegeangeboten
Soziobkonomische und gesundheitliche Nachteile von Frauen im hohen Alter machen
eine geschlechtersensible Ausgestaltung von Gesundheits- und Pflegeangeboten
erforderlich. Dies bedeutet nicht nur eine starkere Berlcksichtigung der hoheren
Multimorbiditat und funktionalen Einschrankung hochaltriger Frauen, sondern auch
eine bessere Verzahnung von medizinischer Versorgung, Pflege und sozialer
Unterstlitzung. Praventive Anséatze sollten frihzeitig ansetzen, um funktionalen Abbau
zu verzogern, wahrend im hohen Alter integrierte Versorgungsmodelle notwendig
sind, die medizinische, therapeutische und psychosoziale Leistungen kombinieren.
Insbesondere mobile Dienste und aufsuchende Angebote gewinnen hier an
Bedeutung, da sie eine eingeschrankte Mobilitdt kompensieren konnen.
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Gezielte MaBnahmen zur Férderung sozialer Teilhabe hochaltriger Frauen

Es braucht gezielte MaBBnahmen zur Forderung sozialer Teilhabe und zur Bekdmpfung
von Einsamkeit. Programme sollten insbesondere alleinlebende und verwitwete
Frauen adressieren, da diese Gruppe einem besonders hohen Risiko sozialer Isolation
ausgesetzt ist. Neben klassischen Begegnungsangeboten sind innovative,
niederschwellige Formate erforderlich, die auch fir mobilitatseingeschrankte
Personen zuganglich sind, etwa durch quartiersbezogene Netzwerke, Besuchsdienste
oder digitale Unterstlitzungsangebote. Gleichzeitig sollte die Verbesserung der
AuBer-Haus-Mobilitdét — etwa durch barrierefreie Infrastruktur und leistbare
Transportangebote - als zentrale Voraussetzung gesellschaftlicher Teilhabe
verstanden werden.

Altersarmut bekdmpfen - vor allem bei Frauen

Eine zentrale sozialpolitische Herausforderung ist die Bekdmpfung von Altersarmut
bei Frauen. Kurzfristig sind gezielte finanzielle Entlastungen fiir einkommensschwache
Haushalte notwendig, etwa durch bedarfsorientierte Zuschisse oder eine starkere
Absicherung im Pflegefall. Mittel- und langfristig erfordert dies jedoch strukturelle
Reformen entlang des gesamten Lebensverlaufs. Dazu zdhlen MaBnahmen zur
Verringerung geschlechtsspezifischer  Einkommensunterschiede, eine bessere
Anerkennung von unbezahlter Care-Arbeit im Pensionssystem sowie der Ausbau von
Kinderbetreuungs- und Pflegeinfrastruktur, um Erwerbsunterbrechungen zu
reduzieren. Nur durch solche lebensverlaufsperspektivischen Ansatze lasst sich das
Risiko von Altersarmut nachhaltig senken.

Gender als Thema in der Altersforschung starken

Die Forschung zu hochaltrigen Menschen sollte weiterhin konsequent geschlechter-
differenziert erfolgen und starker intersektionale Perspektiven einbeziehen.
Unterschiede innerhalb der Gruppe der Frauen — etwa nach Bildung, Einkommen oder
familiarer Situation — verdienen ebenso Aufmerksamkeit wie die Wechselwirkungen
zwischen gesundheitlichen, sozialen und dkonomischen Faktoren. Eine verbesserte
Datenlage ist entscheidend, um politische MaBBnahmen evidenzbasiert zu gestalten
und ihre Wirksamkeit zu evaluieren.

Bewusstsein fir die spezifischen Lebenslagen hochaltriger Frauen schaffen

Auf gesamtgesellschaftlicher Ebene ist schlieBlich auch ein starkeres Bewusstsein fiir
die spezifischen Lebenslagen hochaltriger Frauen notwendig. Politische Strategien
sollten darauf abzielen, Altersbilder zu differenzieren und die Sichtbarkeit dieser
Gruppe zu erhohen. Insgesamt erfordert die Verbesserung der Lebensqualitat
hochaltriger Frauen ein koordiniertes Zusammenspiel von Gesundheits-, Sozial- und
Gleichstellungspolitik, das strukturelle Ungleichheiten abbaut und gleichzeitig
individuelle Unterstitzungsbedarfe gezielt adressiert.
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Relevanz fiir aktuelle Herausforderungen in Osterreich

Die Ergebnisse der OIHS machen deutlich: Geschlechtsspezifische Ungleich-
heiten pragen die Lebensrealitat hochaltriger Menschen und stellen eine zentrale
Herausforderung fiir die Sozial- und Gesundheitspolitik in Osterreich dar.
Besonders Frauen sind im hohen Alter mehrfach benachteiligt — gesundheitlich
durch starkere funktionale Einschrankungen und hohere Multimorbiditat, sozial
durch haufigere Verwitwung und Einsamkeit sowie dkonomisch durch ein
deutlich erhohtes Risiko von Altersarmut.

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels gewinnt diese Problematik
zusatzlich an Gewicht. Reformvorhaben in Osterreich — etwa zum Ausbau mobiler
Pflege- und Betreuungsdienste, zur Starkung integrierter Versorgungsmodelle
sowie zur besseren sozialen Absicherung im Alter — adressieren wichtige
Teilaspekte, sind jedoch oft noch zu wenig geschlechtersensibel. Insbesondere
an den Schnittstellen zwischen Gesundheitssystem, Pflege und sozialer
Unterstltzung bestehen weiterhin Versorgungs- und Koordinationsliicken, die
hochaltrige Frauen Uberproportional betreffen.

Das hohere Risiko alleinlebender Frauen flr soziale Isolation unterstreicht zudem
die Notwendigkeit, Teilhabe starker als gesundheitspolitisches Ziel zu verankern.
Niederschwellige, aufsuchende Angebote sowie Investitionen in barrierefreie
Infrastruktur und leistbare Mobilitat sind entscheidend, um gesellschaftliche
Einbindung auch bei eingeschrankter Selbststandigkeit zu gewahrleisten.
Gleichzeitig zeigt sich, dass bestehende Ungleichheiten im Alter wesentlich durch
strukturelle Faktoren tUber den gesamten Lebensverlauf hinweg entstehen —
insbesondere durch ungleiche Erwerbschancen, Einkommensunterschiede und
die unzureichende Absicherung und Aufteilung von Care-Arbeit.

Die Situation hochaltriger Frauen in Osterreich ist somit kein isoliertes
Randthema, sondern ein Prifstein fir die Zukunftsfahigkeit von Gesundheits-,
Pflege- und Sozialpolitik. Nur durch eine konsequent geschlechtersensible
Ausgestaltung von Versorgungssystemen, gezielte MaBnahmen gegen
Altersarmut und eine stérkere Férderung sozialer Teilhabe lasst sich die
Lebensqualitat im hohen Alter nachhaltig verbessern und wachsenden sozialen
Ungleichheiten wirksam begegnen.
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Das Altersbild hochaltriger Menschen: ,Solange man gesund ist,
ist alles okay”

Altersbilder wirken nicht nur als Spiegel realer Lebensbedingungen, sondern entfalten
auch eigenstandige Effekte, indem sie unmittelbare Konsequenzen fiir individuelles
Verhalten, Gesundheit und Lebensqualitdt haben. Positive Altersbilder kénnen als
psychologische Ressource verstanden werden, die Selbstwirksamkeit starkt,
praventives Verhalten férdert und damit zur Aufrechterhaltung korperlicher und
kognitiver Funktionen beitragt. Umgekehrt kdnnen negative Erwartungen an das
Altern zu Resignation, geringerer Aktivitat und einer verzégerten Inanspruchnahme
gesundheitlicher Versorgung fihren.

Die Befunde zum individuellen Altersbild hochaltriger Menschen zeichnen ein
differenziertes, furr die Alterspolitik hoch relevantes Bild. Grundsatzlich zeigt sich, dass
hochaltrige Menschen in Osterreich mehrheitlich ein eher positives Altersbild
aufweisen. Mehr als zwei Drittel der Befragten bewerten ihr eigenes Altern positiv,
wahrend stark negative Altersbilder selten sind.

0,3% 3%

m sehr positiv. = eher positiv. = eher negativ sehr negativ

Abbildung 13: Altersbild (Altersbilder-Skala, OIHS Welle IV, 2023-2025)

Dieses insgesamt glinstige Bild relativiert sich jedoch, wenn man die einzelnen
Dimensionen betrachtet, aus denen sich das subjektive Alterserleben zusammensetzt.
Wahrend Aspekte wie Selbstkenntnis, Gelassenheit und soziale Einbindung
Uberwiegend positiv bewertet werden, dominieren in Bezug auf kérperliche
Entwicklung und persénliche Weiterentwicklung eher negative Einschatzungen.
Altern wird von der groBen Mehrheit mit nachlassender Vitalitét, sinkender
Belastbarkeit und gesundheitlichen EinbuBen assoziiert, wahrend nur eine Minderheit
davon ausgeht, im Alter noch neue Fahigkeiten entwickeln oder Ideen verwirklichen
zu kénnen.
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Alter(n) bedeutet...

bessere Selbstkenntnis IS0 3 oA 12)8 % 8,3%
Gelassenheit | oo o7 MG 6 %14, 6%
Einsamkeit ECANINO%INIS)0%0N 70,3%
Nutzlosigkeit SIS0 % N 52,8%
nachlassende Vitalitdt IGO0 N 1213% M 7,6%
abnehmende Belastbarkeit | o) v 10 694015, 5%
Verschlechterung der Gesundheit IR ENEEE IS 14,4%
Fahigkeit, neue Dinge zu lernen ISR N 26)9% 22,3%
Moglichkeit zur Realisierung vieler Ideen GNPRS00 22,3%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

m trifft volligzu  mtrifft eher zu  m trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu

Abbildung 14: Altersbild — einzelne Dimensionen (OIHS Welle 1V, 2023-2025)

Dieses Ergebnis bildet sich im Wesentlichen auch in den qualitativen Daten der
aktuellen OIHS-Fokusstudie zum Thema ,Altersbilder, Altersdiskriminierung und
Gewalt im Alter” ab.? Gefragt nach den aus ihrer Sicht eher negativen Seiten des
hohen Alters, nennen hochaltrige Menschen an erster Stelle gesundheitliche und
funktionale Einschrankungen, die das Alterwerden mit sich bringe.

Die groBBe Bedeutung, die Gesundheit und Funktionalitdt im subjektiven Blick auf das
eigene Alter(n) einnehmen, wird auch daran ersichtlich, dass die Abwesenheit von
ausgepragten gesundheitlichen und funktionalen Einschrankungen von vielen
Teilnehmer/innen als besonders wichtig fir ein gutes und zufriedenstellendes Leben
im hohen Alter betont wird. Solange man ,halbwegs gesund” sei und sich die
altersbedingten ,Wehwehchen” einigermaBen im Rahmen halten, sei ,alles okay”.

- Gesundheit und Funktionalitét als wichtigster Faktor
¢ Negative Assoziationen des Alter(n)s beziehen sich hauptséchlich auf
Fragen der Gesundheit und Funktionalitdt (gesundheitliche Verluste,
abnehmende Vitalitat etc.).
e In qualitativen Interviews ist der Erhalt von Gesundheit und
Selbsthilfefahigkeit das Hauptkriterium zur Beurteilung der eigenen
Lebensqualitdt im hohen Alter.

Ein negativeres Altersbild korreliert den OIHS-Daten zufolge signifikant mit
depressiven Symptomen und geringerer Lebenszufriedenheit. Daraus kann zwar nicht

2 OPIA (2026): Altersbilder, Altersdiskriminierung und Gewalterfahrungen im hohen Alter. Qualitative
Fokusstudie (Osterreichische Interdisziplindre Hochaltrigenstudie, Welle IV 2023-2025). Wien:
Osterreichische Plattform fiir Interdisziplindre Alternsfragen.
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unmittelbar geschlossen werden, dass ein negatives Altersbild kausal mit einem
hoheren Depressionsrisiko in Verbindung steht, da sowohl fiir das Altersbild als auch
fir Depression eine Korrelation mit dem gesundheitlichen und funktionalen Status
besteht. Die internationale Forschung spricht jedoch dafiir, dass der Zusammenhang
zumindest teilweise kausal in Richtung Altersbild — psychische Gesundheit verlauft.
Das bedeutet, dass ein negatives Altersbild nicht nur Ausdruck psychischer Belastung
infolge altersbedingter Einschrankungen ist, sondern selbst zu deren Entstehung
beitragen kann.

Auch soziale Ungleichheiten prégen das individuelle Altersbild in erheblichem
Ausmall. Besonders ausgepragt sind Differenzen entlang der Bildungsdimension:
Niedriggebildete Personen bewerten sowohl kérperliche und soziale Verluste als auch
ihre Entwicklungsmoglichkeiten im Alter deutlich pessimistischer. Diese Unterschiede
lassen sich teilweise durch ungleiche gesundheitliche Voraussetzungen erklaren, da
funktionale Einschrankungen in bildungsbenachteiligten Gruppen haufiger auftreten.
Darliber hinaus deuten die Ergebnisse jedoch auf tieferliegende, Uber den
Lebensverlauf akkumulierte Ungleichheiten hin (z.B. geringere individuelle
Entfaltungsmoglichkeiten), die sich im subjektiven Erleben des Alterns
niederschlagen.

- Wechselwirkung zwischen Altersbild und Lebensqualitat

e Negative Altersbilder sind nicht nur Ausdruck eines negativen
Alterserlebens (z.B. infolge altersbedingter Einschréankungen und Verluste),
sondern kénnen sich auch umgekehrt negativ auf die Lebensqualitét
auswirken (z.B. Depression, geringere Lebenszufriedenheit).

e Auch soziokonomische Benachteiligungen kénnen mit einem negativeren
Altersbild einhergehen, das sich wiederum zuséatzlich negativ auf
Lebensqualitat, Gesundheit und Wohlbefinden im hohen Alter auswirken
kann.

Die Befunde zum individuellen Altersbild verdeutlichen, dass dieses nicht nur ein
Begleitphanomen des Alterns ist, sondern eine eigenstandige, politisch relevante
EinflussgrofBe auf Gesundheit, Lebensqualitat und gesellschaftliche Teilhabe im
hohen Alter darstellt.

Was daraus folgt...

Positiveres Altersbild in politischer und medialer Kommunikation

Da individuelle Altersbilder in hohem MaBe kulturell geprégt sind, sollten
alterspolitische Strategien auch auf eine Veranderung gesellschaftlicher Alters-
narrative abzielen. Offentliche Kommunikation, Medienpolitik und Bildungsarbeit
kénnen dazu beitragen, ein differenzierteres und weniger defizitorientiertes Bild des
Alterns zu etablieren. Dabei geht es nicht um eine einseitig positive Idealisierung,
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sondern um die realistische Darstellung von Alter(n) als ambivalenter Lebensphase,
die sowohl mit Herausforderungen als auch mit Entwicklungspotenzialen verbunden
ist. Kampagnen, intergenerationelle Projekte und altersdiverse Reprasentationen in
Medien kénnen hier langfristig dazu beitragen, internalisierte negative Stereotype
abzubauen.

Altersbilder als Bestandteil einer umfassenden Public-Health-Strategie

Da angenommen werden kann, dass individuelle Altersbilder gesundheitsrelevantes
Verhalten, funktionale Entwicklung und psychische Stabilitat beeinflussen, sollten sie
systematisch in nationale Strategien flr gesundes Altern integriert werden. Dies
betrifft insbesondere Praventionsprogramme, die bislang primar auf korperliche
Risikofaktoren fokussieren. Kiinftig sollten diese Programme starker psychologische
Komponenten einbeziehen, etwa durch Interventionen zur Foérderung von
Selbstwirksamkeit, positiven Zukunftserwartungen und subjektiver Kontrolle liber den
Alterungsprozess. Anzustreben ware, negative Erwartungshaltungen - etwa die
Unvermeidbarkeit von korperlichem Abbau — aufzubrechen und durch realistisch-
positive Perspektiven zu ersetzen, die gesundheitsforderliches Verhalten be-
gunstigen.

Entwicklungsméglichkeiten im Alter sichtbar machen

Darlber hinaus legen die Ergebnisse nahe, dass insbesondere die Dimension der
.personlichen  Weiterentwicklung” ein zentraler Hebel fir alterspolitische
MaBnahmen ist. Gerade in diesem Bereich zeigen sich die negativsten Ein-
schatzungen sowie die starksten Zusammenhange mit funktionaler Gesundheit und
sozialer Ungleichheit. Alterspolitik sollte daher verstarkt darauf ausgerichtet sein,
Entwicklungsmaoglichkeiten im Alter sichtbar, zuganglich und erfahrbar zu machen.
Dies erfordert einen Ausbau zielgruppenspezifischer Bildungs-, Kultur- und
Engagementangebote fir adltere Menschen, die nicht nur auf Aktivierung abzielen,
sondern explizit Lernprozesse, Kompetenzerweiterung und kreative Entfaltung
fordern. Besonders wichtig ist dabei ein niederschwelliger Zugang fiir Personen mit
geringerer Bildung oder eingeschrankter Mobilitat, da gerade diese Gruppen ein
deutlich negativeres Altersbild aufweisen und zugleich von bestehenden Angeboten
oft weniger profitieren.

Wechselwirkung zwischen funktionaler Gesundheit und Altersbild berlcksichtigen

Da zwischen funktionaler Gesundheit und individuellem Altersbild eine
Wechselwirkung besteht und sich hier potenziell negative Spiralen entwickeln kénnen,
sollten Praventions- und RehabilitationsmalBnahmen starker darauf ausgerichtet sein,
nicht nur korperliche Funktionen zu stabilisieren, sondern auch subjektive
Wahrnehmungen von Kompetenz und Entwicklung zu stérken. Multimodale
Programme, die korperliche Aktivierung mit psychologischer Unterstiitzung und
sozialer Teilhabe verbinden, erscheinen hier besonders vielversprechend. Ziel ware
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es, die Erfahrung von Handlungsspielraumen trotz gesundheitlicher Einschrankungen
zu férdern und damit einem Rickzug aus aktiven Lebensbereichen entgegenzuwirken.

Relevanz fiir aktuelle Herausforderungen in Osterreich

Die Ergebnisse der OIHS verdeutlichen: Altersbilder sind ein eigenstiandiger
Einflussfaktor auf Gesundheit und Lebensqualitdt und damit hochrelevant fiir
Osterreichs Alterspolitik. Wahrend positive Sichtweisen Selbstwirksamkeit und
Pravention fordern, korrelieren negative Vorstellungen mit schlechterer
psychischer Gesundheit und geringerer Aktivitat.

In einer alternden Gesellschaft zeigt sich, dass gesundes Altern neben der
Medizin stark von kulturellen und psychologischen Faktoren gepragt wird — eine
Dimension, die aktuelle Strategien bislang kaum nutzen. Besonders soziale
Ungleichheiten verschérfen dies: Menschen mit geringerer Bildung blicken
pessimistischer auf ihr Alter, wodurch sich bestehende Disparitaten
reproduzieren. Das Altersbild wirkt hier als Mechanismus, der Ungleichheit
verfestigt.

Fir die Osterreichische Alter(n)spolitik ergibt sich ein klarer Handlungsauftrag:
Altersbilder missen in die Gesundheits-, Bildungs- und Sozialpolitik integriert
werden. Zentral sind die Férderung eines realistisch-positiven Alterns-
verstandnisses, der Ausbau niederschwelliger Teilhabe sowie die Starkung von
Selbstwirksamkeit. Gezielte MaBnahmen missen korperliche, psychische und
soziale Aspekte verknipfen, um Abwaértsspiralen zu verhindern.

Altersbilder sind keine zu vernachlassigende GréBe, sondern ein strategischer
Hebel fir gesundes Altern, Chancengleichheit und die langfristige Stabilitat des
Gesundheits- und Sozialsystems.
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Achtung, Digitalisierung! Nur eine Minderheit der Hochaltrigen
verwendet regelmaBig das Internet

Die Digitalisierung durchdringt zunehmend alle Lebensbereiche und wird vielfach als
Motor gesellschaftlicher Modernisierung verstanden. Gleichzeitig zeigt sich jedoch,
dass diese Entwicklung nicht alle Bevolkerungsgruppen gleichermal3en erreicht.
Insbesondere hochaltrige Menschen sind von der digitalen Transformation vielfach
ausgeschlossen oder kdénnen nur eingeschrankt daran teilhaben. Auch die OIHS-
Daten verdeutlichen, dass digitale Ungleichheit im Alter kein Randphanomen,
sondern ein strukturelles Problem darstellt, das sowohl soziale Teilhabe als auch den
Zugang zu grundlegenden Dienstleistungen betrifft.

Zwar ist in den letzten Jahren ein deutlicher Anstieg der technischen Infrastruktur zu
beobachten. So verfligen mittlerweile mehr als die Hélfte der hochaltrigen Menschen
in Privathaushalten Uber einen Internetanschluss. Dieser Fortschritt darf jedoch nicht
darliber hinwegtauschen, dass Zugang allein nicht gleichbedeutend mit Nutzung ist.
Tatsachlich nutzt nur eine Minderheit der Hochaltrigen das Internet regelmafig. Rund
40 Prozent geben an, zumindest gelegentlich online zu sein, wahrend lediglich ein
Viertel das Internet taglich verwendet. Insgesamt nutzt mehr als die Halfte dieser
Altersgruppe das Internet Uberhaupt nicht. Damit bleibt die digitale Teilhabe im
hohen Alter deutlich hinter anderen Bevolkerungsgruppen zurlick.

100%

80%

56,6%
60% 0

39,9%
40% 26,9%
0%
Internetzugang Internetnutzung Internetnutzung

(gelegentlich) (taglich)
Abbildung 15: Internetzugang und Internetnutzung (OIHS Welle IV, 2023-2025)

Auch hinsichtlich der Art der Nutzung zeigen sich klare Einschrankungen: Hochaltrige
Menschen verwenden das Internet vor allem fiir grundlegende Funktionen wie E-Mail-
Kommunikation, Informationssuche oder das Lesen von Nachrichten. Interaktive oder
komplexere Anwendungen wie Online-Banking, Videotelefonie, soziale Netzwerke
oder Online-Shopping sind deutlich weniger verbreitet. Nur ein kleiner Anteil nutzt
also zentrale digitale Dienste, die in vielen Bereichen bereits als Standard gelten. Dies
unterstreicht, dass digitale Kompetenzen im hohen Alter oft selektiv und funktional
begrenzt bleiben.
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- Viele zentrale Online-Anwendungen werden im hohen Alter nicht genutzt
Die Internetnutzung im hohen Alter beschrénkt sich Gberwiegend auf
grundlegende Funktionen wie E-Mails — und selbst diese werden nur von einer
Minderheit genutzt:

e E-Mails: 34,8%

e Informationssuche zu Waren/Dienstleistungen: 26,5%

e Sofortnachrichtendienste (z.B. WhatsApp): 25,4%

e Online-Banking: 18,2%

¢ Online-Shopping: 12,5%

e Videotelefonie (z.B. Skype, Zoom): 12,1%

e Soziale Netzwerke (z.B. Facebook, Twitter/X): 11,7%

Besonders problematisch ist die ungleiche Verteilung digitaler Teilhabe innerhalb der
Gruppe der Hochaltrigen. Geschlecht, Bildung und Wohnort (Stadt/Land) erweisen
sich als zentrale Einflussfaktoren. Manner nutzen das Internet deutlich haufiger als
Frauen, wahrend Frauen Uberdurchschnittlich oft zu den Nicht-Nutzerinnen zdhlen.
Noch ausgepréagter sind die Unterschiede nach Bildungsniveau: Hochaltrige mit
hoherer Bildung verfligen wesentlich haufiger tber Internetzugang und nutzen diesen
auch deutlich intensiver. Fir Personen mit niedriger Bildung hingegen ist digitale
Teilhabe die Ausnahme — ein Grof3teil von ihnen bleibt vollstandig offline. Auch der
Wohnort spielt eine Rolle — mit einer deutlich geringeren Verbreitung von Internet-
zugang und Internetnutzung in landlichen Regionen.

67,6%

manrer T <%
Frauen mm 27.8% 46,7%
niedrige Bildung -10’1%5'1% 32,2%
hohe Bildung -46,0% a4 A%
Stact |- o7
land |, S15%

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

79,3%

Internetzugang M Internetnutzung (gelegentlich) m Internetnutzung (taglich)

Abbildung 16: Internetzugang und Internetnutzung, nach Geschlecht, Bildung und Stadt/Land
(OIHS Welle IV, 2023-2025)

Diese digitale Kluft hat weitreichende Konsequenzen. In einer zunehmend
digitalisierten Gesellschaft werden zentrale Dienstleistungen — von Behdrdenwegen
Uber Bankgeschafte bis hin zu Mobilitatsangeboten — verstarkt online abgewickelt. Fiir
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hochaltrige Menschen ohne ausreichende digitale Kompetenzen entstehen dadurch
neue Barrieren im Alltag. Hinzu kommt eine soziale Dimension: Wer digitale
Kommunikationsmittel nicht nutzt, hat weniger Moglichkeiten zur sozialen Vernetzung
und lauft Gefahr, starker isoliert zu werden.

Besonders deutlich wird die Problematik auch durch qualitative Befunde: In der
aktuellen OIHS-Fokusstudie, in der gezielt nach Erfahrungen mit Altersdiskriminierung
gefragt wurde, wurde die fortschreitende Digitalisierung am haufigsten als jener
gesellschaftliche Bereich genannt, in dem sich die Befragten benachteiligt fihlen.
Digitalisierung wird somit nicht nur als technische Herausforderung wahrgenommen,
sondern als Feld erlebter Ungleichbehandlung im Alter. Viele der Befragten schildern
dabei ein Geflihl von erzwungener Alternativlosigkeit: Entweder sie passen sich
digitalen Anforderungen an, mit denen sie sich haufig tberfordert fihlen, oder sie
laufen Gefahr, von immer mehr gesellschaftlichen Bereichen ausgeschlossen zu
werden.

- Digitalisierung ist auch eine sozialpolitische Herausforderung
Digitalisierung stellt nicht nur eine technologische, sondern auch eine sozial-
politische Herausforderung dar. Ohne gezielte GegenmafBnahmen besteht die
Gefahr, bestehende Ungleichheiten weiter zu verschérfen und neue Formen
sozialer Exklusion zu erzeugen.

Was daraus folgt...

Digitale Kompetenzen im Alter férdern

Um digitale Exklusion hochaltriger Menschen zu vermeiden, ist es notwendig, digitale
Kompetenzen im Alter gezielt zu férdern. Bildungs- und Unterstltzungsangebote
sollten niederschwellig, alltagsnah und nachhaltig gestaltet sein, um auch Menschen
mit geringer formaler Bildung zu erreichen. Dabei reicht es nicht aus, einmalige
Schulungen anzubieten; vielmehr bedarf es kontinuierlicher Begleitung, etwa durch
lokale Anlaufstellen, generationeniibergreifende Lernformate oder mobile Beratungs-
angebote im landlichen Raum. Gleichzeitig sollten diese Programme die unter-
schiedlichen Bedrfnisse und Lernvoraussetzungen alterer Menschen berticksichtigen
und auf praktische Anwendungen fokussieren, die unmittelbar im Alltag relevant sind.
Nur so kann digitale Kompetenz tatséchlich zu mehr Autonomie und Teilhabe
beitragen.
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Digitale Infrastrukturen inklusiv gestalten

Digitale Infrastrukturen muissen inklusiv gestaltet werden. Dies betrifft sowohl
die technische Zuganglichkeit als auch die Benutzerfreundlichkeit digitaler
Anwendungen. Offentliche und private Anbieter sollten daher weiterhin verpflichtet
sein, barrierearme und altersgerechte Losungen zu entwickeln, die auch von Personen
mit eingeschrankten Fahigkeiten genutzt werden kénnen. Dazu gehoren einfache
Benutzeroberflachen, klare Sprache sowie alternative (analoge) Zugangswege.
Besonders im Bereich 6ffentlicher Dienstleistungen ist sicherzustellen, dass digitale
Innovation nicht auf Kosten der Zuganglichkeit erfolgt, sondern diese aktiv verbessert.

Analoge Lésungen beibehalten

Gleichzeitig muss der Erhalt analoger Angebote als wesentliche sozialpolitische
MafBnahme verstanden werden. Solange ein erheblicher Teil der hochaltrigen
Bevolkerung das Internet nicht nutzt, dirfen zentrale Dienstleistungen nicht
ausschlieBlich digital bereitgestellt werden. Behdrdenwege, Bankgeschafte,
Ticketkaufe oder Informationsangebote muissen weiterhin auch personlich,
telefonisch oder schriftlich zuganglich bleiben. Dies ist keine rickwartsgewandte
Politik, sondern eine Voraussetzung fur soziale Gerechtigkeit und gleichberechtigte
Teilhabe. Der parallele Erhalt analoger Strukturen sollte daher als integraler
Bestandteil einer verantwortungsvollen Digitalisierungsstrategie verankert werden.

Fokussierung auf besonders benachteiligte Gruppen

SchlieBlich ist eine gezielte Fokussierung auf besonders benachteiligte Gruppen
erforderlich. Frauen, Personen mit niedriger Bildung sowie Bewohnerinnen und
Bewohner landlicher Regionen sind Uberdurchschnittlich von digitaler Exklusion
betroffen. MaBnahmen sollten daher spezifisch auf diese Gruppen zugeschnitten
werden, etwa durch regionale Forderprogramme, Kooperationen mit sozialen
Einrichtungen oder gezielte Ansprache (Uber bestehende Netzwerke. Eine
differenzierte Strategie, die soziale Ungleichheiten aktiv berlicksichtigt, ist
entscheidend, um die digitale Kluft im hohen Alter nachhaltig zu verringern und eine
inklusive Digitalisierung zu erméglichen.
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Relevanz fiir aktuelle Herausforderungen in Osterreich

Die Ergebnisse der OIHS zeigen klar: Digitale Teilhabe im hohen Alter ist in
Osterreich keine Selbstverstandlichkeit, sondern eine zentrale soziale
Herausforderung. Trotz einer mittlerweile gréBeren Verbreitung eines
Internetzugangs unter hochaltrigen Menschen, nutzt nur eine Minderheit von
ihnen das Internet regelmafig. Mehr als die Halfte bleibt offline. Dadurch
entsteht eine strukturelle digitale Kluft, die grundlegende Aspekte
gesellschaftlicher Teilhabe betrifft.

Mit der fortschreitenden Digitalisierung von Verwaltung und Dienstleistungen —
etwa bei Behdrdenwegen oder Bankgeschaften — gewinnt diese Entwicklung an
Brisanz. Aktuelle Strategien setzen stark auf Online-Zugange, beriicksichtigen
jedoch oft unzureichend die begrenzten digitalen Kompetenzen hochaltriger
Menschen. So entstehen neue Barrieren, die bestehende Ungleichheiten
verstarken, insbesondere fiir Frauen, niedrig gebildete Personen und Menschen
im landlichen Raum.

Zugleich hat digitale Exklusion auch eine soziale Dimension: Fehlende digitale
Kommunikationsmdoglichkeiten erhéhen das Risiko von Isolation und verstarken
das Geflihl gesellschaftlicher Ausgrenzung. Dass Digitalisierung haufig als Bereich
wahrgenommener Altersdiskriminierung genannt wird, unterstreicht den
politischen Handlungsbedarf.

Fir Osterreich bedeutet dies: Digitale Kompetenzen miissen gezielt geférdert,
Infrastrukturen inklusiv gestaltet und alternative analoge Zugéange zu zentralen
Dienstleistungen gesichert werden. Nur durch diese doppelte Strategie lasst sich
verhindern, dass Digitalisierung zu einem Faktor sozialer Exklusion im Alter wird.

Digitalisierung im Alter ist mehr als eine technische Frage: Sie entscheidet
zunehmend lber Teilhabe, Selbststandigkeit und soziale Gerechtigkeit in
Osterreich. lhre inklusive Gestaltung wird damit zu einer zentralen
gesellschaftspolitischen Aufgabe.
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