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Entwicklung eines Gemeinwesenzentrums mit integrierter
Gesundheitsversorgung.

Ein allgemeines Handbuch und vier Konzepte fur die Marktgemeinde Orth an
der Donau.

Masterthese, eingereicht an der Fachhochschule St. Pélten im April 2018.

Die vorliegende Masterthese beschreibt die Entwicklung eines Konzepts fiir ein
Gemeinwesenzentrum mit integrierter Gesundheitsversorgung in der niederdster-
reichischen Marktgemeinde Orth an der Donau. Unter dem Titel ,GeSo Orth®, der fir
,Gesundheit und Soziales Orth an der Donau* steht, arbeitete von Oktober 2016 bis Juni
2018 eine Forschungsgruppe, bestehend aus sieben Studierenden, zwei
Professor*innen und einem Forschungsassistenten an diesem Forschungsauftrag. Ent-
sprechend diesem wurde ein allgemeines Handbuch fiir andere interessierte landliche
Gemeinden erarbeitet. Mit dem Zentrum soll die gesundheitliche Versorgung der
Gemeinde Orth an der Donau nachhaltig sichergestellt werden. Wichtig ist hierbei, dass
alle Birger*innen mit Hilfebedarf adaquat versorgt, tiberbeanspruchte Systeme entlastet
und bestehende Hilfesysteme gestarkt und eingebunden werden. Die Versorgung soll,
im Sinne eines erweiterten Gesundheitsbegriffs, welcher korperliche, geistige und
soziale Bedirfnisse bericksichtigt, durch ein interprofessionelles Team erbracht
werden. Ein zentraler Aspekt im Forschungsprojekt GeSo Orth betraf die Frage, wie ein
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Konzept fir ein Gemeinwesenzentrum, welches sowohl die angemessenen
medizinischen Hilfestellungen als auch soziale Angebote sowie Mdglichkeiten der
Selbstorganisation und Eigenaktivitdt der Bulrger*innen integriert, in und mit einer
Gemeinde entwickelt werden kann. Neben der Zusammenarbeit mit den gewahlten
Gemeindevertreter*innen, dem Gemeindearbeitskreis "Arztezentrum/Rettungsdienste”
und Interessenspartner*innen aus dem lokalen und regionalen Sozial- und Gesundheits-
wesen kam daher der Beteiligung der Orther Blrger*innen in der Konzeptentwicklung
eine wichtige Rolle zu. Die partizipative Forschung und die Gemeinwesenarbeit, ein
Ansatz aus der Sozialen Arbeit, boten dafir den ndétigen methodischen und
theoretischen Rahmen. Um auf die nétigen Wissensbestande fir die Beantwortung der
Forschungsfragen zugreifen zu kénnen, wurde eine Methodenverknipfung gewahlt.
Daten aus verschiedenen Quellen wurden verwendet. Es wurde auf bereits vorhandenes
Datenmaterial wie Statistiken zurlickgegriffen, und es wurden selbst Daten mittels
Sozialraumbegehung, Expert*inneninterviews, Birger*innenbeteiligung sowie Inter-
views und Beobachtungen bei Best Practice-Modellen erhoben und ausgewertet. Die
Daten und Teilergebnisse aus den unterschiedlichen Erhebungen wurden bei der
abschliefenden Analyse verknipft und davon die Konzeptbausteine abgeleitet. Diese
bildeten die Basis fir insgesamt vier Konzeptvorschldge. Im Rahmen einer
kommunikativen Validierung wurden die Vorschlage mit Interessenspartnerinnen aus
Orth an der Donau und Expert*innen diskutiert. Die Erkenntnisse daraus wurden
wiederum fiir die Konzepte aufgegriffen und eingearbeitet. Im Zuge dieses Forschungs-
projektes wurde gezeigt, dass soziale Ungleichheit, die sich in unterschiedlichen
Lebensbedingungen widerspiegelt, krank und hilfsbedlrftig macht. Die lickenhafte
Versorgungssituation verscharft die Situation sozial benachteiligter Bevdlkerungs-
gruppen zusatzlich. Soziale Arbeit kann sowohl bei der Linderung von Armut und sozialer
Ausgrenzung als auch in der Férderung der Gesundheit eine bedeutsame Rolle spielen.
Zentrale sozialarbeiterische Zugange sind dabei die Lebensweltorientierung und der
systemische Ansatz. Zusatzlich kénnte mit Ruckgriff auf das Handlungskonzept der
Gemeinwesenarbeit ein Beitrag zur Gewahrleistung der landlichen Versorgungs-
strukturen geleistet und der soziale Zusammenhalt geférdert werden. Die Konzepte und
Methoden der Sozialen Arbeit eignen sich besonders, um mit der Bevolkerung Angebote
und Projekte zu entwickeln, die deren Bedurfnislagen entsprechen und an die lokalen
Gegebenheiten angepasst sind.

Diese Masterthese beinhaltet ein allgemeines Handbuch sowie vier speziell fur die
Marktgemeinde Orth an der Donau zugeschnittene Konzepte.



Developing a community center with integrated health care

A common handbook and four concepts that were especially customized for the
Lower Austrian town Orth an der Donau

This master thesis aims at describing the development of a concept for a community
center with integrated health care in Orth an der Donau, Lower Austria. From October
2016 to June 2018, a research group consisting of seven students, two professors and
one research assistant was working on this research project the working title being
“GeSo Orth - Gesundheit und Soziales (health and social services) Orth an der Donau”.
Additionally, a common rule guidebook for other rural towns that might also be interested
in establishing these kinds of community centers was created. The main objective of
these health care centers is to ensure long term health care in Orth an der Donau. It is
vital for all residents in need for help to receive adequate care, for overstrained systems
to be relieved, and for previously existing care systems to be strengthened and
incorporated into the new system. This type of care should be provided by a
interprofessional team, recognizing the “wider concept” of health (physical, mental and
social needs). One essential aspect of this research project GeSo Orth was ascertaining
how a concept for a community health care centre integrating the appropriate medical
care as well as social services, and the possibilities of self-organization and the
residents’ own efforts can be developed working together with the people responsible in
a town. Aside from collaboration with the elected community representatives, the
community working group “medical center/ambulance service” and other interested
parties from the local and regional social and health care system, one vital aspect for
this project was the residents of Orth’s participation in developing a concept.
Participatory research and community work, an approach stemming from Social Work,
provided the essential methodological and theoretical groundwork. For accessing the
necessary knowledge for answering the research questions, linking the methods was
chosen as a suitable approach. Data from various sources were picked and preexisting
data material like statistics was used. The research team acquired data through social
room inspection on-site, interviews with experts, resident participation as well as
observations in the course of best-practice models. This data was subsequently
analyzed and the results from various research methods were linked and concept
modules were derived. Those modules generated four concept proposals. In the course
of communicative validation the proposals were discussed with interest parties from Orth
an der Donau and with experts. The results from this discussion were allocated to the
concepts and fabricated into them. This research project showed that social injustice
which is reflected in different life circumstances makes people sick and in need for help.
The fragmentary local care system makes the situation for socially disadvantaged
population groups even worse. Social Work can not only help with decreasing poverty
and social marginalization, it can also promote health. The orientation to living conditions
and the systemic approach are central ways of Social Work to address the
aforementioned problems. Additionally, accessing the action plan of community work can
ensure rural care structures and social solidarity can be promoted. The concepts and
methods of Social Work are predestined to develop projects and offers with the residents



that actually comply with their individual needs and which are adapted to the local
circumstances.

This master thesis includes a common handbook as well as four concepts that were
especially customized for Orth an der Donau.



Danksagung

Wir — Oliver, Marlies, Magdalena, Sandra, Lisa, Patricia und Sarah — haben uns knapp
zwei Jahre bzw. genau 21 Monate oder 614 Tage lang dem Forschungsprojekt ,GeSo
Orth, Gemeinwesenzentrum mit integrierter Gesundheitsversorgung® in Orth an der Do-
nau, gewidmet.

Alle von uns kommen aus unterschiedlichen Arbeitsbereichen mit unterschiedlichen
Ausbildungen, hatten aber eines gemeinsam: das grofRe Interesse, dieses Projekt zu
begleiten. Eine wesentliche Hirde stellte dabei die Verschriftlichung dieser Abschluss-
arbeit dar. Das Ziel war: sieben Personen — eine Arbeit. Heute kdnnen wir mit Stolz und
Freude sagen: Wir haben es geschafft.

An dieser Stelle méchten wir uns bei all jenen bedanken, die uns bei der Vollendung
dieses Forschungsprojektes unterstiitzt haben.

In erster Linie geht ein grof3er Dank an unseren Auftraggeber, die Marktgemeinde Orth
an der Donau. Hier méchten wir den Arbeitskreis ,Arztezentrum/Rettungsdienst na-
mentlich nennen, der die Projektpartnerschaft mit der FH St. Pdlten geschlossen hat,
und mit dem wir von Anfang an in regem Austausch standen. Danke dafir, Markus Wald,
Manfred Metzenbauer, Markus Bauer und Klaus Legner. Den Birger*innen von Orth an
der Donau sowie den Interviewpartner*innen méchten wir ein grofes Dankeschdn aus-
sprechen, da sie mit ihrer Beteiligung und ihrem Interesse an diesem Projekt den Grund-
stein fur die vorliegende Arbeit gelegt haben.

Vor allem aber bedanken wir uns bei den FH-Professor*innen Mag. (FH) PhDr. Christoph
Redelsteiner, MSc und Mag. Dr. Michaela Moser, unserer Projektleitung. Sie haben uns
in diesem langen Zeitraum mit ihrem fachlichen Wissen viel beigebracht und tatkraftig
unterstutzt. Florian Zahorka, BA, MA gebuhrt ein weiterer Dank; ohne ihn wirde es kei-
nen Internetblog fiir das Projekt geben.

Ebenso moéchten wir uns auch bei den Personen der Administration vom Department
Soziales an der FH St. Pélten flr die Bereitstellung der Raumlichkeiten bedanken.

Last but not least mdéchten wir unseren Partner*innen, unseren Familien und Freunden
Danke sagen, die uns in anstrengenden Phasen und vor allem im Endspurt immer wieder
aufbauen und auf's Neue motivieren konnten. Schén, dass es nun getan ist.






Inhaltsverzeichnis

T 1= 0T T N 17
I oY = 1 | P 22
1 Gesundheit und Gesellschaft.............cooomiiiiiiiiiiiiiiie e 23
1.1 Gesundheit Und KranKheit.............ccovviiiiiiiiiiiiii 23
1.2 Die aktuelle Bevdlkerungsstruktur und ihre Entwicklung ..........cccococ. 25
1.2.1  Demographischer Wandel in Osterreich — Griinde und Auswirkungen.............. 26
1.2.2 Aktuelle Herausforderungen medizinischer Versorgung im landlichen Raum...26
1.3 Public Health und Sozialmedizin ............cccovviiiiiiiiiiii 27
1.3.1  EPIdemiOlOgie .....cccvviiiiiiiiiiiiiiiiiii 28
1.3.2  PathOgeNESE .....cooiiiiiiiiiiiiiiii 29
1.3.3  SAlUIOGENESE ...t a e 30
1.3.4  RESIENZ.....ee e e e 33
1.4  Soziale Netzwerke als Gesundheitsaspekt .............ccccccvvvvviiiiiiiiiiiiii 37
1.5 Soziale UNGIEIChNEIL.........coooiii e 42
1.5.1 Zusammenhang zwischen Gesundheit und Armut.............cccooiiiiiiiiniiiinne. 45

1.5.2 Soziale Determinanten und der Zusammenhang mit gesundheitlicher
UNGIBICNNEIL. .....coiiiiiiiiiiiiiiii 46
1.5.3 Wie ,gerecht ist Gesundheit in Osterreich verteilt?.................cccccoeveerenennn.n. 48
1.5.4 Gesundheit als Entscheidung und Gesundheitskompetenz ............................. 52
1.8 FAZIitiooiiiiiiiiieeeeeeeeee 55
I oY = 1 | P 56
2 S0zZiale Arbeit.......cccoeeeeeeeeceerrrr i ———— 62
2.1 Begriffsdefinition .........coovviiiiiiiiii 62
P U1 o] ¥ [ o D PP P PP PP PPPPPPPPPPPPPPPN 65
2.3 Profession Soziale Arbeit — eine Handlungswissenschaft .............ccccccciiiiiinn. 70
2.4  Global Definition of Social Work und Code of Ethics...........cccccccvvviiiiiii, 71
2.5 Anforderungen und Rolle der Sozialen Arbeit ...........ccoueeiiiiiiiiiiiie e 72
2.5.1  Vom Doppelmandat zum Tripelmandat ..., 73
2.6 Ansatze der Sozialen Arbeit...........coovviiiiiiiiiiii 75
2.6.1 Lebensweltlicher ANSAtZ .........cooo i 75
2.6.2 SystemisCher ANSALZ ........cooiiiiiiiiiiiie e 77
2.7 HandIuNGSTIAET ... . ... e e s 79
D22 TN |V 1= 1 o T =Y o PSP 80
2.8.1 EINzZelfallNilfe ...ooooviiiiiiiieeeeeee e 81
2.8.2 Soziale Gruppenarbeit ..........ccuviiiiiiiiiiiiiii 82
2.8.3 Case ManagemeNnt .........ccoiiiiiuiiiiiiiie et a e 83
2.8.4 Case Management im Gesundheits- und Sozialbereich...................cccccvvvennn. 84
2.9 FAZItieiiiiiiiieeeeeeee 85
I oY = 1 | P 86
3 Gemeinwesenarbeit...........ccccccceciiiiiii s 92



3.1. Leitstandards der Gemeinwesenarbeit ..............oooouiiieiien i 94

3.1 Historische Entwicklung der Gemeinwesenarbeit...............ooccuveeiiiiiiiiiiiiiieeeeee 95
3.1.1 Die Settlement-Bewegung als Vorlaufer.............cccoccciieiiiiiiiiiiee e, 96
3.1.2  Community Organizing und Community Development..............ccccccoviiiiinnnenn. 97
3.1.3 Konzepte der Gemeinwesenarbeit ..............cccvvviiiiiiiiiic 98
3.1.4 Anfange der GWA in OStEITEICN ..........ccoeveieeeieeeeeeeeeeeee e, 99
3.2  Werkzeuge der Gemeinwesenarbeit............cccccoiiiiiiiiiiiiiiiiii e 101
3.3 Von der GWA zur Sozialraumorientierung und ZUrlick ............cccueeeeeeeeniiiiiineeneenn. 105
3.4 Chancen der GWA Im 21. Jahrhundert...........cccooiiiiiiiiiiiiiee e 106
3.4.1 Gemeinwesen-, Stadtteil-, Nachbarschaftszentren...............ccccocccciiinnn 107
3.4.2 Gemeinwesenarbeit und Gesundheit ............ccoooiiiiiiii 109
R T - V. | O PP U TP 111
4 Partizipation, biirgerschaftliches Engagement und Empowerment................ 119
4.1 PartiZipation ........ oo e 119
4.1.1 Partizipation und Demokratie ... 120
4.1.2 Burger*innenbeteiligung und Offentlichkeitsbeteiligung ...............ccccvevene.... 121
4.1.3 Die PartizipationsSpyramide .........c...uoiiiioiiiiii e 122
4.1.4 Partizipation, aber WIe?.........coooiimiiiiii e 125
4.1.5 Probleme und Grenzen der Partizipation.............cccccccvvvviiiiiiiiii 126
4.1.6 Verbriefte Beteiligung — Politische Bekenntnisse zur Partizipation.................. 127
4.1.7 Partizipation in der Sozialen Arbeit..........cccccccvvviiiiiiii 128
4.1.8 Partizipation und Gesundheit ..............coovvvviiiiiiiiiiiii 130
4.2 Birgerschaftliches Engagement / Zivilgesellschaft ...............cccoooi i 133
4.2.1 Selbstorganisation/Selbsthilfe ... 135
4.2.2  EMPOWEIMENT ...t e e e e ettt e e e e e e eetat e e e eaeaeae 136
5 Gesundheitsforderung .........cccccceeeiiiiiiiiiiein e ———— 142
5.1  Definition und Theorien von Pravention und Gesundheitsférderung...................... 142
5.2  Ansétze und Modelle von Pravention und Gesundheitsférderung ......................... 145
5.3  Kommunale Gesundheitsforderung .............ccceeeiiiiiiiiiiiiiei e 149
5.3.1 Elemente kommunaler Gesundheitsforderung............ccccccoeiiiiiiieeiieenniiniinnee. 150
5.3.2 Umsetzung kommunaler Gesundheitsforderung............ccccoooivviieiiiiennnnnnnnne. 151
5.4  Starkung von Pravention und Gesundheitsférderung durch die Verschrankung von
Gesundheitseinrichtungen und Soziale Arbeit.............ccccoeeiiiiiii e, 156
5.4.1 Gesetzliche Verankerung gesundheitsférderlicher Politik in Osterreich.......... 158
S - V.4 | PP URTRTP 159
I oY = 1 | 160
D T 1= o 163
6 PrimMArverSOrgUNGL.......ccccccercrissssnnnsnnsnssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnns 164
6.1  Stufen der medizinischen Gesundheitsversorgung ...........cccooccvvieeiiieenniiiiiiineeneenn. 165
6.2 Integrierte Primarversorgung.........cccccoiiiiiiiiii 166
6.3  Primarversorgung in Osterreich — Stand 1. Halbjahr 2018 ..............ccccoovevveenennnnne. 167
6.4 Zielsetzungen fir die Neuausrichtung der Primarversorgung ..........c.cccooeccvvveeeeennn. 168
6.5  Struktur der Primarversorgungseinheiten. ..o 169
6.6 Leistungsspektrum der Primarversorgungseinheiten.............cccccooociiiii. 170



6.7 Die Berufsgruppen in den Primarversorgungseinheiten ..............cccccccooiiiiiiiennenn. 171

6.8 Soziale Arbeit in der Primarversorgung ............ooooiueieeiieeaaiiiiiiieeeeae e eeieieeeeaeens 173
6.9 Rechtsformen der Primarversorgungseinheiten ...........ccccccoiiiiiiiiiiiiieiiiniiiieee e, 174
6.10 Finanzierung der Primarversorgungseinheiten.............ccccccoiii, 174
6.11 Das Osterreichische Forum Primarversorgung im Gesundheitswesen .................. 175
I oY = 1 | P 176
7 E-Health und Telemedizin...........ooo e 178
7.1 Anwendungsgebiete von Telemedizin ...........cccccoiii 178
7.2 Nutzen von Telemedizin in der Primarversorgung..........ccccccvvviiiiiiiiiiii 180
7.3 Digitale Technologien im psychosozialen Bereich..............cccccccooiiiii. 181
7.4  Herausforderungen und Grenzen beim Einsatz digitaler Technologien im
Gesundheits- und SozialbereiCh.............cuuviiiiiiiiii 182
I oY = 1 | 183
8 Marktgemeinde Orth an der Donau............oeiiiiiicieinre e 184
8.7 Orth @n der DONAU ......coiiiiiiiiiie ettt e et e e e e e e s et eeeaaeeeaanes 184
8.2  Hintergrinde und demografische Ausgangslage Orth an der Donau..................... 184
8.3  Aktuelle Versorgungsstruktur in Orth an der Donau..............cccccccvvvvii, 186
8.4  Versorgungsbedarf der Bevolkerungsgruppen in Orth an der Donau .................... 188
S T - V. | SO PP PRI 189
I oY = 1 | P 190
D T 1= o P 190
9 BeSt PractiCe ... ..o e 191
9.1 FINNIANA...coo 191
9.1.1  Primarversorgungszentrum Savitaipale...............cccoeiiiiiiiiiiiii 193
9.1.2  GesUNANEILSKIOSKE .......ccoiiiiiiiiiiiie e a e 195
9.1.3 Ein Gesundheitskiosk im landlichen Raum: Orimattila..............cccccceeriiinnnnne. 196
9.1.4 Praventive Hausbesuche bei dlteren Menschen.............cccccoocciii 197
S T - v | TR 197
9.2 London Bromley By BOW........coooiiiiiiiii 198
9.2.1 Qualitative Umgebungsbeschreibung (geografische Lage, soziodemografische
BeSONAErNEILEN) .....eeiiiiiiiie e 198
9.2.2 Architektur/bauliche Besonderheiten.............cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 199
9.2.3 Entstehungshintergrund/-geschichte ............ccccoiiii 202
9.2.4  SchwerpunKt/Ziele ..........ccooviiiiiiii 203
9.2.5 Angebot/ProfeSSionen.............ueiiiiiiiiiiiiie e 203
9.2.6  FINANZIEIUNG......coiiiiiiiiiii 205
S A - V.4 | ST URTT PR 205
9.3  Poliklinik Veddel — Hamburg (Deutschland) ...........ccuueeiiiiaiiiiiiiieeeiiieeeeen 205
9.4 GEKO BEIIIN .o 208
9.5 Gesundheitszentrum GHZ ENNS.........ooiciiiiiiiieeieee e 210
9.5.1  UMQEDUNG....coiiiiiiiiiiii 211
9.5.2  Architektur und bauliche Gegebenheiten...............cccccciiiiiic 211



9.5.3 Entstehungshintergrund und -geschichte ..............cccccooi 212

9.5.4  ProfeSSIONEN ......ccooviiiiiii 213

S IR T A 1= (o U o] oL PP 214
9.5.6 Schwerpunkte, Ziele, ANGEDOLE ..........ccovvviiiiiiii 214
9.5.7  VerNetZUNG .....coooiiiiiii 216
9.5.8 FINANZIEIUNG......cooiiiiiiiii 216
ST T - V.4 | SO URTTRP 217
9.6  Sozialmedizinisches Zentrum Liebenau..............oooiiuiiiiiiiiiiiiiiie e 217
9.6.1T  UMQEDUNG....cooiiiiiiiiiii 218

S I A 1= (o U o] o1 PSR 218
9.6.3 Schwerpunkie/Ziele ............coouiiiiiiii 219
9.6.4 EntstehungsgeschiChte...........cccco 220
9.6.5 Leistungsangebot ... 221
9.6.6  VerNetZUNG .....cccoiiiiiiiiii 223
9.6.7 Architektur/bauliche Besonderheiten............ccccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 227
9.6.8 Die AuRenstellen Jakomini und Am Grinanger ..........ccccccoveeivvieeereeeenienennnen. 228
9.6.9 Rechtsform und FINGNZIEruNg ...........oocuiiiiiiiiaiiiiie e 229

S T (OB - v | PO URTRRPP 230

I oY = 1 | 232
10 Vom Forschungsproblem zum Forschungsprojekt..........ccccccevviiiiiiiiinininnnnnns 237
10.1  ForschungsSparadigma .........ccoevviiiiiiiiiiiiiii 237
10.2 FOrsChUNGSAESIGN...ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 239
10.3 Partizipative FOrsChUNG..........coooiiiiiiiii 243
10.3.1 Partizipation im Forschungsprojekt GeSo Orth............cccccviiiiiiiiiiis 246
10.3.2 Schwachen und Grenzen der partizipativen Forschung..............ccccccvvviinn. 249
10.4 Voraussetzungen fir ein vergleichbares Forschungsprojekt ..............cccccccvvvvvnnn. 250
10.4.1 Zeitliche RESSOUICE ....ccuuuiiii et eeaeeees 250
10.4.2 Finanzielle MIttel..... ..o 251
10.4.3 FOISChEr INNEN ...cooiiiiiiiiiiieeeeeeee e 251

I oY = 1 | 252
T 1 1=1 3 e T 1= o 254
11.1 Gemeinsame Projektlogik entwickeln und Teambuilding.............cccciiiieiiiiinnne. 254
11.2 Dragon Dreaming........coeviiiiiiiiiiiiiii 255
11.3  Projektplan........ooii 258
11.4  LiteraturreCherChe ... ... e 258
11.5 S0ZIalrauMErNEDUNG .......oiiiiiiiiiiiie et e e e e e e neeees 259
11.5.1 SozialraumbegenUNG .........coiiiiiiiiii e 261
11.5.2 Teilnehmende Beobachtung ..........cccccoi 263
11.5.3 ProjektumweltanalySe ..........cccccviviiiiiii 264
11.5.4 Recherche von Informationen, Sekundardaten...............ccooovvviieiiiiiieeiiiinnnnn. 267
11.5.5 BefragungsmethOoden.........ccooiiiiiiiiiiii e 267
11.6 Strukturgeleitete Textanalyse nach Auer/Schmid..............ccccccoiiiii i, 271
11.7 Partizipative MethOden...........cooiiiiii e 273
11.7.1 Burger*innenbeteiligung mittels Birger*innen-Rat...............cccooiiiennnnnn. 274
11.7.2 Grenzen und Stolperfallen der Methode.............cccccccvvviiiiiiiiiii 282



11.7.3 Methodische Anmerkungen zur AUSWEUNG .........ccoovviiiiiiiiiiiiiii 284

11.8 KonzeptenNtWIiCKIUNG .......ccooviiiiiiiiiiii 285
11.8.1 Konzeptbausteine .............oi i 285
11.8.2 Medizinische Vorsorge und VErsorguNg...........cceuveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 288

11.8.3 Soziale Vorsorge und VersOrguNQ..........oocuureeeeeeaaeiiaauirieeeeaaaaaaaaseeneeeaaaasaaanns 290

11.8.4 S0zZiale ArDEIL ... 291

11.8.5 Uberschneidende Konzeptbausteine..............cccoveeueieeeurieeeeeee e 291

11.8.6 ArchiteKtur und Lage.........ccooviiiiiiiiiiiiiiii 293

11.8.7 Informationen und OrieNntierung...........coooiiuiiiiiiiieii e 293

11.8.8 Organisierte Vernetzung ..........cuuuiiiiiiiiiiiiiiii e e e 294
11.8.9 Selbstorganisation und Mitgestaltung............cccccooiiiiiii e 295

11.9  KonzeptualiSIErUNG.......coviiiiiiiiiiiiiiiiii 296
11.9:1 GOS0 FIBX ittt a e et e e e e e e 296

11.9.2 GeS0 am Wald ........oeiiiiiiiiiii e 296

11.9.3 An einem Ort rundum VEIrSOIGL .......cccoeiiiiiiiiiiiiiiee et 297

11.9.4 Orther Gesundheits- und Sozialnetz..............coeiiiiiiiiiiii e 297

11.10 Kommunikative Validierung ... 298
11,11 SWOT-ANGIYSE ...ttt e e e e e e ettt e e e e e e e e s anebbaeeeaae e s e aannreeees 303
11.12 ProjektkommuniKation ... 304
11.13 GeSo Orth: KommunikationSKoONZept............ccovvviiiiiiiiiiiiiiie 304
11.13.1GeSo Orth: Blog & FACEDOOK........cciiiiiiiiiiiiiiii e 305
11.13.2Geso Orth: Gemeindezeitung & NON............ccooviiiiiieieieeeeeeeeee, 306
11.13.3GeSo Orth: Vernetzungstreffen Auftraggeber innen .............cccooovicis 306
11.13.4GeSo Orth: Prasentationen bei Veranstaltungen.............ccccccooiiiiiinnnn, 307
11.13.5GeSo Orth: Vernetzungstreffen Stakeholder .............ccccocciiiiiiiiics 307

I = - 1 308
12 Schlussbetrachtung und AusbIick ... 313
B =TT Ll 4 e 4 - o 318
13 EiNl@ItUNG ..ot 320
14 Problemstellung und Auftrag........ccccccmmiiiiiiiiii e 321
15 ZielSetZUNG ......ccciiiiiiiieieee et 322
16 FOrsChUNQSProzZesS ......ccciiiiiiiiiiiiiiiiiei i 324
16.1 MEENOAEN......ciiiiiiiiiiiiiii 324

17 Konzeptbausteine ...... ... 326
18 Konzept ,,Orther Gesundheits- und Sozialnetz‘ ............cccoommrriiiiiiiiiiinnenen, 328
18.1  LeistungSangebot.........cooiiiiiiiiiiiiiiiiii 328
18.1.1 GesundheitSfOrderung ..........ooouuieiiiiie e 328

18.1.2 MediziniSChe VErSOIrgUNG........ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 330

18.1.3 SO0ZIAl€ VEIrSOIrQUNG .....eeiiiieiiiiiiiiiiieeaa e e e e ettt e e e e e e e e st e e e e ae e e e aannbbaeeeaaaeeaaann 332

18.1.4 FreiZeit ..ccooviiiiiiiiiiiiiiii 333

18.1.5 Personalempfehlung..........coooiiiiiiiiiiii e 334



18.2 RahmenbedingUNQEN ... 335

18.2.1 Interprofessionelle Zusammenarbeit ... 335
18.2.2 ArChItEKIUN ...ceiiiiiiiiiiiiii 336
18.2.3 Erreichbarkeit — Lage — OffnungSzeiten ..............cccovevveveieieceeeee, 339
18.2.4 Organisierte VernetZuNg .........cc.uuuiiiiiiiiiiiiiiiiie et e e 341
18.2.5 Community OWNEISNIP.......cciiiiiiiiiiiii et 353

19 Konzept ,,GeSo am Wald“ ...t s e e 356
19,1 BINIEIUNG ...ceiiiiiiiiiiiiii 356
19,11 ZIEIE e e e e e e e e 357
RS B I A 1= (o | U o] o1 PSPPI 357
19.1.3 ,Green Care* als Alleinstellungsmerkmal ... 357
19.2  LeistungSangebot.........cooiiiiiiiiiiiiiiiiii 358
19.2.1 Optionale Green Care-Angebote. .........ooiiiuiiiiiiiieiiiiiiiii e 358
19.2.2 Infrastruktur Tagesstatte in Mehrfachnutzung.............ccccccciiiiiiic s 360
19.2.3 Bildungs- und Informationsaktivitaten..............cccoooiiiiii 363
19.2.4 Koordinierte Vernetzungsplattform ..o 364
19.2.5 MediziniSChe VErsSOrgUNG........ccciiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 364
19.2.6 Beratende und therapeutische Dienstleistungen.............cccccccociiiiii. 365
19.2.7 SOB-MiNi-BiSII0........cuiviiiiiieieeieeeeee e 365
19.2.8 Betreute Wohngemeinschaften ... 366
19.3 RahmenbedingUNQEN ..........ccooiiiiiii 366
19.3.1 Personelle RESSOUICEN .........ccoviiiiiiiiiiiiiiii 366
19.3.2 ArChItEKIUN ..cceeiiiiiiiiiiii 367
19.3.3 Lage / Erreichbarkeit..........cooiiiiiiiiiii e 368
19.3.4 Rechtsform / FINANZIErUNG ...........eeiiiiiiiiiiiiii e 369
20 Konzept ,,GeSo-Flex‘........ s 369
20.1 LeistungSangebot..........couiiiiiiiiiiiiiiiii 370
20.1.1 GeSo-Medizin und Krankenpflege...........cccuuiiiiiiiiiiiiii e 372
20.1.2 GeSo-Sozial- und Gesundheitsberatung ...........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 373
20.1.3 GeSo-Tag und partizipative Gemeindearbeit...............ccccccviiiiiiiii, 376

378

20.1.4 Das Fundament des GeSo-Flex: Evaluation und Qualitatssicherung ............. 379
20.1.5 PerSONal.....ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiii 379
20.2 RahmenbedinQUNQEN .........ccoiiiiiiiiiiiiiii 381
20.2.1 INKIUSION c.cceiiiiiiiiiiiiiiiii 381
20.2.2 Zentrale Ansprechstelle ... ... 382
20.2.3 Zentrale Lage und gute Erreichbarkeit .............cccccoooii 382
20.2.4 Ansprechende und flexible Architektur...........cccccccovviviiiiiiii 383
20.2.5 Organisierte VernetZuNg .........cc.uuueiiiiaiiiiiiiiiiie e a e e e e e 385
20.2.6 Partizipative Organisation ..............cccceiiiiiiiiiiiieeee i 385
21 Konzept ,,An einem Ort rundum versorgt®............ccooiiiiiiiiiiiinnnnnnsssssssss s 387
210 BINIBIUNG ...ceiiiiiiiiiiiiii 387
21.2 LeistungSangebot..........cooiiiiiiiiiiiiiiiii 388
21.2.1 Leistungen fiir das korperliche Wohlergehen.............ccccccciiiiiiiiiiiicieees 388
21.2.2 Leistungen fiir das geistige Wohlergehen............cccooooiiiiiiiiiiiiiieeee 392

14



21.3 RahmenbedinQUNQEN ..........cooiiiiiiiiiii 394

21.3.1 Personelle AuSStattung ..........cooviiiiiiiiiiiii 394

21.3.2 Interprofessionelle Zusammenarbeit .............ccccccvvvvviiiiiiii 397

21.3.3 Architektur, Rdumlichkeit und Ausstattung ... 397

21.3.4 Erreichbarkeit, Lage und OffnungSzeiten..............c.ccoevveveveieeeieieeeeene, 398

21.4 Organisierte Vernetzung und Community OWnership.........ccccccoviiiiiiieeiieeeiniiinnnee. 398

22 Evaluation und Qualitatssicherung ..........cccccomiiiiiniiiinin s 400
23 Forder- und Finanzierungsmaoglichkeiten ... 402
24 Konzeptvergleich mittels SWOT-Analyse........ccccoiiiiimmmmmrennnnseeeee s 404
) =T 1 N 408
AbDIldUNGeN ... ————————————— 417
Tabellen ... ———————————————— 422
€] L= T 424
ANNANG ... ————————————— 433

15



Teil | — Handbuch

16



Einleitung

Marlies Presser

Die Situation in vielen 6sterreichischen Landgemeinden ist dhnlich: Der Anteil alterer
Menschen an der Bevélkerung steigt (vgl. OROK 0.A.:5). Durch den Trend zur Kleinfa-
milie und zum Single-Dasein werden viele betreuende, pflegende und erzieherische Sor-
getatigkeiten nicht mehr im Familienverband, sondern durch externe Fachkrafte erbracht
(vgl. Klawatsch-Treitl 2013:51-52). Es wird schwieriger, die soziale und die medizinische
Versorgung zu gewahrleisten. Zudem bleiben allgemeinmedizinische Praxen auf dem
Land immer wieder unbesetzt, da keine Nachfolger*innen fiir pensionierte Arzte*Arztin-
nen gefunden werden kénnen. Besonders zu Rand- und Nachtzeiten sind Rettungs-
dienste oft die einzigen Stellen, die von Hilfesuchenden erreicht werden kénnen. Diese
sind entsprechend Uberlastet, und es kommt zu einer steigenden Zahl an stationaren
Unterbringungen im Krankenhaus, die aus medizinischer Sicht nicht notwendig sind (vgl.
Redelsteiner 2016:35). Vom Gesetzgeber sind Primarversorgungszentren (PVZ) als Ant-

wort auf diese Problemlagen vorgesehen (vgl. BMG 2014:8-9).

Die niederdsterreichische Markigemeinde Orth an der Donau hat sich ebenfalls mit
dieser Problematik beschaftigt. Der Gemeinderat hat das Department Soziales der
Fachhochschule St. Pdlten damit beauftragt, ein innovatives und zukunftsweisendes
Konzept fir ein Gemeinwesenzentrum mit integrierter Gesundheitsversorgung fir die
Gemeinde zu entwickeln. Unter dem Projekttitel ,GeSO Orth®,' der fir ,Gesundheit und
Soziales Orth an der Donau“ steht, arbeitete von Oktober 2016 bis Juni 2018 eine
Forschungsgruppe an diesem Auftrag. Die Forschungsgruppe bestand neben den
sieben Studierenden, die die vorliegende Masterthesis verfasst haben, aus der
Projektleitung unter FH-Prof. Mag. (FH) PhDr. Christoph Redelsteiner, MSc und FH-Prof.
Mag. Dr. Michaela Moser sowie dem Forschungsassistenten Florian Zahorka, BA, MA.
GeSo Orth stand als eines von vier Forschungsprojekten im Studiengang ,Master
Soziale Arbeit® zur Auswahl, um dartber die Abschlussarbeit zu verfassen. Das
personliche Forschungsinteresse der Studierenden fir die Wahl des Projektes GeSo
Orth lag einerseits im erweiterten Gesundheitsbegriff und der Verknipfung von
Gesundheitsversorgung mit Sozialer Arbeit, andererseits im sozialarbeiterischen Ansatz
der Gemeinwesenarbeit und der Einbindung der Birgerinnen bei der Konzept-

entwicklung. Fur die konzeptionelle Gestaltung des GeSo Orth arbeitete die

1 Der Projekttitel lautete zu Beginn PC2 — Primary Care in the Center of the Community und wurde
Anfang 2017 in GeSo Orth geandert.
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Forschungsgruppe mit dem Gemeindearbeitskreis ,Arztezentrum/Rettungsdienste®
zusammen. Arbeitskreise werden in der Gemeinde Orth an der Donau eingesetzt, um
Entscheidungen vorzubereiten und Vorschlage fur Problemldsungen zu erarbeiten. Je
nach Thema setzen sich die Arbeitskreise aus interessierten Burgerinnen und

politischen Vertreter*innen zusammen (vgl. Marktgemeinde Orth an der Donau 2017).

Ziel des Forschungsprojektes war die Konzeptentwicklung fur ein Gemeinwesenzentrum
mit integrierter Gesundheitsversorgung. Durch das Zentrum soll die gesundheitliche
Versorgung der Gemeinde Orth nachhaltig sichergestellt, alle Birger*innen mit Hilfe-
bedarf adaquat versorgt, Uberbeanspruchte Systeme entlastet und bestehende
Hilfesysteme gestarkt und eingebunden werden. Unter Bezugnahme auf den erweiterten
Gesundheitsbegriff, der kdrperliches, geistiges und soziales Wohlergehen umfasst (vgl.
BMGF 2017), soll die Versorgung durch ein interprofessionelles Team erbracht werden.
Die Burger*innen sollen dort sowohl die passenden medizinischen Hilfeleistungen als
auch soziale Angebote sowie Mdglichkeiten der Selbstorganisation und Eigenaktivitat
vorfinden. Ein zentraler Aspekt im Forschungsprojekt GeSo Orth betraf die Frage, wie
ein Konzept fur ein Gemeinwesenzentrum in und mit einer Gemeinde entwickelt werden
kann. Neben der Zusammenarbeit mit den gewahlten Gemeindevertreter‘innen, dem
oben erwahnten Gemeindearbeitskreis und Interessenspartner‘innen aus dem lokalen
und regionalen Sozial- und Gesundheitswesen kam daher der Beteiligung der Orther
Blrger*innen in der Konzeptentwicklung eine bedeutende Rolle zu. Die partizipative
Forschung und die Gemeinwesenarbeit — ein Ansatz aus der Sozialen Arbeit — boten

dafir den nétigen methodischen und theoretischen Rahmen.

Fir die Bearbeitung wurde das oben vorgestellte Forschungsproblem auf eine
Hauptforschungsfrage zugespitzt. Von dieser wurden Unterfragen abgeleitet und in vier

Themenclustern gruppiert.

Hauptforschungsfrage:
Wie kann ein Konzept fir ein Gemeinwesenzentrum mit integrierter Gesundheits-

versorgung fir Orth an der Donau entwickelt werden?

Cluster 1 — Anforderungen an die primare Gesundheitsversorgung im landlichen Raum

im Allgemeinen und in Orth an der Donau im Speziellen:

| Wie sieht aktuell die Gesundheitsversorgung im landlichen Raum bzw. Orth an
der Donau aus?
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[ | Welche Erganzungen sind fiir das Gesundheitssystem im landlichen Raum bzw.
in Orth an der Donau erforderlich?

B Was fehlt im Gesundheitssystem auf Basis eines ganzheitlichen Gesundheitsbe-
griffs und welchen Beitrag kann Soziale Arbeit leisten?

[ | Welchen gesellschaftlichen Entwicklungen und Rahmenbedingungen liegt der
Wunsch nach bzw. die Idee zu einem Gemeinwesenzentrum mit integrierter Ge-
sundheitsversorgung zugrunde?

Cluster 2 — Relevante Ansatze der Gesundheitswissenschaften:

B Welche Aspekte der kommunalen Gesundheitsférderung sind bedeutsam?

| Welche innovativen Ansatze der ganzheitlichen Versorgung — Stichwort Teleme-
dizin — kénnen in einem Gemeinwesenzentrum mit integrierter Gesundheitsver-
sorgung genutzt werden?

[ | Welche Ansatze, die soziale Netzwerke und damit Gesundheit im weitesten
Sinne fordern, kdnnen in einem Gemeinwesenzentrum mit integrierter Gesund-
heitsversorgung zur Anwendung kommen?

[ | Wie kann ein Gemeinwesenzentrum mit integrierter Gesundheitsversorgung tber
die unmittelbare Reaktion auf gesundheitliche Anliegen hinaus eine Rolle im Be-
reich der Pravention und Gesundheitsférderung spielen?

u Welche Erfahrungen und Erkenntnisse nationaler und internationaler Best Prac-
tice-Beispiele kdnnen fur die Entwicklung eines Gemeinwesenzentrums mit inte-
grierter Gesundheitsversorgung herangezogen werden?

Cluster 3 — Relevante Ansatze der Sozialen Arbeit:

| Welche Theorien der Sozialen Arbeit sind wesentlich in Bezug auf ein Gemein-
wesenzentrum mit integrierter Gesundheitsversorgung?

[ | Welche Anforderungen bzw. Prinzipien der Sozialen Arbeit spielen dabei eine
Rolle?

| Wie kdnnen vorhandene Ressourcen der Biirger*innen und im Gemeinwesen er-
kannt, gestarkt und vernetzt werden?

[ | Wie kdénnen Selbstorganisation und Eigenaktivitdten der Burger*innen gefordert
werden?

[ | Wie kdnnen Versorgungsliicken erkannt und bearbeitet werden?

Cluster 4 — Partizipation der lokalen Bevdlkerung:

| Wie kdénnen Burger*innen und andere relevante Akteur*innen in die Konzeptent-
wicklung fir ein solches Zentrum eingebunden werden?

u Wie kdénnen Burger*innen und andere relevante Akteur*innen bei der Evaluation
und Weiterentwicklung eines Gemeinwesenzentrums mit integrierter Gesund-
heitsversorgung eingebunden werden?

Aufbauend auf das Forschungsproblem und die davon abgeleiteten Forschungsfragen
wurde Uberlegt, welche Methoden in Anbetracht der vorhandenen Ressourcen flr die

Erreichung des Forschungszieles eingesetzt werden sollten (vgl. Flick 2008:264). Um
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auf die nétigen Wissensbestande fir die Beantwortung der Forschungsfragen zugreifen
zu koénnen, wurde eine Methodenverknipfung gewahlt. Daten aus verschiedenen
Quellen wurden verwendet. Es wurde auf bereits vorhandenes Daten- und Informations-
material zurtckgegriffen, und es wurden selbst Daten mittels Sozialraumbegehung,
Expert*inneninterviews, Blrger*innen-Rat und Blrger*innen-Café sowie Interviews und
Flhrungen bei Best Practice-Modellen erhoben und ausgewertet. Die Daten und
Teilergebnisse aus den unterschiedlichen Erhebungen wurden bei der abschlieenden
Analyse verknlpft und davon die Konzeptbausteine abgeleitet. Diese bildeten die Basis
fur insgesamt vier Konzeptvorschlage. Im Rahmen einer kommunikativen Validierung
wurden die Vorschlage mit Interessenspartner*innen aus Orth an der Donau und
Expert*innen diskutiert. Die Erkenntnisse daraus wurden wiederum fir die Konzepte

aufgegriffen und eingearbeitet.

Die Konzepte wurden gemeinsam mit der Marktgemeinde Orth an der Donau und im
Hinblick auf die dortige spezielle Situation entwickelt. Sie zeigen mdgliche Angebote und
Angebotskombinationen im Zentrum auf Basis der erhobenen Daten und der relevanten
Literatur. Die vorgestellten Konzepte fir ein Gemeinwesenzentrum mit integrierter
Gesundheitsversorgung sind daher nicht beliebig auf andere Gemeinden ubertragbar,
weil die Ausgangssituation und die Rahmenbedingungen dort mitunter ganz andere sind.
Chancen und Risiken der Konzepte wurden benannt, stellen aber keine umfassende
Machbarkeitsprifung dar. Moégliche Finanzierungsformen und in Frage kommende
Forderschienen wurden aufgelistet, die Konzepte beinhalten jedoch keinen Business-
plan fir ein Gemeinwesenzentrum mit integrierter Gesundheitsversorgung. Ab-
schlieRend ist zu bedenken, dass fur die Umsetzung einiger Konzeptideen noch die

rechtlichen Rahmenbedingungen fehlen.

Die vorliegende Masterthesis ist im Unterschied zu anderen Abschlussarbeiten zweige-
teilt. In Teil | der Masterthesis wird das Forschungsprojekt in Form eines Handbuches
beschrieben. Darin wird der Prozess der Konzeptentwicklung fir ein Gemeinwesenzent-
rum mit integrierter Gesundheitsversorgung im landlichen Raum dargestellt. Es nimmt
Bezug auf die aktuellen gesellschaftlichen Rahmenbedingungen und auf relevante the-
oretische Ansatze der Sozialen Arbeit und der Gesundheitswissenschaften. Die Be-
schreibung des Forschungsprozesses soll Ideen und Anleitung bieten, um ein solches
Projekt auch in anderen Gemeinden in Osterreich umzusetzen. Es richtet sich daher
vorrangig an Personen, die in oder im Umfeld von Politik und Verwaltung auf kommuna-
ler Ebene tatig sind. Teil Il der Masterthesis bilden die ausgearbeiteten Konzepte als

Endergebnis der Forschung. Es wurde ein eigenstandiger Konzeptteil verfasst, der der
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Marktgemeinde Orth an der Donau Ubergeben werden kann. Insgesamt wurden vier
Konzepte fir ein Gemeinwesenzentrum mit integrierter Gesundheitsversorgung entwi-
ckelt, wobei in jedem Konzept ein anderer Schwerpunkt gesetzt wurde. Der Theoriebe-

zug und das methodische Vorgehen wurden im Konzeptteil verkirzt dargestellt.

Um die Autor*innenschaft kenntlich zu machen, ist der*die jeweilige Autor*in namentlich
unter der Kapitellberschrift angefiihrt. Wurden von einem*einer Autor*in mehrere Kapitel
hintereinander verfasst, dann ist der Name nicht mehr extra erwahnt. Die Konzepte in
Teil 1l der vorliegenden Masterarbeit wurden alleine, zu zweit oder zu dritt entwickelt.
Wurde ein Kapitel nur von einer Person verfasst, dann wird diese namentlich genannt.
Im Glossar wurde aufgrund der Kirze der Texte von einer Nennung der Autor*innen
abgesehen. Grundsatzlich muss angemerkt werden, dass die Frage nach der individu-
ellen Autor*innenschaft bei einer vier Semester dauernden Gruppenarbeit nicht eindeu-
tig zu beantworten ist. Dies auch in Anbetracht der Tatsache, dass die Kapitel von den
Verfasser*innen wechselseitig gegengelesen und kommentiert wurden und damit Ein-

fluss auf die Endfassung genommen haben.
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1 Gesundheit und Gesellschaft

Patricia Renner und Magdalena Seid|

Das folgende Kapitel widmet sich den Fragen:

B Was fehlt im Gesundheitssystem auf Basis eines ganzheitlichen Gesundheitsbe-
griffs?

| Welche speziellen Anforderungen muss das Gesunheitssystem im landlichen
Raum erfullen?

Der Begriff ,Gesundheit” als pragender Faktor unseres Wohlbefindens wird definiert und
in Zusammenhang zur Bevélkerungsstruktur in Osterreich und deren Entwicklung
gesetzt. Aktuelle Herausforderungen der medizinischen Versorgung im landlichen Raum
werden erortert. Das Kapitel ,Public Health und Sozialmedizin“ beschreibt Ansatze der
Gesundheitswissenschaften. Diese stellen theoretisches Grundlagenwissen fiir ein
Gemeinwesenzentrum mit integrierter Gesundheitsversorgung dar. Wirkungszusam-
menhange zwischen sozialen Netzwerken und Gesundheit werden aufgezeigt, und es
wird nach Entstehung und Auswirkung sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit

gefragt. Dabei wird auf die Verbindung von Armut und Gesundheit eingegangen.

1.1  Gesundheit und Krankheit

,aesundheit‘ und ,Krankheit“ pragen das Leben jedes Menschen. Haufig bleibt eine
fundierte Auseinandersetzung mit der Definition dieser Begriffe aus. ,Krankheit definiert
laut dem Medizinischen Woérterbuch Pschyrembels die

»otorung der Lebensvorgange in Organen oder im gesamten Organismus mit der Folge
von subjektiv empfundenen oder objektiv feststellbaren korperlichen, geistigen oder
seelischen Veranderungen.“ (Pschyrembel 2018a)

Was als ,krank” gilt oder nicht, hat gro3e Bedeutung hinsichtlich des Zuganges zu und
des Ausmalies an Gesundheitsleistungen. Im vorliegenden Handbuch und fir das
Forschungsprojekt bildet(e) der erweiterte Gesundheitsbegriff einen zentralen
Ausgangspunkt. Die Weltgesundheitsorganisation WHO definierte Gesundheit 1948 als
einen Zustand ,des vollstdndigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens
und nicht nur® als das ,Freisein von Krankheit oder Gebrechen® (WHO 1948). Dem
schlieRen sich weitere Definitionen an, wie etwa jene des Soziologen Bernhard Badura
und des Gesundheitswissenschaftlers Thomas Hehlmann. Fur sie ist Gesundheit

»L.-.] eine Fahigkeit zur Problemlésung und Geflhlsregulierung [...], durch die ein positives
seelisches und korperliches Befinden — insbesondere ein positives Selbstwertgefiihl — und
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ein unterstitzendes Netzwerk sozialer Beziehungen erhalten oder wiederhergestellt wird."
(Badura / Hehimann 2003:13)

In diesem Sinne bezieht sich die Begriffsklarung von Gesundheit in diesem Handbuch
auf einen umfassenden, ganzheitlichen Gesundheitsbegriff. Dieser sieht den Menschen
in und mit seinem Umfeld. Im Forschungsprozess wurde deutlich, dass psychische,
physische und soziale Faktoren ausschlaggebend fir die personliche Gesundheit sind.
Zusatzlich gilt, ein ist Mensch nie ,ganz gesund“ oder ,vollkommen krank“. Die
,Dichotomie von Gesundheit und Krankheit* (Klemperer 2015:46) besagt, dass
Menschen zwischen den beiden Polen ,gesund“ und ,krank® pendeln und immer beide

Zustande vorhanden sind.

Ein unterstutzendes Netzwerk
sozialer Beziehungen

Soziales
Wohlergehen

Gesundheit

Ein positives

Selbstwertgefihl

Psychisches Physisches
Wohlergehen Wohlergehen

Abbildung 1: Ganzheitliche Gesundheit; Quelle: eigene Darstellung nach Badura / Hehimann (2003:13)
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1.2 Die aktuelle Bevolkerungsstruktur und ihre Entwicklung

Patricia Renner

In Osterreich lebten 2016 rund 8,7 Mio. Menschen. Laut aktueller Prognose der Statistik
Austria wird die Einwohner*innenzahl im Jahr 2030 auf rund 9,3 Mio. steigen. Mit Blick
auf die Veranderung in der Bevolkerungsstruktur Iasst sich eine deutliche Verschiebung
der Altersstruktur erkennen (vgl. Statistik Austria 2017b). Lebten im Jahr 2000 noch 23,1
Prozent Menschen im Alter von 0 bis 19 Jahren in Osterreich, so lasst sich bei dieser
Gruppe ein leichter Riickgang bis ins Jahr 2030 erkennen (vgl. ebd. 2018). Die Zahl der
20 bis 64-jahrigen Menschen wird von 61,9 Prozent im Jahr 2016 auf voraussichtlich
57,3 Prozent bis 2030 sinken und impliziert einen Ruckgang an erwerbstatigen
Menschen in Osterreich. Demgegeniiber stieg die Bevélkerung im Alter von 65 und mehr
Jahren kontinuierlich an. Bis 2030 wachst diese Gruppe laut derzeitigen Berechnungen
auf 23 Prozent der Gesamtbevolkerung (vgl. Tabelle 1). Im Jahr 2016 lebten rund 1,62
Mio. Menschen mit 65 und mehr Jahren in Osterreich. Bis ins Jahr 2030 wird sich dieser
Bevdlkerungsanteil voraussichtlich um mehr als ein Viertel auf rund 2,15 Mio. Menschen
erhdhen. Menschen im Pensionsalter werden somit weiter zunehmen (vgl. Statistik
Austria 2017b).

Bevolkerung nach Alter im Jahresdurchschnitt

100%
90% L 18,5 23
80%
70%
60%
50%
40%
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20%
10% : 19,6

0%

2000 2016 2030

M0 bis 19 Jahre W20 bis 64 Jahre 65 und mehr Jahre

Tabelle 1: Bevélkerung nach Alter im Jahresdurchschnitt in Osterreich; Quelle: eigene Darstellung nach
Statistik Austria (2018a)

Laut Regionalprognose der Osterreichischen Raumordnungskonferenz (OROK) bildet
die Bevdlkerung der hochbetagten Menschen im Alter von 85 und mehr Jahren die am
starksten wachsende Gruppe. Sie wird im Jahr 2030 um 59,5 Prozent grof3er sein als
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derzeit (vgl. OROK 2014). Aufgrund der dargelegten Bevodlkerungsstruktur ergeben sich

zahlreiche Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem.

1.2.1  Demographischer Wandel in Osterreich — Griinde und Auswirkungen

Geburtenrate, Sterberate und Wanderungsbewegungen (Migration) beeinflussen unsere
Bevolkerungsstruktur. Als ,demographischer Wandel wird unter anderem eine
nachhaltige Anderung der Altersstruktur der Bevélkerung bezeichnet. Einem steigenden
Anteil der alteren Bevolkerung steht ein sinkender Anteil jingerer Menschen gegeniber.
Dabei handelt es sich nicht um ein auf Osterreich beschréanktes Phanomen, sondern um
eine anhaltende Entwicklung nahezu aller hochentwickelten Industrienationen (vgl.
Schipfer 2005:3). Der Bevolkerungszuwachs der letzten beiden Jahrzehnte, trotz
sinkender Geburtenraten in Osterreich, lasst sich vor allem auf eine positive
Wanderungsbilanz zurtckfihren (vgl. Statistik Austria 2017c). Der fortdauernde
Alterungsprozess der Osterreichischen Bevolkerung wird zuklnftig eine grofde
Herausforderung fiir unser Gesundheitssystem bilden (vgl. OROK 2014:3). Osterreichs
Einwohner*innenzahl steigt, wahrend gleichzeitig die Bevdlkerung altert. Diese
Haupttrends der aktuellen demographischen Entwicklung setzen sich mittelfristig fort
(vgl. ebd.; Schipfer 2005:3). Ein Bevdlkerungswachstum wird laut den Berechnungen
der Osterreichischen Raumordnungskonferenz (OROK) im Wesentlichen fir
Stadtregionen rund um die Landeshauptstadte und fir die Wiener Gemeindebezirke
prognostiziert. In landlichen Bezirken wird bundesweit eine Abwanderung der
Einwohner*innen von acht und mehr Prozent vorausgesagt. Die Besiedelung am Land
dinnt aus, und das Bevdlkerungswachstum verlagert sich weiter in die Stadte.
Hauptmotor des Wachstums ist die starke Aullenzuwanderung und eine positive
Binnenwanderungsbilanz fiir die Stadte (vgl. OROK 2013:4-8).

1.2.2 Aktuelle Herausforderungen medizinischer Versorgung im landlichen Raum

Der Gesundheitswissenschaftler Christoph Redelsteiner untersuchte Zusammenhange
und Ursachen fur erhéhte Einsatzzahlen im Rettungsdienst. Soziale Indikatoren fir
kostspielige Einsatze der Rettungsdienste sind nach Redelsteiner Einsamkeit,
psychosomatische Probleme sowie hohes Alter (vgl. Redelsteiner 2016:27-28). Die
zunehmende Alterung der Bevolkerung wird folglich eine deutliche Steigerung der
Einsatzzahlen ergeben (vgl. ebd.:31). Besonders in landlichen Regionen mit ,diinnen®

Versorgungsstrukturen ergeben sich daraus besondere Anforderungen.
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Die 6sterreichische Bevolkerung wird zu 43 Prozent von sogenannten Landarzt*innen
versorgt. Allgemeinmedizinerinnen mit Gebietskrankenkassenvertragen werden Land-
arzt*innen genannt, wenn sie Gemeinden mit weniger als 3.000 Einwohner*innen be-
treuen oder maximal zwei Kassen-Allgemeinmediziner*innen in einer gréReren

Gemeinde praktizieren (vgl. ebd.:87).

Aktuell steht Osterreich vor dem Problem, dass viele Praxen fiir Allgemeinmedizin im
landlichen Raum nicht nachbesetzt werden kénnen. So gehen in den nachsten zehn
Jahren rund zwei Drittel aller Land*arztinnen in Kérnten, in Steiermark und im Burgen-
land in Pension. Die Halfte aller Landarzt*innen in Ober- und Niederdsterreich, Tirol,
Salzburg und Vorarlberg folgen ihren Kolleg*innen ebenfalls in den Ruhestand (vgl.
Redelsteiner 2016:33-34; Kuhn 2014:15).

Aus den dargelegten demographischen Daten und den Entwicklungen im Bereich der
medizinischen Versorgung im landlichen Raum lasst sich demnach ein dringender
Handlungsbedarf ableiten, um weiterhin eine angemessene und ausreichende

Versorgung gewahrleisten zu konnen.

1.3 Public Health und Sozialmedizin

Magdalena Seidl

Public Health ist als Teilgebiet der sozialmedizinischen Forschung ein anwendungs-
orientierter Bereich der Gesundheits- und Sozialwissenschaften, welcher sich mit
Gesundheit und Krankheit beschaftigt.

~Wissenschaftliche, praxisbezogene und politische Anstrengungen werden mit dem Ziel
verbunden, die Gesundheit von Populationen zu férdern und die Gesundheitssysteme
bedarfsgerechter und dkonomischer zu gestalten.“ (Osterreichische Gesellschaft fiir Public
Health 2018)

Laut der 6sterreichischen Gesellschaft fiir Public Health (OPH) ist hierfiir vor allem ein
multi- und interdisziplindrer Zugang in Forschung, Praxis und Lehre von Bedeutung (vgl.
ebd. 2018). Die Entwicklung von Public Health deutet auf die angloamerikanischen
Lander hin, wahrend der Begriff der Gesundheitswissenschaften in Deutschland zur Zeit
der Weimarer Republik begriindet wurde. Sozialmedizinische Forschung wurde bereits
im 19. Jahrhundert betrieben (vgl. Klemperer 2010:116). In Osterreich steigt die
Bedeutung von Public Health weiter an.

,Die Verminderung des Einflusses sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit und die damit
verbundene gerechte Ressourcenverteilung, die Herausforderungen durch 6kologische
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und Okonomische Veranderungen und die Probleme, die sich im Zuge des
demographischen Wandels zu einer alternden Gesellschaft ergeben[,]“ (OPH 2018)

beschreibt die OPH als die derzeit groRten Herausforderungen im Public-Health-
Bereich. Zum 20-jahrigen Bestehen der Public-Health-Wissenschaft in Deutschland hielt
der Soziologe Bernhard Badura fest:

.,Nach Jahrzehnten intensiver sozialwissenschaftlicher Public Health Forschung muss
festgestellt werden: Gesellschaft und Gesundheit hangen enger zusammen als wir bisher
angenommen haben.” (Badura 2011:23)

Diese Zusammenhange sind auch fur die Auseinandersetzung mit den einleitend
beschriebenen Forschungsfragen wichtig. Im Folgenden wird deshalb naher auf die
theoretischen Inhalte der Public-Health-Forschung eingegangen und Bezilge zu

Theorien der Gesundheitsférderung hergestellt.

1.3.1 Epidemiologie

Die Epidemiologie zahlt zu den Grundlagenwissenschaften der Public Health und hat die
Verbesserung der 6ffentlichen Gesundheit zum Ziel.

,Der Begriff Epidemiologie leitet sich von den griechischen Wértern epi (=auf, Gber), demos
(das Volk) und logos (=die Lehre) ab.“ (Bonita / Beaglehole / Kjellstrom 2008:21)

Erst seit dem 19. Jahrhundert wurde die Verbreitung von Krankheiten innerhalb von
Bevolkerungen und Bevolkerungsgruppen systematisch erforscht. Eines der bekann-
testen Beispiele hierfir ist sicherlich der Londoner Arzt John Snow, welcher im Jahr 1854
erstmals den Nachweis eines Zusammenhangs von Choleraepidemien mit der Verun-
reinigung des Trinkwassers erbrachte. Die moderne Epidemiologie erforscht anhand
quantitativer Forschungsmethoden weiterhin die Verteilung von Krankheiten in
Bevolkerungen und Bevolkerungsgruppen und hat sich gegenwartig in folgenden
Unterkategorien spezialisiert: Die Umweltepidemiologie befasst sich mit den
Auswirkungen der Qualitaten von Luft, Erde und Wasser auf den Gesundheits- bzw.
Krankheitszustand der Bevdlkerung (z.B. welche Auswirkungen hat die Entwicklung
eines Ozonlochs auf die Lebenserwartung der Bevdlkerung?). Die Pharmako-
epidemiologie untersucht die Zusammenhange zwischen Medikamenten und der
Gesundheit bzw. Krankheit der Bevolkerung (z.B. welche Auswirkungen hat Ritalin auf
die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen?). Die klinische Epidemiologie widmet
sich Zusammenhangen, die aus dem klinischen Alltag hervorgehen (z.B. wie wirkt ein
Therapieverfahren und welche diagnostischen Merkmale lassen sich in diesem
Zusammenhang erkennen?). Im vorliegenden Forschungszusammenhang ist vor allem

die Sozialepidemiologie von Bedeutung. Sie untersucht die sozialen Aspekte sowie die
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Verteilung von Gesundheit gemal Einkommen (z.B. welchen Einfluss hat Armut auf die
Gesundheit) (vgl. Klemperer 2015:160) (siehe Kapitel 1.5.1).

Die wichtigsten GréRen in der Beobachtung von Gesundheit und Krankheit sind Inzidenz
und Pravalenz. Wahrend man unter Inzidenz ,die neu aufgetretenen Ereignisse (z.B.
Krankheiten, Unfélle) in einer Population innerhalb eines bestimmten Zeitraums®
(ebd.:163) versteht, ist die Pravalenz ,ein Mal fur die zu einem bestimmten Zeitpunkt
(Punktpravalenz) oder in einem bestimmten Zeitraum (Perioden- und Lebenszeit-
pravalenz) in einer definierten Population vorhandenen Krankheitsfalle“ (ebd.:164). Der
Begriff ,Morbiditat“ beschreibt das Krankheitsgeschehen in der Gesellschaft, welches
durch die Inzidenz und die Pravalenz von Krankheiten gepragt ist. Die Sterberate
innerhalb einer Bevdlkerung in einem definierten Zeitraum wird als ,Mortalitat"
bezeichnet (vgl. ebd.:164). Ein Risiko bezeichnet ,die Haufigkeit oder Wahrscheinlichkeit
des Auftretens eines Ereignisses (Erkrankung, Tod etc.) bezogen auf eine definierte
Population und gegebenenfalls auf einen definierten Zeitraum* (ebd.:166). Alle Faktoren,
welche eine Veranderung am Gesundheits- bzw. Krankheitszustand verursachen,
werden als Determinanten bezeichnet. Hierbei unterscheidet man zwischen proximalen
bzw. ,nahen“ (z.B. Alkoholkonsum) und distalen bzw. ,entfernten® (z. B. Fluglarm)

Determinanten (vgl. ebd.:166).

1.3.2 Pathogenese

Magdalena Seidl

Der Begriff Pathogenese setzt sich aus dem altgriechischen Wort ,pathos” (Krankheit,
Leiden) und ,genesis“ (Entstehung) zusammen und bedeutet damit ,Entstehung und
Entwicklung von Krankheiten (Pschyrembel 2018b). Die sogenannte pathogenetische
Perspektive beschreibt das Krankheitsverstandnis der modernen Medizin. Diese folgt
dem biomedizinischen Krankheitsmodell, welches sich auf die Annahme eines ,ein-
fachen Ursache-Wirkungs-Modells* (Pschyrembel 2018c) stiitzt und sich ausschlieflich
auf korperliche Vorgange bezieht. Es

Liefert(e) ein plausibles und historisch erfolgreiches Rahmenmodell vor allem fir die
Behandlung der Infektionskrankheiten und die damit in Zusammenhang gebrachte
deutliche Steigerung der globalen bevélkerungsweiten Lebenserwartung.” (Franzkowiak et
al. 2011:61)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich dank der modernen Medizin die

Méoglichkeiten der Gesundheitsversorgung im Rahmen von Diagnostik, Behandlung und
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Therapie erheblich verbessert haben. Dennoch postuliert Klemperer einige Ver-

saumnisse:

u Neue Eingrenzungen von ,normal“ und ,behandlungsbedurftig” fihren in einigen
Bereichen zu einem starken Anstieg an Patient*innen (z. B. Blutdruckwerte, Blut-
fette etc.).

[ | Die Frage, ob der/die Patient*in von der Diagnostik einer Normabweichung profi-
tiert, wird ,nicht immer ernsthaft gestellt* (Klemperer 2015:50).

[ | ,Diagnostische und therapeutische Interventionen werden durchgefihrt, die mit
geringen Nutzenwahrscheinlichkeiten, aber hohen Schadensrisiken einhergehen
(z.B. Prostatakrebsfriiherkennung)“ (ebd.:50).

[ | Verbreitung falscher Annahmen unter Professionist*innen

Die moderne Medizin ist unerldsslich, aber wie im vorhergehenden Absatz klar wird, in
manchen Bereichen auch kritisch zu hinterfragen. Als Ergadnzung zu einem grundlegend
pathogenen Ansatz werden folgend die Salutogenese und das Modell der Resilienz

beschrieben, welche auf einem erweiterten Gesundheitsbegriff basieren.

1.3.3 Salutogenese

Die Salutogenese befasst sich mit der Entstehung von Gesundheit und stellt die Frage:
,Was erhalt Menschen — trotz vieler potentiell gesundheitsgefahrdender Einfliisse —
gesund?“ (Bengel / Strittmalter / Willmann 2001:84) Der Medizinsoziologe Aron
Antonovsky wurde im Jahr 1970 im Rahmen seiner Forschungstatigkeit auf Falle von
Frauen aufmerksam, die die Inhaftierung in einem nationalsozialistischen Konzen-
trationslager Uberlebt hatten, doch ,nach allen Kriterien psychischer und physischer
Gesundheit recht gesund waren“ (Grabert 2007:16). Dies hatte zur Folge, dass
Antonovsky sich vermehrt der Entstehung von Gesundheit widmete und spater das

Modell der Salutogenese entwickelte.

Heute bildet das Modell der Salutogenese vor allem fir das Handlungsfeld der
Pravention eine wichtige Basis. Laut Bengel et al. (2001:70) dient es ,als Metatheorie fur
das Arbeitsfeld, als Legitimation fiir konzeptionelle Uberlegungen und fiir konkrete
MaRnahmenplanung®. Antonovsky filhrte einen Perspektivenwechsel herbei, indem er
den Menschen nicht entsprechend der Pathogenese mit Blick auf die Krankheit
betrachtet, sondern den Fokus auf die Ressourcen der Gesundheit legt. Demnach ist ein
Mensch nie ganz krank oder véllig gesund. Zeitweise gewinnt die Krankheit die Ober-
hand, doch sind immer auch Bereiche vorhanden, die noch gesund sind. Antonovsky

(1997:22) bezeichnet dies als das sogenannte ,Gesundheits-Krankheits-Kontinuum®.
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Antonovsky stellte einen Zusammenhang zwischen Stress, menschlichen
Bewaltigungsmadglichkeiten und vorhandenen Ressourcen her. Um den Begriff ,Stress®
zu erlautern, vergleichen Krause / Lorenz die menschliche Belastbarkeit mit der
Tragwerksstatik eines Hauses: ,Diese Konstruktionen haben, bedingt durch ihre Bauart,
unterschiedliche Belastbarkeiten bzw. sie mussen vielfaltigen Beanspruchungen
standhalten.” (Krause / Lorenz 2009:34). Demnach kann Stress zur Beschadigung des
Hauses und somit im Ubertragenen Sinn zur Erkrankung des Menschen fihren.

~Wissenschaftlich betrachtet, wird heute Stress als die physiologische Reaktion des
Organismus auf die Anforderungen der Umwelt verstanden. Stress im
umgangssprachlichen Sinn entsteht, wenn Umgebungsanforderungen oder auch interne
Anforderungen die Ressourcen einer Person stark beanspruchen oder tbersteigen. Stress
beschreibt somit ein Ungleichgewicht zwischen Anforderung und den Fahigkeiten einer
Person, mit der Situation umzugehen.“ (Mann-Luoma et al 2002:955)

Der Entwickler des Modells der Salutogenese versteht unter dem Terminus Stress ,einen
Zustand, der zwar durch eine Belastung hervorgerufen werden kann, was aber nicht
zwangslaufig geschehen muss* (Krause / Lorenz 2009:35). Jedoch ist, im Gegensatz zu
dem eben verwendeten Bild der Statik eines Hauses, der menschliche Organismus in
der Lage, sich mit den stressauslésenden Anforderungen, genannt Stressoren,
auseinanderzusetzen. Zusatzliche Krafte kénnen mobilisiert werden, um die von
Stressoren verursachten Spannungen abzubauen. Diese Spannungen unterscheiden
sich stark vom eigentlichen Stresszustand (vgl. ebd.:35). Die Mobilisierung der Krafte
wird auch als Bewaltigungsversuch bezeichnet. Dieser ist maRgeblich verantwortlich
dafur, ,wieweit es dem Menschen gelingt, den durch den Stressor hervorgerufenen
Spannungszustand abzubauen oder sogar zu seinem Vorteil zu nutzen, sodass er gar
nicht erst in den Stresszustand Ubergeht, der letztendlich fir die Gesundheit als
bedrohlich betrachtet werden muss* (ebd.). Stressoren machen keinesfalls durchwegs
krank. Vielmehr sind das Bewaltigungsverhalten und die Auswirkungen der Stressoren
von der positiven oder negativen Bedeutung des einzelnen Stressors abhangig. Lasst
sich die Spannung nicht bewaltigen, fihrt dies zu einem Stresssyndrom, wahrend eine
erfolgreiche Spannungsbewaltigung den menschlichen Organismus sogar starkt (vgl.
Grabert 0.A.:6). Ressourcen stellen Moglichkeiten bzw. Hilfsmittel zur Aufarbeitung und
Bewaltigung der jeweiligen (Lebens-)Anforderungen und Aufgaben dar. Sie orientieren
sich an den gesetzten Zielen und werden zu deren Erreichung eingesetzt (vgl. Krause /
Lorenz 2009:41). Antonovsky suchte lange nach Faktoren, die die Auflosung des
Spannungszustandes erleichtern und somit gesundheitsfordernd wirksam sind. Er
definierte sie als generalisierte Widerstandsressourcen. Die Generalisierung stellte er
diesem Begriff bewusst voran, um die Wirksamkeit in Situationen aller Art deutlich zu
machen. Unter den Widerstandsressourcen versteht Antonovsky (1997:16) ,,Geld, Ich-

Starke, kulturelle Stabilitat, soziale Unterstitzung und dergleichen, also jedes
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Phanomen, das zur Bekampfung eines weiten Spektrums von Stressoren wirksam ist".
Widerstandsressourcen haben im Grunde zwei verschiedene Aufgaben. Zum einen
pragen und beeinflussen sie die Erfahrungen, die Menschen im Leben sammeln, zum
anderen aktivieren sie verschiedene Potenziale, um schwierige Lebensaufgaben zu
I6sen und zu bewaltigen. Krause / Lorenz (2009:42) beschreiben sie zudem als
.Wirkfaktoren bzw. Ressourcen, die eine erfolgreiche Spannungsbewaltigung
unterstitzen und damit einen Einfluss auf den Erhalt oder die Verbesserung unserer
Gesundheit haben“. In der gangigen Literatur werden verschiedene generalisierte
Wirkfaktoren beschrieben, die nachfolgend kurz dargestellt werden:

[ | Die korperlichen Ressourcen beinhalten vor allem genetische, konstitutionelle
und immunologische Bereiche.

[ | Unter den personalen Ressourcen wird das personliche Wissen, die emotionale
Stabilitat, die eigene Identitat, die Selbstwirksamkeit, die eigenen Kontrollliber-
zeugungen, das Vertrauen in das Selbst, das Selbstwertgefiihl, sowie Hand-
lungs- und soziale Kompetenzen verstanden.

u Geld, Guter und materieller Wohlstand werden in den materiellen Ressourcen
erfasst.

| Unter den sozialen Ressourcen versteht man die gesellschaftliche Einbindung,
die sozialen Beziehungen und Netzwerke.

| Die gesellschaftlich-kulturellen Ressourcen stellen die politisch-kulturellen

und spirituell-philosophischen Gegebenheiten im Leben der betroffenen Person
dar (vgl. Krause / Lorenz 2009:43).

Werden diese Faktoren zusammengefasst, so bilden sie jene Ressourcen, die zur
Lebensbewaltigung aktiviert werden konnen. Diese sind jedoch abhangig von einer
Kompetenz, genannt Koharenzgefiihl, welches eine zentrale Rolle in diesem

Gesundheits- Krankheitskontinuum spielt (vgl. ebd.:43).

Das Koharenzgefiihl stellt laut Antonovsky eine Steuerungsinstanz dar, die bestimmt, in
welchem Ausmal Menschen in der Lage sind, ihre vorhandenen Ressourcen zu
aktivieren, um ihre Gesundheit zu verteidigen (vgl. Grabert 0.A.:6; vgl. Antonovsky
1997:33). Das Koharenzgeflihl oder auch sense of coherence (SOC) (Marti 2006:63)
beinhaltet drei verschiedene Komponenten:

1. Das Geflhl der Verstehbarkeit (sense of comprehensibility), die kognitive
Komponente, die das das Vertrauen in die eigene, kognitive Auffassungsgabe
und die Erklarbarkeit von Ereignissen meint.

2. Das Gefuhl der Handhabbarkeit und Bewaltigbarkeit (sense of manageability),
beschreibt das Wissen um eigene Ressourcen und Handlungsmoglichkeiten
sowie das Vertrauen in die Hilfe anderer.

3. Das Geflinl der Sinnhaftigkeit und Bedeutsamkeit (sense of meaningfulness),
welche die motivationale Komponente des gesundheitsférdernden Modells
darstellt (vgl. Antonovsky 1997:35).
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Marti erweitert die von Antonovsky genannten drei Punkte noch um einen weiteren, der
vom letzteren haufig in die Komponente der Bedeutsamkeit eingeschlossen wird:

4. Das Gefuhl der Gestaltbarkeit erganzt das Vertrauen in die eigenen

Maoglichkeiten der schopferischen Mitgestaltung.

,Das Vertrauen in die eigene Fantasie und Kreativitat durfte fir das Koharenzgefuhl
entscheidend sein®. (Marti 2006:64-65) Das Koharenzgefihl ist bei allen Menschen
individuell stark oder schwach ausgepragt. Demnach kénnen lebensbedingte Stressoren
auch unterschiedlich bewaltigt bzw. nicht bewaltigt werden. Wie bereits aufgezeigt
wurde, handelt es sich bei den Wirkungsweisen des Koharenzgefiihls um konzeptionelle
Grundlagen, die fiir den Erhalt und die Wiederherstellung vor allem der psychischen und

psychosomatischen Gesundheit wichtig sind.

1.3.4 Resilienz

Der Begriff Resilienz (engl. resilience — Spannkraft, Elastizitat, Strapazierfahigkeit)

.bezeichnet allgemein die Fahigkeit, erfolgreich mit belastenden Lebensumstanden (z.B.
Ungliicken, traumatischen Erfahrungen, Misserfolgen, Risikobedingungen) und negativen
Folgen von Stress umzugehen.” (Wustmann 2005:192)

Damit ist der Begriff sinngemafl mit der Salutogenese verwandt. Der Soziologe Bruno
Hildenbrand und die Psychotherapeutin Rosmarie Welter-Enderlin definieren den Begriff
Resilienz erganzend folgendermalien:

,<Jnter Resilienz wird die Fahigkeit von Menschen verstanden, Krisen im Lebenszyklus
unter Rickgriff auf personliche und sozial vermittelte Ressourcen zu meistern und als
Anlass flr Entwicklung zu nutzen.” (Welter-Enderlin / Hildenbrand 2010:13)

Ahnlich dem oben beschriebenen Salutogenese-Konzept widmet sich die
Resilienzforschung verstarkt der Analyse von Schutzfaktoren, ,die fir die Entwicklung
und den Erhalt seelischer und kérperlicher Gesundheit mafRgeblich mit verantwortlich
sind“ (Frohlich-Gildhoff / Rénnau-Bdose 2015:7). Menschen oder Systeme kdnnen
Irritationen, Ruckschlage oder beispielsweise auch Krankheiten demnach aushalten und
sich nach einiger Zeit an die neuen herausfordernden Bedingungen anpassen. ,Mit
dieser Anpassung vollzieht sich ein Lernprozess, der belegt, dass Resilienz lernbar und
entwickelbar ist.“ (Degenkolb-Weyers 2016:4) Die Férderung von Resilienz ist somit
immer mit herausfordernden Erfahrungen verbunden und stellt nicht ausschlie3lich eine
personliche Eigenschaft dar. Vielmehr ist sie als Fahigkeit zu verstehen, ,die sich nurim
Kontakt mit anderen Menschen, einem anderen System oder der Umwelt entwickeln
oder verandern kann [...]“ (ebd.). Man spricht deshalb auch von einer ,Bewaltigungs-

kompetenz® (ebd.).
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Die Resilienzforschung wurde maRgeblich von vier Forschungswellen gepragt, welche
sich jeweils mit unterschiedlichen Schwerpunkten befassten (vgl. Sotzko 2013:15-16).
Anfangs dokumentierten Wissenschaftler*innen vor allem Schutzfaktoren, die Menschen
in der Bewaltigung schwieriger Erlebnisse unterstitzten (erste Welle). In der Folge
beschaftigten sie sich mit der Belastungs- und Traumaverarbeitung im Erwachsenen-
alter (zweite Welle). Als dritte Welle der Resilienzforschung wird die Systemforschung
beschrieben ,[...] in der zwischen Mikro- (Resilienz im Familiensystem) und Makroebene
(Resilienz von Gesellschaften und sozial-Okologischen Systemen) unterschieden wird*
(Degenkolb-Weyers 2016:5). Die vierte Welle widmet sich schwerpunktmafRlig den auf
die Arbeitswelt bezogenen Resilienzfaktoren auf Einzelfall- und Systemebene (vgl.
ebd.).

Drei Kerncharakteristika zeichnen die Resilienz eines Menschen aus. Wie bereits
dargelegt, ist Resilienz keine angeborene Personlichkeitskompetenz, sondern
beschreibt einen dynamischen Anpassungs- und Entwicklungsprozess (ebd.:6) im
Leben eines Menschen, in dessen Verlauf sich die fur den Bewaltigungsmechanismus
noétigen Kompetenzen entwickeln. Dabei ist Resilienz eine flexible und
situationsangepasste Widerstandsfahigkeit, die jedoch nicht allumfassend vor
psychischen und emotionalen Belastungen in schwierigen Lebenssituationen schitzt. In
diesen Fallen ist es laut der Dipl.-Padagogin Sabine Schmidthermes (2009:17) wichtig,
soziale Unterstutzung zu erhalten, um schitzende Fahigkeiten wieder bewusst zu
machen und diese nutzen zu kénnen. Ebenso wenig kann von einer umfassenden
Resilienz in allen Lebensbereichen ausgegangen werden. Man spricht hier von einer
.Situationsspezifitit® (Degenkolb-Wyers 2016:7) im Sinne einer lebensbereichs-

spezifischen Resilienzkompetenz.
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Das Resilienzmodell des Sozialpadagogen Ulrich Siegrist und des Theologen Martin
Luitjens stellt Resilienz als einen Lemn- und Entwicklungsprozess anschaulich dar.

Resilienzmodell (Siegrist/Luitjens © 2013)

AuRerer Kontext [w e } {mk ]

Innerer Kontext

Reorganisation
des SOLL-IST-
Geflges

Deutung u.

Abbildung 2: Resilienzmodell; Quelle: Siegrist / Luitjens (2013)

Herausfordernde Anforderungen, Veranderungen und Belastungen wirken auf den
Menschen. Dieser schatzt die Situation und seine Handlungsmdglichkeiten auf Basis
seiner Erfahrungen und Grundannahmen ein und beginnt, das Erlebte zu verarbeiten
bzw. zu bewaltigen. Der Erfolg des Verarbeitungs- und Bewaltigungsprozesses wird
mafgeblich von der eigenen proaktiven Grundhaltung eines Menschen (innerer Kontext)
und seinen personlichen Kompetenzen beeinflusst. Aufierdem wirken sich die sozialen
und strukturellen Ressourcen der Lebenswelt (duBerer Kontext), auf den Erfolg des
Vorgangs aus. Innerhalb des Verarbeitungs- und Bewaltigungsprozesses geschieht eine
sogenannte ,Reorganisation des SOLL-IST-Gefliges” (Siegrist / Luitiens 2013:0.A.).
Dies bedeutet, dass die Haltung der Person zur Situation neu bewertet und organisiert

wird.
Die Faktoren von Resilienz sind innerhalb der Grafik gut erkennbar. Bezogen auf den

Forschungsschwerpunkt in der gemeindenahen Gesundheitsversorgung stellen bei-
spielsweise Einsamkeit, Uberforderung in der Pflege von Angehdrigen oder weite Wege
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in das nachste Spital Risikofaktoren dar. Als Schutzfaktoren gelten externe Ressour-
cen wie Beratungsstellen, Vereine, Kirchen und der Kontakt zu Freund*innen und Fami-
lie (soziale Unterstutzung) ebenso wie interne Ressourcen wie zum Beispiel eine opti-
mistische Lebenseinstellung, Empathiefahigkeit, Selbstbewusstsein etc. (vgl. Degen-
kolb-Weyers 2016:7). Dabei gilt Resilienz als

»L---] hochst komplexes Phanomen, das unterschiedlichste dynamische Prozesse zwischen
den individuellen persénlichen Merkmalen, der Umwelt und dem Entwicklungsergebnis ab-
bildet* (Schmidthermes 2009:19).

Jeder Mensch ist im Laufe seines Lebens mehr oder weniger haufig, in grolerem oder
kleineren Ausmal} belastenden Erlebnissen wie Krankheit, Verlust eines lieben Men-
schen, Argernissen im Arbeitsumfeld etc. ausgesetzt. Selbstschutz kann hier bedeuten,
eigene Bedurfnisse wahrzunehmen, sich zu trauen, auf andere zuzugehen und diese
Bedurfnisse zu auliern, zu wissen, an welchen Stellen diese Bedirfnisse geaullert wer-

den kénnen und wo man Hilfe, Unterstitzung oder Zuspruch erhalten kann.

»Quellen von Resilienz finden Menschen in den vielfaltigen Bereichen, in denen sich ihr
Leben abspielt: in der eigenen Geschichte, in der Familie, in Nachbarschaft, Arbeitswelt
oder Schule. Eine solche Art von bezogenem Selbstschutz durch die Nutzung von Mdog-
lichkeiten die im eigenen Lebensumfeld zur Verfiigung stehen, ist eine Form von Resilienz
[...].“ (Welter-Enderlin / Hildenbrand 2010:13-14)

Fazit: Der ganzheitliche Gesundheitsbegriff nach Badura und Hehimann (2003)
postuliert

.eine Fahigkeit zur Problemlosung und Geflhlsregulierung [...] durch die ein positives,
seelisches und korperliches Befinden — insbesondere ein positives Selbstwertgefiihl — und
ein unterstitzendes Netzwerk sozialer Beziehungen erhalten oder wiederhergestellt wird*
(Badura / Hehlmann 2003:13).

Mit dem Salutogenese- und Resilienzmodell wird das gesundheitliche Potential dieser
Fahigkeiten aufgezeigt. Wahrend das Salutogenesemodell seinen Schwerpunkt mit dem
Koharenzgefiihl eher auf die inneren Prozesse im Sinne der Ressourcenaktivierung
setzt, bildet das Resilienzmodell anschaulich das Zusammenwirken von sozialem Netz
(BuBRerer Kontext) und verinnerlichten Bewaltigungsmechanismen ab. Dieses
theoretische Hintergrundwissen ist fur die Auseinandersetzung mit den einleitend
genannten Forschungsfragen mit dem Ziel der Konzeptentwicklung fir ein Gemein-
wesenzentrum mit integrierter Gesundheitsversorgung maR3geblich. Der Frage, welche
Auswirkungen soziale Netzwerke auf die Gesundheit haben kdnnen, wird im folgenden

Kapitel nachgegangen (Bezlige zur Gemeinwesenarbeit sind in Kapitel 3 zu finden).
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1.4 Soziale Netzwerke als Gesundheitsaspekt

In den vorangegangenen Kapiteln wurde erldutert, dass ein Zusammenhang zwischen
sozialen Gegebenheiten und Gesundheit nicht zu leugnen ist. Der Perspektivenwechsel
mit Blick auf das Gesundheitsverstandnis (Stichwort ,ganzheitlicher Gesundheitsbegriff*)
sowie die politischen Bemuhungen hinsichtlich der Gesundheitsférderung lenken auch
das Forschungsinteresse verstarkt auf die Zusammenhange zwischen Individuum,
Gesundheit und sozialer Gruppenzugehdérigkeit. Bezogen auf die Forschungstatigkeit in
der Gemeinde Orth an der Donau stellte sich die Frage, welche Ansatze, die soziale
Netzwerke und damit Gesundheit im weitesten Sinne fordern, kdénnen in einem
Gemeinwesenzentrum mit integrierter Gesundheitsversorgung zur Anwendung
kommen. Bezogen auf diese Forschungsfrage werden sozialepidemiologische Theorien
beleuchtet (siehe auch Kapitel 1.3.1), welche sich mit den Wirkungsbeziehungen

zwischen Individuum und Gesellschaft befassen.

Die Theorie der sozialen Gesundheit konzentriert sich stark auf die wechselseitige
Beziehung zwischen dem Menschen und der Gesellschaft, in der dieser lebt. Damit ist
die Gesundheit eines Individuums nicht nur von den Genen, einer achtsamen
Lebensweise oder etwa der Erndhrung abhangig. Die Soziologen Pfaff et al. (2011:39)
gehen in ihren ,Elementen einer Theorie der sozialen Gesundheit® davon aus, ,dass
Gesundheit das Ergebnis individueller und kollektiver Ressourcenakkumulation und -

krisen ist®. Ressourcenakkumulation meint einen moglichst gut gelingenden
Ressourcenaustausch zwischen Individuum und Gesellschaft. Eine Ressourcenkrise ist
dann vorhanden, wenn dem Individuum unzureichende Ressourcen zur Verfligung
stehen, um im Alltag auftretende Probleme zu bewaltigen und grundlegende Bedurfnisse
zu befriedigen oder wenn einem Individuum der Zugang zu den Ressourcen der
Gesellschaft Uberhaupt verwehrt bleibt. Dies kann zum Beispiel als Folge von
Arbeitslosigkeit, des Verlusts einer nahestehenden Person oder fehlender Mobilitat
geschehen. Der Mensch als bio-psycho-soziales Wesen zeichnet sich durch sein
Grundbedirfnis nach sozialer Bindung und seine Zugehdrigkeit zu einer Gesellschaft
aus. Der Theorieansatz der sozialen Gesundheit geht demnach davon aus, dass
Gesundheit ,das Ergebnis kollektiven Handelns und Krankheit das Ergebnis sozial

mitverursachter Ressourcenkrisen” (Pfaff et al. 2011:64) ist.

Unter sozialer Unterstitzung werden vorhandene oder zu erwartende soziale
Beziehungen und die Verfugbarkeit der damit verbundenen sozialen Ressourcen

verstanden. In der Literatur existieren vielerlei Erklarungsansatze zum Zusammenhang
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von sozialer Unterstlitzung und Gesundheit. Einer davon ist das ,Modell der direkten
Effekte” (Hartung 2011:245), welches davon ausgeht, dass durch soziale Unterstiitzung
das Selbstwertgefiihl, gesundheitsférdernde Verhaltensweisen und das Gefuhl der
Kontrolle Gber das eigene Leben gefordert werden. ,Allein das Eingebettet sein in soziale
Interaktionsprozesse und die positiven Erfahrungen im Zusammenleben mit anderen
wirken sich gunstig auf die Gesundheit aus.” (ebd.:245) Dem entspricht ein
,Puffermodell“ (ebd.:225) der positiven Wirkungen sozialer Unterstitzung. Belastungen
werden durch die soziale Einbettung abgemildert, ,gepuffert* und damit als weniger

schéadlich fur die Gesundheit erlebt.

Das soziale Kapital liefert ein theoretisches Modell, welches die Anzahl und die Qualitat
sozialer Kontakte erfasst und die fur die soziale Unterstitzung notwendigen Werte,
Normen sowie das Vertrauen innerhalb eines Netzwerks beschreibt. Wahrend die
Theorieansatze der sozialen Unterstiitzung und der sozialen Gesundheit vor allem vom
Individuum und seiner personlichen Verfassung ausgehen, arbeitet das Konzept des
Sozialkapitals mehrschichtig auf organisationaler, nachbarschaftlicher oder gesell-
schaftlicher Ebene und setzt sich aus quantitativen sowie qualitativen Aspekten
zusammen. Als qualitative Aspekte gelten die kognitiven Wahrnehmungen des
Menschen (z.B.: Vertraue ich meinen Nachbar*innen oder anderen Menschen in meiner
Gemeinde? Vertrete ich dieselben Werte und Normen, vertraue ich auf die
Hilfsbereitschaft innerhalb meines Freundeskreises?). Die quantitativen Aspekte des
Sozialkapitals setzen sich aus der Menge der direkten und indirekten, der formellen und

informellen Kontakte sowie deren Intensitat zusammen (vgl. Hartung 2011:247).

Das Konzept des sozialen Kapitals wurde ab den 1980er-Jahren von Soziologen wie
Pierre Bourdieu und Robert D. Putnam theoretisch begrindet und Bezige zur
Gesundheit hergestellt.

,Das Sozialkapital ist die Gesamtheit der aktuellen und potentiellen Ressourcen, die mit
dem Besitz eines dauerhaften Netzes von mehr oder weniger institutionalisierten
Beziehungen gegenseitigen Kennens oder Anerkennens verbunden sind; oder, anders
ausgedriickt, es handelt sich dabei um Ressourcen die auf der Zugehorigkeit zu einer
Gruppe beruhen.“ (Bourdieu 1983:191)

Bourdieu unterschied vier Arten von Kapital, die dem Individuum in objektiver oder
subjektiver Form zur Verfigung stehen: das 6konomische Kapital (Geld, Guter), das
kulturelle Kapital (Traditionen, Zugang zu Kunst und Kultur), das soziale Kapital
(Freunde, Vereine, Gruppen) sowie das symbolische Kapital (Lebensstil, Geschmack).
Alle Kapitalformen sind laut Bourdieu (1983:191-192) Inhalt sozialen Austauschs und

immer mit der Ungleichheit des sozialen Status verbunden.
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Soziale Netzwerke gelten als zentrale Elemente des sozialen Kapitals. Hierbei kann
zwischen informellen Netzwerken (Familie, Freunde, Nachbarschaft), formellen
Netzwerken (Vereinen, Gruppen, Organisationen), verbindendem sozialen Kapital (z.B.
Herkunft, Aussehen), Gberbriickendem sozialen Kapital (offene, ungleiche Gruppen wie
z.B. Jugendgruppen) und dem sogenannten ,linking social capital® als von Vertrauen
und Respekt gepragte Beziehungen zwischen Personen ungleicher Machtposition

unterschieden werden (vgl. Klemperer 2015:79).

Die Soziologin Wiebke Bruns befasste sich mit der Frage, unter welchen
Voraussetzungen soziale Netzwerke einen positiven Einfluss auf die menschliche
Gesundheit haben. Ausgehend von der Gesundheit als ,mehrdimensionalem Konstrukt®
(Bruns 2013:227), bestehend aus personlichen Faktoren, individuellen Verhaltens-
weisen, sozialen Netzwerken sowie sozialrdumlichen Gegebenheiten, beschreibt sie

drei Netzwerkebenen, welche auf die Gesundheit des Menschen Einfluss haben.

Die Einbettung in die primare Netzwerkebene erfolgt bereits bei der Geburt oder wird
durch eigene Entscheidungen bestimmt. Sie umfasst Familienangehdrige, Verwandte,
Nachbar*innen und Freund*innen und beschreibt die ,mikrosoziale Einbindung eines
Individuums* (ebd.:96). Meist findet auf dieser Ebene auch die primare Sozialisation statt
(ebd.). Primare Sozialisation meint die ,Vermittlung der normativen Regelungen des
umgebenden sozialen Milieus an Saugling und Kleinkind“ (Pschyrembel 2018d).

,Gesundheit wird maRgeblich durch primare Netzwerke beeinflusst, da diese neben
sozialer Unterstltzung auch das Erlernen und Weitergeben von gesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen beglinstigen. Gesundheitsfordernde MaRnahmen kénnen demzufolge
sinnvoll auf der Ebene der primaren Netzwerke implementiert werden, da sie durch die
Intensitat der Beziehungen einen Rahmen bilden, in dem gesundheitsrelevante Inhalte
thematisiert, aber auch ,gelebt” werden.” (Bruns 2013:100)

Zu der sekundaren Netzwerkebene oder ,Mesoebene® zahlen ,(selbst-)organisierte
soziale Gebilde wie Vereine, Selbsthilfegruppen, soziale Verbande oder Nicht-
regierungsorganisationen [...] Institutionen wie Kindergarten, Schulen, Freizeit-
einrichtungen oder Arbeitsstellen an denen eine Partizipation mdglich ist [...]* (Bruns
2013:101).

,Ebenso wie bei den primaren Netzwerktypen wird die Einbindung in sekundare Netzwerke
als eine informelle Moglichkeit der Gesundheitsférderung gesehen [...] Demzufolge wird
davon ausgegangen, dass die Einbindung und Partizipation eines Akteurs in sekundare
Netzwerke gesundheitsfordernd wirkt. [...] Auch auf der kommunalen Ebene sind
sekundare Netzwerke eine wichtige Ressource, durch die sowohl gesundheitsfordernde
Strategien als auch praventive Malnahmen umgesetzt werden kénnen.” (Bruns 2013:102)

Die tertiare Netzwerkebene beinhaltet im Gegensatz zu den beiden vorangegangenen

Ebenen die professionellen Akteur*innen im Umfeld eines Menschen (z.B. das Personal
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von Arztpraxen, Krankenhausern, Pflegeeinrichtungen, Beratungsstellen etc.). Durch
den Perspektiven- und Paradigmenwechsel im Bereich des Gesundheitsverstandnisses
in Richtung des ganzheitlichen Gesundheitsbegriffs,

.verlieren die Akteure der tertidren Netzwerke an Bedeutung, wohingegen die
Laiensysteme einen Bedeutungszuwachs erfahren [..] Bei der Behandlung von
Infektionskrankheiten sowie bei Notfallen kommt den professionellen Gesundheitsakteuren
jedoch nach wie vor eine wichtige Funktion zu. Da viele Krankheiten jedoch durch
mehrdimensionale Faktoren entstehen, sind die Akteure der tertidren Netzwerkebene
vermehrt auf die Zusammenarbeit mit den anderen Netzwerkebenen angewiesen.” (Bruns
2013:102-103)

Wichtig ist, dass die tertiare Netzwerkebene von den Nutzer*innen als sinnvoll und
hilfreich erachtet wird und auf einer vertrauensvollen Beziehung basiert. ,Das Vertrauen
in und die Zufriedenheit mit der institutionalisierten Gesundheitsversorgung werden
mafgeblich durch die Moéglichkeit der Partizipation sowie durch eine lokale Vernetzung
beeinflusst.“ (Bruns 2013:103) (siehe Kapitel 1 und Kapitel 3).

Das Strukturmald der Dichte sozialer Netzwerke kann eine Aussage ,iber die
Verfugbarkeit und die Verbreitung von sozialer Unterstiitzung“ (Bruns 2013:170) treffen.
Jedoch gilt, je héher die Dichte des sozialen Netzwerks, desto weniger ist es fur die
Akteur*innen mdglich, an Ressourcen und Informationen auferhalb des Netzwerks
heranzukommen und desto héher ist auch die durch das Netzwerk ausgelbte soziale
Kontrolle. In Netzwerken mit einer héheren Dichte kdnnen im Bedarfsfall Hilfeleistungen
schneller gewahrleistet werden und bieten dadurch einen Vorteil. Informationen kénnen
in einem dichten Netzwerk besser verbreitet werden. Der Bildungsstand determiniert die
Dichte eines sozialen Netzwerks malfigeblich, und diese steigt mit zunehmendem
Bildungsgrad. ,Demzufolge vergrofRert sich mit zunehmendem Bildungsstand die
sozialraumliche Reichweite, was sich wiederum positiv auf das Generieren von

zusatzlichen Ressourcen auswirkt® (ebd.:170).

Eine im Jahr 1993 von der Gesundheitsverwaltung in Alameda County im US-
Bundesstaat Kalifornien in Auftrag gegebene Studie befasste sich mit der Frage ,des
Zusammenhangs von sozialer Integration, Gesundheitsverhalten, kdrperlichem und
seelischem Wohlbefinden und Mortalitat* (Klemperer 2015:80). Von 1965 an wurden per
Zufall insgesamt 6.928 Menschen aus Alameda County zur Teilnahme an einer Studie
uber ihren personlichen Gesundheitsstatus im Verhaltnis zu ihrer Einbindung in soziale
Netzwerke und zu personlichen Charakteristiken eingeladen. Die Datenerhebung fand
zu Beginn der Studie mittels Interviews statt. AnschlieRend wurden die Teilnehmer*innen
mittels eines ,Social Network Index“ (ebd.: 80) in vier Kategorien gruppiert, die sich in

ihrer Netzwerkdichte unterschieden. ,In der Gruppe mit der niedrigsten Anzahl von
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Kontakten im Vergleich zur Gruppe mit den meisten Kontakten war das Mortalitatsrisiko
fur Manner um den Faktor 2,3 und fur Frauen um den Faktor 2,8 erhdht.“ (ebd.:80-81)
Daraus ergab sich, dass Personen mit einer geringeren Anzahl an sozialen Kontakten
ein erhdhtes Sterberisiko gegenuber jenen Personen hatten, die in ein gut funktionie-

rendes Netzwerk eingebunden waren.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass soziale Netzwerke eine wichtige
Determinante fir die Gesundheit eines Menschen bilden. Dabei kann die Integration in
soziale Netzwerke sowohl gesundheitsférdernde als auch nicht gesundheitsférdernde
Effekte haben.

,ES zeigt sich, dass die Qualitdt der sozialen Unterstiitzungsleistungen, die Uber das
soziale Netzwerk bereitgestellt und verbreitet werden, ein entscheidendes Kriterium dafir
ist, inwiefern sich das soziale Netzwerk gesundheitsféordernd auswirkt.“ (Bruns 2013:123-
124)

Daraus ergibt sich, dass fiir eine aussagekraftige Analyse der Netzwerkstrukturen nicht
nur die GréRe oder Dichte ausschlaggebend sind, sondern auch deren Funktionalitat. In
diesem Zusammenhang ist ein Blick auf die Auswirkungen sogenannter ,sozialer
Ungleichheit* auf die Gesundheit von Interesse, spiegelt diese sich schliellich haufig in

den Strukturen sozialer Netzwerke wider.
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1.5 Soziale Ungleichheit

Patricia Renner

LAls ,Soziale Ungleichheit‘ werden gesellschaftliche Vor- und Nachteile von Menschen
bezeichnet* (Hradil 2009:36). Etwas detaillierter kann soziale Ungleichheit auch als
ungleiche Verteilung wertvoller Ressourcen von gesellschaftlich hervorgebrachten
positiven oder negativen Lebensbedingungen von Menschen beschrieben werden (vgl.
Franzkowiak et al. 2011:37).

Mit Entwicklung der Sozialepidemiologie und der Medizinsoziologie (siehe Kapitel 1.3)
in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts konnte festgestellt werden, dass betrachtliche
Unterschiede in der Lebenserwartung und im Gesundheitszustand von Menschen
bestehen. Zahlreiche empirische Studien belegen, dass ein systematischer
Zusammenhang zwischen sozialem Status und Gesundheitszustand besteht (vgl.
Siegrist / Marmot 2008:15-16, Richter / Hurrelmann 2009:14-15; Haas / Ziniel 2015:157-
158). Weder gesundheitliche Chancen, noch gesundheitliche Risiken sind gleichmaRig
verteilt und stehen in Verbindung mit soziobkonomischen Faktoren. Die Auswirkungen
sozialer Ungleichheit auf die Gesundheit werden unter anderem als ,gesundheitliche
Ungerechtigkeit (engl. ,health inequity‘)* (Haas / Ziniel 2015:57) oder ,,gesundheitliche
Ungleichheit” (Richter / Hurrelmann 2009:14) bezeichnet, weil es sich um unfaire und

teilweise vermeidbare Unterschiede handelt.

Der sogenannte soziookonomische Status gilt als wichtigster sozial strukturierender
Faktor fur das Gesundheitsverhalten und den Gesundheitszustand (vgl. Hurrelmann
2010:25). ,Dieser Status drickt die relative Position im gesellschaftlichen Geflige von
Privilegien und Wohlistand aus. (ebd.) Der soziodkonomische Status eines Menschen,
wird an seinem Bildungsabschluss, seiner beruflichen Tatigkeit und seinem Einkommen
gemessen. Je niedriger dieser Status ist, desto hoher ist sein Risiko, im Vergleich zur
durchschnittlichen Lebenserwartung vorzeitig zu versterben oder eine chronische
Erkrankung zu erwerben (vgl. Klemperer 2015:227). Dabei Iasst sich kritisch anmerken,
dass sich ,,[...] der Sozialstatus starker auf die Gesundheit auswirkt als umgekehrt
die Gesundheit auf den Sozialstatus“ (Kristenson 2008:164) (siehe Kapitel 1.5.1).

Durch die erreichten Statuswerte lassen sich die gesellschaftlichen Mitglieder sogenann-
ten ,einzelnen sozialen Schichten® zuordnen, wodurch sich eine vertikale Gliederung der
Gesellschaft ergibt (vgl. Hurrelmann 2010:26-27). Die Mitglieder der einzelnen Schichten

verfligen Uber ungleiche Lebensbedingungen und sind somit ungleichmaRig in der Lage,
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an gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Vorteilen teilzuhaben. Horizontale soziale
Faktoren wie z.B. Alter, Geschlecht, Migrationserfahrung, Familiengréf3e, Wohnort etc.
stehen quer zu den vertikalen Ungleichheiten aufgrund der finanziellen Ressourcen, des
Bildungsgrads und sozialen Prestiges und beeinflussen unsere Gesundheit. Aus diesen
(un-)vorteilhaften Lebensbedingungen kénnen weitere soziale Ungleichheiten entstehen
(vgl. Richter / Hurrelmann 2009:16, Hradil 2009:36-37). Ausgehend von vertikalen Un-
gleichheiten kénnen im Zusammenspiel mit horizontalen Faktoren Ungleichheiten im

Gesundheitsverhalten und in Krankheitsrisiko- und -haufigkeiten resultieren.

Als einfaches Modell zur Erklarung lasst sich zusammenfassen, dass gesundheitliche
Ungleichheit in erster Linie durch den Effekt des sozio6konomischen Status auf die Ge-
sundheit entsteht. Dabei beeinflusst der Status den Gesundheitszustand nicht direkt,
sondern die Gesundheit entsteht durch ungleich verteilte (Risiko-)Faktoren, z.B. materi-
elle, psychosoziale und verhaltensbezogene Faktoren, wie in Abbildung 3 ersichtlich

wird.

Abbildung 3: Einfaches Modell zur Erklarung gesundheitlicher Ungleichheit; Quelle: eigene Darstellung
nach Richter / Hurrelmann (2009:23)

43



Als sozialer Gradient wird der
Zusammenhang bezeichnet, dass

ein niedrigerer soziobkonomischer
) hoch
Status den Erwerb einer

chronischen Krankheit oder das .
Morbiditat

vorzeitige  Ableben  begunstigt. &

Umgekehrt bringt das Steigen des  Mortalitat

soziookonomischen Status das

niedrig

Vermeiden chronischer Krankheiten
. . iedri hoch
oder ein Steigen der niedrig oc
Lebenserwartung mit sich (vgl. Soziookonomischer Status
Siegrist / Marmot 2008:16; Janf3en
2011:3-4). ) ) ) )

Abbildung 4: Darstellung des sozialen Gradienten; Quelle: eigene Dar-
stellung nach JanRen (2011:4)

Der Anstieg oder das Gefalle von Morbiditat und Mortalitat (siehe Kapitel 1.3.1) stehen
demnach in relativem Zusammenhang mit dem sozioGkonomischen Status (vgl.
Abbildung 4). Es besteht ,[...] ein deutlicher sozialer Gradient in der Sterblichkeit®, denn
,mit einer stufenweisen Abnahme des Einkommens erhdht sich das Risiko frihzeitiger
Sterblichkeit kontinuierlich® (Richter / Hurrelmann 2009:16-17). Unterschiede in der
Auspragung des Gradienten Uber den gesamten Lebenslauf konnten festgestellt
werden. So konnte die starkste Auspragung des sozialen Gradienten in der frihen
Kindheit und im mittleren Erwachsenenalter beobachtet werden (vgl. Siegrist / Marmot
2008:16-17). Besonders in den Phasen der frihen Kindheit gilt es, in die Starkung von

Gesundheitskompetenz zu investieren.

Als zukunftige Herausforderungen werden im Fachdiskurs die Bedeutung von sozialer
Ungleichheit in  Verbindung mit dem Gesundheitszustand bei alteren
Bevodlkerungsgruppen erwahnt. Zwar ist die Kurve des sozialen Gradienten im mittleren
Erwachsenenalter am hdchsten, dennoch setzt sich dieser in den spateren
Lebensphasen fort. Zusatzlich muss der soziodkonomische Status der im Ruhestand
befindlichen Gruppe mittels anderer Komponenten ermittelt werden, da Indikatoren wie
materieller Besitz und Wohistand aussagetrachtiger sind als die vormalige

Berufstatigkeit oder erworbene Bildungsabschlisse.
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1.5.1 Zusammenhang zwischen Gesundheit und Armut

Der Gesundheits- und der soziotkonomische Status scheinen in keinem linearen
Zusammenhang zu stehen. Der Gesundheitszustand sackt jedoch in starkem Malf3e ab,
je naher die Bevdlkerungsgruppe sich am untersten Ende des soziodkonomischen
Gefalles einer Gesellschaft befindet (vgl. Hurrelmann 2010:34-35). Die Besorgnis Uber
negative gesundheitliche Auswirkungen materieller Benachteiligung fir von Armut
betroffenen Menschen besteht zu Recht, weil diese Gruppe am meisten davon betroffen

ist.

Gesundheitliche  Benachteiligungen gelten immer noch fiur  samtliche
Bevolkerungsgruppen auller jener der gesellschaftlich am besten gestellten Gruppe.
Dennoch, mit dem Sinken des soziodkonomischen Status der Bevolkerung steigen
Krankheitshaufigkeit und Krankheitslast und die Lebenserwartung sinkt. Bei Menschen
mit geringem soziodkonomischem Status treten signifikant haufigere Krankenhaus-
aufenthalte auf (vgl. Haas / Ziniel 2015:159; Hurrelmann 2010:26-27). Ausschlaggebend
fur ein hoheres Krankheits- und Sterberisiko flir von Armut betroffene Menschen sind

Unterschiede

[ | in gesundheitlichen Belastungen

[ | in Bewaltigungsressourcen und Erholungsmaoglichkeiten
[ | in der gesundheitlichen Versorgung

[ im Gesundheits- und Krankheitshandeln

Grunde daflr bilden unter anderem schlechtere Wohnverhaltnisse, stressende oder
handwerklich sehr anstrengende und gesundheitsschadigende Berufe, enorme
psychische Belastungen durch Beruf und finanzielle Sorgen (vgl. Die Armutskonferenz
2015:5). Die Ressource Geld wirkt sich deutlich auf die Gesundheitsbilanz aus. Die
subjektiv eingeschatzte Gesundheit ist in den untersten Einkommensgruppen sehr
niedrig; das Gesundheitsverhalten verschlechtert sich, je niedriger das Einkommen ist.
Einkommensarmut  fihrt zu verringerter Inanspruchnahme gesundheitlicher

Versorgungs- und Vorsorgeangebote (vgl. Hurrelmann 2010: 37-38).

In der Studie ,Licken und Barrieren im dsterreichischen Gesundheitssystem aus Sicht
von Armutsbetroffenen® spiegelt sich die gesundheitliche Ungleichheit in konkreten
Erfahrungen von Menschen wider. Das Gesundheitssystem wird als Zweiklassensystem
erlebt. Die Menschen erwahnten Nicht-Leistbarkeit und dadurch erschwerten Zugang zu
Gesundheitsleistungen. Viele haben deswegen Angst vor kunftigen Erkrankungen,

kiinftigem Medikamentenbedarf oder der SchlieBung von sozialen Einrichtungen. lhnen
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wird im Gesundheitssystem mit massiven Stigmatisierungen, Geringschatzung und
mangelndem Respekt begegnet. Von Armut betroffene Menschen sind zusatzlich mit
Unterschieden in der Gesundheitsversorgung zwischen Stadt und Land, Problemen
beim Transport und mangelnden Informationen zu Gesundheitsleistungen konfrontiert.
Unverstandlichkeit von Diagnosen, lange Wartezeiten auf Therapien oder Behandlungen

und Sprachprobleme bilden ebenso Probleme (vgl. Die Armutskonferenz 2015:15-16).

Die zeitliche und raumliche Dimension von gesundheitlicher Ungleichheit hat rele-
vante Auswirkungen auf die Gesundheit. Mittels der sogenannten ,,Lebenslaufperspek-
tive*“ werden Zusammenhange zwischen sozialem Status, Risikofaktoren und Erkran-
kungen von frihen Lebensjahren bis ins Erwachsenenalter untersucht (vgl. Richter / Hur-
relmann 2009:23; Power / Kuh 2008:45-46; Dragano / Siegrist 2009:91). Die soziale Her-
kunft pragt die Gesundheitschancen in allen Lebensphasen eines Menschen. Sozial ver-
mittelte Einflisse im Lebenslauf bleiben nicht auf eine Generation beschrankt. So kann
beispielsweise die soziale Benachteiligung der GroReltern Entwicklungsstérungen der
Mutter im Kindesalter bewirken, welche dadurch weniger resistent gegeniber belasten-
den Faktoren in ihrer Schwangerschaft ist. Dadurch ergibt sich ein verlangsamtes
Wachstum ihres ungeborenen Kindes, was wiederum negative Folgen fir das Kind mit
sich bringen kann. Eine benachteiligte Entwicklung ihres Kindes wird somit ,sozial ver-
erbt“ (Dragano / Siegrist 2009:191). Unterschiedliche Studien zeigen, dass Einfliisse in
den frithen Lebensjahren soziale Ungleichheit im Erwachsenenalter maRgeblich
pragen (vgl. ebd.:81). Investitionen in frihkindliche Entwicklung und Bildung werden hin-
sichtlich Gesundheitsforderung und der Entwicklung von Gesundheitskompetenz als
hochst relevant beschrieben (vgl. Haas / Ziniel 2015:68). ,Sie bieten die Chance, die
Fortschreibung von gesundheitlichen Ungleichheiten von einer Generation auf die
nachste zu stoppen und die groRen Potenziale der friihen Kindheit fir lebenslange Ge-

sundheit zu nutzen.“ (ebd)

1.5.2 Soziale Determinanten und der Zusammenhang mit gesundheitlicher Ungleich-
heit

Der Gesundheitszustand ist von den Umstanden abhéngig, unter denen Menschen
geboren werden, aufwachsen, leben, arbeiten und altern (vgl. Klemperer 2015:29).
Teilweise ist es mdglich, diese mitzugestalten und zu steuern, einigen Faktoren ist man
aber unvermeidlich ausgesetzt. Diese bestimmenden Elemente, die unser Leben und
ebenso unsere Gesundheit beeinflussen, werden in den Gesundheitswissenschaften als

soziale Determinanten der Gesundheit bezeichnet.
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Der Gesundheits- und Sozialwissenschaftler Peter Franzkowiak sieht die sozialen
Determinanten als ,alle gesellschaftlichen Einflisse, die sich auf die Gesundheit von
Einzelnen und Kollektiven in der Lebenszeit und im sozialen wie 6kologischen Raum
auswirken [...]“ (Franzkowiak et al. 2011:41). Der Mensch in seinem Umfeld und Teil der
Gesellschaft steht im Mittelpunkt. Er ist mit unterschiedlichen biologischen Anlagen
wie Alter, Geschlecht, Erbanlagen, ethnische Herkunft usw. ausgestattet. Die Person
lebt in ihren sozialraumlichen Gegebenheiten. Diese entstehen aus der physischen
Umwelt, den zu bewaltigenden Arbeitsbedingungen, den sozialen und wirtschaftlichen
Faktoren und den kulturellen und gesellschaftlichen Bedingungen. Zusatzlich pragen
individuelle Verhaltensweisen den Lebensstii eines Menschen. Emahrung,
Essverhalten, korperliche Aktivitaten, Risikoverhalten, Alkohol- oder Zigarettenkonsum
zahlen zu diesen Faktoren. Die Gesundheit wird auch vom Sozial- und Gesund-
heitssystem gepragt. Wesentliche Aspekte sind hier ein barrierefreier Zugang und die
Maoglichkeit einer barrierefreien Nutzung qualitativ hochwertiger und effektiver Sozial-
und Gesundheitsversorgung.

Determinanten und
Auswirkungen fiir Gesundheit

Gegebenheiten

Biologische
Anlagen
Zufriedenheit
- ] Selbst-
Sozialraumliche verwirklichung

Lebensstil-
individuelle
Verhaltensweisen

Entspannung
Sozial-und Ausgleich
Gesundheits-
system

= Faktoren zur Forderung von Gesundheit

Abbildung 5: Determinanten und Auswirkungen fiir Gesundheit, Quelle: eigene Darstellung
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Soziale Determinanten der Gesundheit sind hauptsachlich fiir gesundheitliche
Ungleichheiten verantwortlich. Der Gesundheits- und Sozialarbeitswissenschaftler
Christoph Redelsteiner fast die zentralen Determinanten flir Gesundheit folgender-
maflen zusammen:

»Zentrale Determinanten fir Gesundheit bilden soziale Aspekte wie Bildung, Einkommen,
Beruf, Zugang zu passenden (Hilfe-) Ressourcen und ein unterstitzendes soziales
Netzwerk, welche die Mdglichkeit bieten, sein Leben in der Gesellschaft zu entfalten und
damit integraler Teil einer Gemeinschaft zu sein — teil zu haben.” (Redelsteiner 2017:12)

Alle genannten Faktoren kénnen auch zur Férderung von Gesundheit beitragen.

Im geschichtlichen Ruckblick stellte die bedeutendste Determinante sozialer
Ungleichheiten seit jeher die ,Geburt® in eine Herkunftsfamilie dar und welchem ,Stand*
man dadurch angehérte. Der Besitz oder das soziale Kapital dieser Familie boten
ebenfalls Vor- oder Nachteile in den Lebensbedingungen. In modernen Gesellschaften
gilt der Beruf als zentrale Ungleichheitsdeterminante. Allerdings stehen der erworbene
Bildungsgrad, die zur Verfugung stehenden finanziellen Ressourcen und das
Sozialprestige meist in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Erwerbseinkommen
(vgl. Hradil 2009:36-37). Nun gelten weitere Statusdeterminanten wie Geschlecht, Alter
sowie der erreichte Bildungsgrad als zentrale Faktoren fir Ungleichheiten, dennoch sind
J---] die Uberkommenen Determinanten Familienherkunft und Besitz [...] keineswegs
bedeutungslos geworden“ (ebd.). So steht der Zugang zu Bildung und die daraus
resultierenden Folgen auch in der modernen Gesellschaft unweigerlich in direkter
Verbindung mit der Herkunftsfamilie. Sozio6konomische Unterschiede existieren Gber
Landergrenzen hinweg. Trotz ihres Wohlstandniveaus und den weit entwickelten
sozialen Sicherungs- und Gesundheitssystemen westeuropaischer und skandinavischer
Lander ist die friihzeitige Sterblichkeit fur Personen mit einem niedrigen Bildungsstatus
in den letzten finfzehn Jahren in Europa unerwartet gestiegen. Es zeigt sich eine
beunruhigende Entwicklung mit der Tendenz zur Verschlechterung (vgl. Richter /
Hurrelmann 2009:17-18).

1.5.3 Wie ,gerecht” ist Gesundheit in Osterreich verteilt?

Die Lebenserwartung bei der Geburt lag 2016 fur einen Osterreichischen Mann bei ca.

79 Jahren und fir eine 6sterreichische Frau bei 84 Jahren (vgl. Statistik Austria 2018b).
Frauen kdnnen in unserem Land durchschnittlich 67 Lebensjahre in sehr guter oder guter

Gesundheit erwarten und Manner 66 Lebensjahre. Dabei verbringen Frauen mehr

Lebensjahre als Manner in Krankheit oder mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen.
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In der Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014 wurden Zusammenhange zwischen
dem individuellen Gesundheitszustand, dem Gesundheitsverhalten und zentralen
Bedingungen der Lebenslage und des Sozialstatus untersucht (vgl. Statistik Austria
2014:3). Die Wechselwirkungen von Einkommen, Bildung, beruflicher Tatigkeit,
Arbeitslosigkeit und Migration auf Gesundheit und die subjektiv empfundene Gesundheit

galten als Indikatoren der Erhebung (vgl. ebd.:17).

Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten im Erwachsenenalter

36 Prozent der Osterreichischen Bevolkerung ab dem 15. Lebensjahr, etwa 2,6 Mio.
Menschen, leiden an dauerhaften Krankheiten oder an einem chronischen
Gesundheitsproblem. Psychisch bedingte Krankenstande betreffen etwa zwei Prozent
aller Krankenstande. Sie stiegen im Vergleich zu 2005 und betreffen haufiger

erwerbstatige Frauen als erwerbstatige Manner.

Die osterreichische Bevolkerung beurteilt inre Lebensqualitat mit 75 von insgesamt 100
Punkten als durchschnittlich, und es ist seit 2006 / 2007 tendenziell zu Verschlechte-
rungen im korperlichen und psychischen Wohlbefinden sowie zu einer deutlichen

Abnahme im sozialen Wohlbefinden gekommen.

Frauen zwischen 15 und 29 sowie ab 60 Jahren beurteilen ihre Lebensqualitat deutlich
schlechter als gleichaltrige Manner. 52 Prozent der &sterreichischen Bevolkerung
weisen eine eingeschrankte, problematische bis unzureichende Gesundheitskompetenz
auf. Manner sind dabei haufiger betroffen als Frauen und die altere Bevolkerung haufiger
als die jingere (vgl. BMGF 20162:111).

Manner der hdchsten Bildungsstufe lebten im Jahr 2014 ca. 75 Lebensjahre lang in sehr
guter oder guter Gesundheit. Manner der niedrigsten Bildungsstufe (maximal
Pflichtschulabschluss) konnten im Vergleich dazu mit ca. 60 Lebensjahren in guter
Gesundheit um ca. finfzehn Lebensjahre weniger erwarten. Akademikerinnen lebten ca.
73 Lebensjahre in guter Gesundheit, Frauen mit Pflichtschulabschluss ca. 60

Lebensjahre. Die Differenz bei Frauen war mit ca. dreizehn Lebensjahren etwas geringer

2 Der Gesundheitsbericht 2016 wurde unter dem damaligen zustandigen Bundesministerium fir
Gesundheit und Frauen-BMGF ver6ffentlicht. Aufgrund Zustandigkeitsanderungen laut der Bun-
desminsteriengesetz-Novelle 2017 gehen die im BMGF angesiedelten Bereiche mit 8.1.2018
»L.-.] in die Zustandigkeit des Bundesministeriums flr Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsu-
mentenschutz und in die Zustandigkeit des Bundeskanzleramtes tber® (Sozialministerium
2018).
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als bei den mannlichen Kohorten, dennoch ist diese laut Bericht immer noch
,oemerkenswert gro3“ (vgl. BMGF 2016:44).

Im Jahr 2016 waren rund 1,54 Mio. Menschen von Armut oder Ausgrenzung (nach
der Definition der ,Europa 2020“-Strategie®) betroffen. Das entspricht rund 18 Prozent
der Gesamtbevolkerung (vgl. Statistik Austria 2017a). Personen aus einkommens-
schwacheren Haushalten empfanden ihren Gesundheitszustand als weniger gut als
Personen mit héheren Einkommen. Frauen und Manner der héchsten Einkommensstufe
beurteilten ihren Gesundheitszustand dreimal haufiger mit sehr gut oder gut als ihre

Kohorten der niedrigsten Einkommensschicht.

Die Manner und Frauen mit den niedrigsten Einkommen litten haufiger an chronischen
Erkrankungen. Ebenso ist das Risiko und das Auftreten von Schmerzen, zu wenig
Bewegung und die Verbreitung von Adipositas in prekaren Einkommenslagen deutlich
erhoht. Personen mit niedrigem Haushaltseinkommen berichteten haufiger, nur ein
geringes Mald an sozialer Unterstitzung zu erhalten. Auffallig ist auch, dass der
individuelle Gesundheitszustand und das Gesundheitsverhalten von Menschen mit der
jeweils abgeschlossenen héchsten Schulbildung (Akademiker*innen) positiv korrelieren
(vgl. ebd.). Die Krankheitshaufigkeit nimmt laut Gesundheitsbefragung 2014 mit
zunehmendem Bildungsgrad von 53 Prozent bei Menschen mit maximal Pflicht-
schulabschluss auf 33 Prozent bei Personen mit Matura oder héherem Bildungs-
abschluss ab (vgl. BMFG 2016: 22).

Im Gesundheitsverhalten zeigte sich, dass Frauen und Manner mit hoherer Bildung
signifikant weniger rauchen und die Impfbereitschaft sowie die Bereitschaft zur regel-
maRigen Durchflihrung eines Krebsabstriches bei Frauen und einer Darmspiegelung bei
Mannern steigen. Erwerbstatige Menschen mit manuellen Tatigkeiten berichteten
seltener Uber einen sehr guten oder guten Gesundheitszustand als jene mit nicht-
manueller Tatigkeit. Erwerbstatige Manner mit einfachen manuellen Tatigkeiten leiden
haufiger an chronischen Kreuz-, Kopf- und Nackenschmerzen, Arthrose sowie
Bluthochdruck.

Ein besonders starker Einfluss auf den individuellen Gesundheitszustand und das

Gesundheitsverhalten der Menschen lasst sich bei Arbeitslosigkeit feststellen. Von

3 Mitteilung der Kommission Europa 2020. Eine Strategie fur intelligentes, nachhaltiges und in-
tegratives Wachstum vom 3.3.2010.
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Arbeitslosigkeit betroffene Frauen und Manner fihlten sich weniger gesund als Erwerbs-
tatige und haben ein deutlich héheres Risiko, an chronischen Gesundheitsproblemen zu
leiden als Personen in aufrechten Dienstverhaltnissen. Ihr Risiko an Adipositas zu

erkranken, ist ebenfalls signifikant erhéht.

Frauen und Manner aus dem ehemaligen Jugoslawien oder der Tirkei beurteilten ihren
allgemeinen Gesundheitszustand seltener als andere Bevodlkerungsgruppen ver-
schiedener Herkunftslander als sehr gut oder gut. Dementsprechend berichten Frauen
und Manner aus der Tirkei oder dem ehemaligen Jugoslawien haufiger von
Depressionen und chronischen Kreuz-, Kopf- und Nackenschmerzen, und sie zeigten

ein riskanteres Gesundheitsverhalten als die Bevolkerung ohne Migrationshintergrund.

Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten im Kinder- und Jugendalter

Im Zuge der O&sterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 wurden erstmals
systemische Daten zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen erhoben. Ein
Elternteil wurde reprasentativ Uber die allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Unruhe,
Uberaktivitat, Ubelkeit, Schlafschwierigkeiten, Kopf- und Bauchschmerzen der im

Haushalt lebenden Kinder und Jugendlichen befragt.

Der Gesundheitszustand wurde dabei bei 97 Prozent der Madchen und 96 Prozent der
Buben als Uberwiegend sehr gut oder gut eingeschatzt. Die Einschatzung der Eltern
erwies sich von ihrem Sozialstatus abhangig. Ein Migrationshintergrund hatte nur
geringen Einfluss auf die Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustandes. Der
Sozialstatus der Eltern wirkte sich hingegen auf die Haufigkeit von Unruhe und
Uberaktivitat bei Burschen aus. Dabei zeigte sich, je niedriger der Sozialstatus war,

desto haufiger traten diese Symptome auf.

Geringfigig mehr Madchen waren laut ihren Eltern von Kopf- oder Bauchschmerzen
sowie Ubelkeit betroffen. Hier wurde kein Gefélle in Bezug auf den Sozialstatus
ersichtlich, allerdings waren besonders Madchen und Buben mit Migrationshintergrund
aus den seit 2004 der EU beigetretenen Staaten sowie aus dem ehemaligen
Jugoslawien oder der Turkei von diesen Symptomen betroffen (vgl. Statistik Austria
2014:17-24).

Zusammenfassung
Derzeit ist Gesundheit in Osterreich nicht gerecht verteilt. Es zeigen sich markante

Unterschiede im Bereich des Gesundheitszustandes und -empfindens der
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Osterreicher*innen. So leben Frauen und Manner mit der héchsten Bildung in Osterreich
ca. dreizehn bis funfzehn Jahre langer in guter Gesundheit als jene mit
Pflichtschulabschluss. Von Armut betroffene Menschen flhlen sich drei Mal haufiger
krank als Menschen der hdéchsten Einkommensstufe. Adipositas und chronische
Erkrankungen treten bei Menschen in prekaren Lebenslagen haufiger auf, und sie flihlen
sich in geringeren Mal} sozial unterstitzt. Der Gesundheitszustand der Kinder in
Osterreich wurde von ihren Eltern als sehr gut und gut bezeichnet. Dennoch wurden

Unterschiede bei Eltern mit niedrigem sozialen Status deutlich.

Im Abschlussbericht der Studie ,Licken und Barrieren im 0Osterreichischen
Gesundheitssystem aus Sicht von Armutsbetroffenen” liefern die Autor*innen konkrete
Verbesserungsvorschlage fiir das Gesundheitssystem in Osterreich. Diese wurden in

einem partizipativen Workshop fiir von Armut betroffenen Menschen erarbeitet:

[ | Begleitdienste fiir Gutachtenseinholung, Gesundheitsdienste, fiir Amter und Be-
horden

[ | personliche Begleitung, Mentoring, Buddies fir Freizeitaktivitaten etc.

ein leichterer Zugang zu Psychotherapie und psychosozialen Notdiensten

ein erleichterter Zugang zu praventiven GesundheitsmaRnahmen, Pravention

und Rehabilitation

unbulrokratische finanzielle Unterstiitzung bei Behandlungen

bessere rdumliche Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen

kein Zwang zu krankmachender Erwerbsarbeit

Wiedereinfihrung des Pensionist*innenvorschusses

mehr Respekt und Beachtung vorliegender Befunde in medizinischen Gutachten

gleiche Behandlung und gleiche Therapien — egal, ob arm oder reich

keine Kurzung flr soziale Dienste oder Einrichtungen

Rechtshilfe und Anwaltschaft

SchlieRen der Licken fir Menschen ohne Krankenversicherung

Verstandlichkeit und Lesbarkeit von Formularen, Diagnosen und Therapien

Dialogforen mit Arzt*innen, Entscheidungstrager*innen und anderen Gesund-

heitsberufen (vgl. Die Armutskonferenz: 2015:33-34).

Von diesen Verbesserungsvorschlagen fir das osterreichische Gesundheitssystem,
kénnen nicht nur von Armut betroffene Menschen profitieren. Auch fiir altere Menschen,
Menschen mit Behinderung, Berufstatige, Familien, Alleinstehende usw. kdnnen sich

daraus niederschwellige Zugange zu adaquaten Gesundheitsleistungen ergeben.

1.5.4 Gesundheit als Entscheidung und Gesundheitskompetenz

Die vermehrte Abkehr von Traditionen und Natur in der Moderne bringt ein enormes Maf}

an Entscheidungsmdglichkeiten mit sich. Waren friher Alltagsentscheidungen haufig
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von Traditionen gepragt, mussen diese heute von den Personen selbst Uberdacht und
gewahlt werden. Starkt Entscheidungsmadglichkeit auf der einen Seite die Autonomie des
Handelns, kann die fortwahrende Reflexion unendlicher Wahlmoglichkeiten auch als
Entscheidungslast wahrgenommen werden. Hinzu kommt, dass soziale Ungleichheiten
Entscheidungsmoglichkeiten stark begrenzen. Der immer schneller werdende, sich
wandelnde Gesundheitsbereich bedingt vermehrt ein reflektiertes Handeln auf Basis
eines Orientiertseins, welche Mdglichkeiten der eigenen Gesundheit nutzlich sind.
Gesundheitsinformationen brechen taglich in einer regelrechten Informationsflut via
samtlicher Medien auf die Menschen herein. So trifft man permanent in Internet, Fern-
sehen und Printmedien, Werbungen an Plakatwanden oder bei Produkten im Super-
markt auf Gesundheitsinformationen. Dadurch ist man in stdndigem Kontakt mit dem
Thema Gesundheit — egal, ob man gesund oder krank ist. Um reflektierte eigenstandige
Entscheidungen treffen zu konnen, braucht es Kompetenz und Gewandtheit im

kritischen Umgang mit Gesundheitsinformationen (vgl. Kickbusch / Hartung 2014:91-95).

Die Ausbildung einer guten Gesundheitskompetenz, im Englischen als ,health
literacy”“ bezeichnet, bildet die notwendige Ressource, um in der heutigen
Gesundheitsgesellschaft zu bestehen (vgl. Kickbusch / Hartung 2014:95; Hurrelmann
2010:232-233). Unter Gesundheitskompetenz versteht man

.L...] die Fahigkeit des Einzelnen im taglichen Leben Entscheidungen zu treffen, die sich
positiv auf die Gesundheit auswirken — zu Hause, am Arbeitsplatz, im Gesundheitssystem
und in der Gesellschaft ganz allgemein.” (Kickbusch / Hartung 2014:95)

Daruber hinaus starkt Gesundheitskompetenz eine Person in der Selbstbestimmung und
in ihrer Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit zu  Gesundheitsfragen.
Gesundheitskompetenz umfasst die Gesamtheit aller kognitiven und sozialen
Fahigkeiten, die es ermdglichen, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen und
— daraus folgend — die Verantwortung fiir die eigene Gesundheit zu bernehmen (vgl.
ebd.; Hurrelmann 2010:232). Gesundheitskompetenz kann in die folgenden finf

Kompetenzbereiche unterteilt werden (vgl. Kickbusch / Hartung 2014:96-97):

[ | Personliche Gesundheit im Alltag

Dieser Kompetenzbereich umfasst Grundkenntnisse tUber Gesundheit, das Wissen
und die Anwendung von gesundheitsférderlichem, gesundheitsbewahrendem und
krankheitsverhinderndem Verhalten, die Selbstpflege, die Betreuung der Familien
und des Umfeldes sowie Erste-Hilfe-Kenntnisse.

[ | Arbeitswelt

Es gilt, eine angemessene Balance zwischen Berufswelt und Privatleben zu
finden, Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten zu vermeiden und fiir die Sicherheit
am Arbeitsplatz und gesundheitsférderliche Arbeitsbedingungen einzutreten.
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B Systemorientierung

beinhaltet die Fahigkeit und das notwendige Wissen, um sich im Gesundheits-
system zurechtzufinden und als kompetente*r Partner*in gegenuber Fachpersonal
auftreten zu kénnen.

[ Konsumverhalten

Dieser Kompetenzbereich umfasst die Fahigkeit, Konsum- und Dienstleistungs-
entscheidungen unter Einbeziehung gesundheitlicher Aspekte zu treffen und
gegebenenfalls Konsument*innenrechte einzuklagen und durchzusetzen.

u Gesundheitspolitik

beinhaltet die Kompetenz zu aktuell informiertem, gesundheitspolitischen Handeln
im Alltag und das Eintreten fur Gesundheitsrechte z.B. durch Stellungnahmen zu
Gesundheitsfragen, das Mitwirken bei Befragungen zum Thema Gesundheit oder
auch die Mitgliedschaft in Patient*innen- und Gesundheitsorganisationen

Die ,Gesundheitskompetenz ist ein zentrales Element von Gesundheitspolitik, denn eine
unzureichende Gesundheitskompetenz in der Bevodlkerung verursacht enorme
zusatzliche Kosten® (Kickbusch / Hartung 2014:97). Diese Ausgaben belasten nicht nur
das Gesundheitssystem, sondern bedingen auch Mehrkosten fiir die*den Einzelne*n.
Menschen mit unzureichender Gesundheitskompetenz haben beispielsweise Mihe,
mundliche und schriftiche Empfehlungen und / oder Verordnungen vom Gesundheits-
personal zu verstehen. Oder sich qualitativ hochwertige Gesundheitsinformationen im
Bereich der Krankenversorgung, der Krankheitspravention oder der Gesundheits-
foérderung zu beschaffen, zu bewerten und anzuwenden. Besonders altere Menschen,
Menschen mit geringer Bildung, einem geringen sozio6konomischen Status oder auch
Menschen mit einer schlechten Gesundheit haben ein héheres Risiko flr eine geringe
Gesundheitskompetenz (vgl. ebd.: 98-99).

Mit der europaischen Health-Literacy-Studie 2012 wurde in einem europaischen
Landervergleich 2011 im Zuge des ,European Health Literacy Projects” (vgl. HLS-EU
2012) erstmals die Gesundheitskompetenz der dsterreichischen Bevolkerung erhoben.
Das Resultat zeigt, dass in Osterreich in diesem Bereich starker Nachholbedarf besteht.
Als Konsequenz erfolgte die Implementierung der 6sterreichischen Plattform flr
Gesundheitskompetenz (vgl. Goeg 2016) und ebenso die Formulierung des ,Dritten
Gesundheitszieles zur Forderung der Gesundheitskompetenz® (siehe Kapitel 4.4.1 und
Kapitel 1.1).
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1.6 Fazit

Patricia Renner und Magdalena Seid|

Die zunehmende Alterung sowie die Abwanderung der Bevolkerung im landlichen Raum
stellen die Gesundheitsversorgung vor grofl’e Herausforderungen. Diese werden durch

die bevorstehende Pensionierungswelle der Landarzt*innen verstarkt.

Im Zuge des Forschungsprozesses zeigte sich, dass eine Moglichkeit, diesen aktuellen
Entwicklungen zu begegnen, in der Hinwendung zum ganzheitlichen Gesundheitsbegriff
liegt. Auf dessen Basis gilt es, den Menschen in seiner Fahigkeit zur Problemlésung und
Geflhlsregulierung zu unterstiitzen. Das seelische, kdrperliche und psychische Befinden
kann durch ein positives Selbstwertgefiihl und ein unterstiitzendes Netzwerk gefordert
werden. Mit dem Salutogenese- und Resilienzmodell werden Mdglichkeiten und gesund-
heitliche Bedeutung dieser Fahigkeiten aufgezeigt. Wahrend das Salutogenesemodell
seinen Schwerpunkt mit dem Koharenzgefuhl auf die inneren Prozesse im Sinne der
Ressourcenaktivierung setzt, bildet das Resilienzmodell anschaulich das Zusammen-
wirken von sozialem Netz (duRBerer Kontext) und verinnerlichten Bewaltigungs-

mechanismen ab.

Damit verbunden gilt es, auf die vorhandene soziale Ungleichheit und ungleiche
Ressourcenverteilung zu reagieren. Diese zeigt sich besonders deutlich in den Aus-
wirkungen von Armut auf die Gesundheit. Als Antwort darauf hat sich im Forschungs-
prozess der Bereich der Gesundheitskompetenz herauskristallisiert. Besonders auf
diesem Gebiet bendtigt es Fachkrafte, die Menschen unterstitzen, ihre Kompetenzen
zu erweitern.

,Was Soziale Arbeit von anderen Professionen unterscheidet, ist namlich ihr dreifacher
Fokus auf die biologischen, psychischen und sozialen Systeme und Bediirfnisse von
Menschen, ihr spezialisierter Generalismus.“ (Haye / Kleve 2003:117)

Die Soziale Arbeit hat hierbei die Moglichkeit, niederschwellig in den priméaren,
sekundaren und tertiaren Netzwerkebenen zu wirken. Wesentliche Erkenntnisse und

Bedurfnisse der Praxis gilt es, auf politischer Ebene zu kommunizieren und zu vertreten.
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2 Soziale Arbeit

Sarah Maria Laminger

Im Zuge dieses Kapitels wird ein Einblick in die Soziale Arbeit geboten. Ziel ist es,
Soziale Arbeit greifbarer und verstandlicher zu machen. Des Weiteren soll dargelegt
werden, warum Soziale Arbeit fur ein Gemeinwesenzentrum mit integrierter
Primarversorgung essentiell ist. Zentral ist dabei das Handlungskonzept der Gemein-

wesenarbeit, auf das im Anschluss an den allgemeinen Teil vertiefend eingegangen wird.

Um einen guten Uberblick zu bekommen, wird mit einem historischen Einblick in den
Ursprung der Sozialen Arbeit begonnen. Fir die Erklarung, was Soziale Arbeit ist, ist es
von wesentlicher Bedeutung, auf ihre Wurzeln zuriickzuverweisen und diese zu
umreilRen. Die Geschichte verhilft dazu, Soziale Arbeit wie wir sie heute kennen, besser

zu verstehen und greifbarer zu machen.

Der Ursprung der Sozialen Arbeit wurde von vielen Ereignissen in der Geschichte
beeinflusst. Kriege, technologischer Fortschritt, Krankheiten, Hungersnéte und vor allem
soziale Bewegungen sind fur die moderne Soziale Arbeit des 21. Jahrhunderts aus-
schlaggebend. Neben sozialen Bewegungen sind eine Vielzahl an vergleichenden
politischen Wendungen und gesellschaftlichen Umbriichen zu nennen — wie etwa der
Aus- und Aufbau des Wohlfahrtsstaates (vgl. Engelke et al. 2014; Wendt 2017a; Wendt
2017b; Deller / Brake 2014:86-87) —, die zur Entstehung der modernen Sozialen Arbeit
beigetragen haben. Im weiteren Verlauf dieses Kapitels werden einige Vertreter*innen,
die die Entwicklung der Sozialen Arbeit beeinflusst haben, kurz portratiert, die Ansatzen

und Methoden der Sozialen Arbeit kurz umrissen.

Des Weiteren wird der Begriff Soziale Arbeit im Rahmen dieses Handbuches definiert.

Auch die Anforderungen, die Soziale Arbeit erfillen muss, werden behandelt.

2.1 Begriffsdefinition

Was versteckt sich hinter dem Begriff Soziale Arbeit? Aus der Literatur geht hervor,
dass der Terminus Soziale Arbeit einen Versuch bildet, die Sozialarbeit und die Sozial-

padagogik unter einem Begriff zusammenzufassen. Beide haben gemeinsame
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historische Wurzeln, die sich im Laufe der Geschichte separat zu eigenstandigen
Professionen entwickelt haben, aber im 20. Jahrhundert wieder ndher zusammengeriickt
sind (vgl. R6h 2013:13-17; Sting 2015:194-195; Schilling / Klus 2015:238-241; Deller /
Brake 2014:13-15; Erler 2012:11-16; Thole 2012:19-20).

B Sozialarbeit oder Sozialpadagogik?

Wie oben erwahnt, haben Sozialarbeit und Sozialpadagogik zum Teil einen gemeinsam
historischen Ursprung und zwar in der Armenfirsorge im Mittelalter. Sie entwickelten
sich aber im Laufe der Zeit auseinander und zu jeweils eigenstandigen Professionen.
Der Vorlaufer der Sozialpadagogik war die Anstaltserziehung und Firsorge von Kindern
und Jugendlichen. Jener der Sozialarbeit war die Armenflrsorge, welche sich vor allem
auf die Erwachsenenfirsorge bezog. Die Sozialpddagogik konzentrierte sich auf die
Erziehung ,und zielte auf die (sozial-)padagogische Hilfe von Kindern und Jugendlichen
in individuellen und sozialen Notlagen und sollte gleichermalRen mdglicher Verwahr-
losung vorbeugen® (Schilling / Klus 2015:94). Sozialarbeit und Sozialpadagogik unter-
scheiden sich nach Johannes Schilling, ehemaliger Professor an der Hochschule
Dusseldorf, und Sebastian Klus, Professor fir Soziale Arbeit und Politik, zudem in ihrer
politischen Herkunft, die bei der Sozialarbeit die Sozialpolitik, und bei der Sozial-
padagogik die Bildungspolitik ist (vgl. ebd.:96). Im Laufe des 20. Jahrhunderts riickten
die beiden Professionen wieder ndher zusammen und es kam zu dem Begriff Soziale
Arbeit, der als Konvergenz der Sozialarbeit und der Sozialpadagogik gesehen wird (vgl.
Réh 2013:16; Lambers 2016:196-197; Deller / Brake 2014:16; Bohnisch / Schroer
2013:10; Thole 2012:20; Scheu / Autrata 2013:75; Birgmeier 2012:44-46).

Aber was ist eigentlich Soziale Arbeit? Soziale Arbeit, wie wir sie heute in Osterreich
kennen, hat als zentrale Aufgabe, Personen, die sich in Situationen befinden, aus denen
sie sich selbst nicht befreien kénnen bzw. die nicht weiterwissen, zu unterstitzen. Ein
Ziel ist es, die Lebensumstande bzw. -verhaltnisse eines*einer Einzelne*n oder einer
Gruppe innerhalb einer Gemeinschaft / Gesellschaft zu verbessern (vgl. Wendt
2017a:3). Die Person, die Gruppe oder Gemeinschaft ist von einem sozialen Problem
betroffen, welches die Soziale Arbeit versucht auszugleichen und Missstande
aufzuheben. Unter einem sozialen Problem, werden

.L.-.] spezifische Problem- und Mangellagen von Personen, die weder durch die vorherr-

schende Art und Weise des Giiter-, Arbeits- und Dienstleistungsmarktes ausgeglichen

werden, noch von familidaren oder &hnlichen privaten Formen* (Erler 2012:14),
verstanden.
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Solange ein soziales Problem nicht 6ffentlich gemacht wird, ist es demnach kein soziales
Problem. Trotzdem existiert das Problem. Im Laufe der Zeit wurde der Begriff ,soziales
Problem® in die Alltagssprache ibernommen und findet immer wieder unterschiedliche
Anwendungen auf verschiedenen Ebenen. Zum Beispiel bieten soziale Probleme die
Grundlage fur Soziale Bewegungen, die die Missstande von Personen, Gruppen oder

Gemeinschaften sichtbar machen (vgl. Groenemeyer 2015:1499-1450).

Silvia Staub-Bernasconi (2007), Sozialarbeiterin und Sozialarbeitswissenschaftlerin,
geht unter anderem auf die individuelle Ebene sozialer Probleme ein und schreibt:

,Das Individuum ist voriibergehend oder dauernd unfahig, seine Bediirfnisse und Wiinsche
aufgrund seiner unbefriedigenden Einbindung in die sozialen Systeme seiner Umwelt [...]
zu befriedigen.” (Staub-Bernasconi 2007:182)

Nachfolgend wird der Begriff ,soziales Problem* aus einer Kombination von &ffentlichen
und individuellen Asymmetrien definiert. Als soziales Problem wird die Situation von
Personen, Gruppen oder Gemeinschaften verstanden, wenn diese von (Teil-)Exklusion
in gesellschaftlichen, politischen, wirtschaftlichen, rechtlichen oder sozialen Bereichen
betroffen sind und dadurch gehindert werden, ihre Ziele zu verfolgen bzw. ihre
Zielvorgaben zu erfiillen. Personen oder Gruppen werden in ihrer Lebensfiihrung negativ
beeinflusst und kénnen die Diskrepanz zwischen dem Soll- und dem Ist-Zustand nicht

reduzieren (Groenemeyer 2015:1499).

Es setzt professionelles Handeln voraus, um ,Menschen, die in ihrer Lebensfihrung
durch soziale Probleme beeintrachtigt sind“ (Réh 2013:19), situationsbezogen richtig zu
beraten und zu unterstiitzen. Dieses professionelle Handeln bedarf einer fundierten
Ausbildung und einer Handlungswissenschaft, die auf Praxiserfahrungen zurtickgreifen
kann (vgl. ebd.:19). ,Als Oberbegriff vereint er [Soziale Arbeit, d. Verf.] alle bestehenden
geschichtlichen Traditionen und Wurzeln und umfasst dabei insbesondere die

Sozialarbeit als auch die Sozialpadagogik.“ (Amthor 2012:31)

Soziale Arbeit umfasst die Praxis und die Wissenschaft von Sozialarbeit und Sozial-
padagogik, die sich in unterschiedlichen Handlungsfeldern (siehe Kapitel 2.7) wieder-
finden (vgl. Amthor 2012:30-31). Im weiteren Verlauf wird ein Unterschied in der
Bedeutung von Sozialer Arbeit und Sozialarbeiter*innen gemacht. Sozialarbeiter*innen
sind jene Personen, die Soziale Arbeit in der Praxis ausfiihren. Zusammenfassend lasst
sich diesbeziglich sagen, dass Soziale Arbeit der beschreibende und Sozial-

arbeiter*innen der ausflihrende Begriff ist.
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2.2 Ursprung

,Die historische Vergewisserung wird gebraucht, um zu identifizieren, was diese
Betatigung ausmacht und umfasst, woher sie kommt und wohin es mit ihr weitergehen
kann. In der Geschichte ist in zivilen und politischen Prozessen, in sozialen Bewegungen,
in Theorie und Praxis dasjenige professionelle und fachlich differenziert Handeln geformt
worden, fiir das heute und morgen ausgebildet wird.“ (Wendt 2017a:V)

Jeder Mensch hat in seinem Leben die Hilfe und Unterstiitzung eines anderen Menschen
angenommen, sei es von Personen aus dem Familienbund, dem ndheren sozialen
Umfeld oder von einer*einem Professionist*in. So hat mit groer Wahrscheinlichkeit
auch jede*r einem anderen Menschen Unterstiitzung angeboten oder mit einem guten
Rat zur Seite gestanden. Nach Ermst Engelke, Stefan Borrmann und Christian Spatschek
(2016) gehort diese gegenseitige Hilfe zum Werdegang der Menschen. Das Anleiten,
Begleiten, Unterstitzen und Helfen sind Eigenschaften des Menschen, die weit in die
Geschichte zurlckdatiert werden kénnen. Als zeitlicher Rahmen wird von den Autoren
die Antike genannt (vgl. Engelke et al. 2016:31). ,Insbesondere durch gegenseitiges
Helfen und Erziehen wurde und wird menschliches Zusammenleben erst moglich und
aktiv gestaltet.” (ebd.) In Bezug auf dieses Zitat ist die Soziale Arbeit keine ,neue”
Erfindung des 20. Jahrhunderts, sondern beruht auf einem langen historischen Prozess
mit markanten Meilensteinen. Es sei angemerkt, dass sich in der Literatur nicht immer
Einigkeit Uber den Anfang der Profession Soziale Arbeit finden lasst. Je nach
Autor*innen und deren Zugange wird der Beginn der Profession unterschiedlich datiert
(ebd.:53).

Der Ursprung der Sozialen Arbeit ist, wie der Mensch und die Gesellschaft in der er lebt,
komplex. ,Soziale Arbeit hat sich wie andere Professionen auch in einem mehrere
Jahrhunderte dauernden Prozess zu ihrer heutigen Gestalt entwickelt.“ (ebd.:54) Dies
gibt Anlass dazu, den Beginn der Soziales Arbeit nicht mit dem 20. Jahrhundert in
Verbindung zu setzen, sondern bis ins Mittelalter zurlickzugehen und wichtige
Meilensteine durch Vertreter*innen kurz darzustellen. Die Geschichte ist voller Meilen-
steine, die Auswirkungen auf das Zusammenleben von Menschen in einer Gemeinschaft
haben sowie auf die Gesellschaft, auf die Politik, auf die gelebte Kultur, auf die
Sichtweisen usw. Die Summe aller Ereignisse wiederzugeben, ist in diesem Rahmen
nicht méglich und auch nicht Sinn der Sache. Vielmehr soll aufgezeigt werden, wie
Soziale Arbeit sich historisch ableiten lasst und wie sie zu dem geworden ist, was sie
heute ist. Hierfiir werden eine Handvoll Vertretersinnen aus der Literatur, entlang der

chronologischen Entwicklungslinie, mit ihnren Theorien vorgestellt, die Einfluss auf die
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Entwicklung der Sozialen Arbeit auslibten. Hierbei wird vor allem auf die

Entwicklungslinie der Armenfirsorge ein Augenmerk gelegt.

Ein Ausgangspunkt der Sozialen Arbeit und ihrer Tatigkeiten lasst sich im hohen
Mittelalter (ca. 1050-1250) mit der Institutionalisierung der Armenfirsorge finden,
welche zu damaliger Zeit vorrangig von Frauen und der Kirche bzw. religiésen Orden
ausgefuhrt wurde (vgl. Scheu / Autrata 2011:16). Als wichtiger Vertreter ist hier Thomas
von Aquin (1225-1274), Philosoph und Theologe, zu nennen. Er hat die Armenfirsorge
und die Gesellschaft zu jener Zeit maldgebend beeinflusst, als er die Barmherzigkeit zur
héchsten Tugend erklarte. Die ,Werke der Barmherzigkeit die anfangs aus sechs
Werken bestehen und spater von der Kirche um ein siebtes erweitert wurden, erlaubten
es den Wohlhabenderen, sich von ihren Stinden freizukaufen (vgl. Amthor 2012:53-54).
,Geld in Form von Almosen sowie tatige Nachstenliebe waren die zentralen Mittel des
Bedarfsausgleichs. Die Erbringung dieser Form wurde mit der Erlangung des Seelen-
heils als moralische Bindung gesichert.“ (Lambers 2016:8) Die Werke der
Barmherzigkeit beziehen sich auf sieben korperliche Defekte des Menschen, die vom
Matthaus-Evangelium hergeleitet wurden. Entsprechend diesen wurden die sieben
leiblichen und die sieben geistlichen Werke formuliert (vgl. Engelke et al. 2014:50;
Lambers 2016:8). Die leiblichen sieben Werke der Barmherzigkeit sind: ,Hungrige
speisen, Durstigen zu trinken geben, Nackte bekleiden, Fremde ins Haus aufnehmen,
Kranke besuchen und pflegen, Gefangene trésten und die Toten bestatten.” (Engelke et
al. 2014:50) Durch die Taten, die der Lehre der Werke der Barmherzigkeit entsprachen,
konnten beide Seiten der Gesellschaft, arm und reich, etwas gewinnen. Die Reichen
konnten sich von ihren Sunden freikaufen und sich den Himmel sichern, die Armen
erhielten materielle Unterstitzung (vgl. Schilling / Klus 2015:22; Engelke et al. 2014:49).
LAlmosen fur die Armen stellte demnach eine gesellschaftliche akzeptierte Form
gesellschaftlicher Wirklichkeit dar.“ (Deller / Brake 2014:79)

In der Wende vom Spatmittelalter zur Neuzeit, gegen Ende des 15. Jahrhunderts, hat
sich die Armenfiirsorge dahingehend entwickelt, dass immer mehr darauf beharrt wurde,
die Armen zur Arbeit zu verpflichten. Das Betteln wurde teilweise abgeschafft bzw. geriet
an den Rand der Gesellschaft, ebenso jene Personen, die vom Betteln lebten (vgl. Deller
| Brake 2014:24). Der Gedanke von Thomas von Aquin, sich mit Almosen und
Nachstenliebe von seinen Sinden zu reinigen, verlor sich und wurde durch die
Anforderung an Arme ausgetauscht, sich durch Arbeit selbst zu helfen (vgl. Engelke et

al. 2014:63). Ein wichtiger Vertreter dieser Zeit des Umbruchs um 1500 war Juan Luis
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Vives (1492-1540), ein spanischer Philosoph und ein Wegbereiter der modernen

Psychologie und Padagogik (vgl. Lambers 2016:8).

Vives' Theoriekonzept baut auf die weiterhin bestehende Pflicht des Helfens der
wohlhabenden Menschen gegenuber den Bedirftigen und Armen. Jedoch ist der
Unterschied jener, dass die bedurftige Person bereit sein muss, zu arbeiten und sich
selbstandig in eine bessere Lebenslage zu bringen. ,Das Motiv des Helfens wurde an
Arbeit gebunden, durch die Angebotspflicht des Wohlhabenden [sic] auf der einen und
durch die Annahmepflicht des Armen auf der anderen Seite.“ (Lambers 2016:9) Ziel war
es, ,[...] die Armen langfristig mit Arbeit zu versorgen, um so die Armut dauernd zu
beseitigen* (Engelke et al. 2014:63). Seine Ansatze zur Armenfirsorge fanden ihren

Einzug in die Wohlfahrtspflege und sind bis heute inhaltlich aktuell.

Die gesellschaftlichen Umbrliche, die die Industrialisierung (18. bis 20. Jahrhundert)
mit sich brachte, veranderte auch die Armenfiirsorge. Die Zeit der Industrialisierung wird
in der Literatur haufig als der Ursprung der modernen Sozialen Arbeit angesehen (vgl.
Thole 2012:23). Sie wird nach Mechthild Seithe (2012:39), Professorin flr Sozial-
padagogik an der FH Jena, als ,eine notwendige Begleiterscheinung des Kapitalismus®
betrachtet. Im Zuge der Industrialisierung wurden Produktionsprozesse automatisiert
bzw. standardisiert. Der vermehrte Einsatz von Maschinen in Fabriken flhrte zu einer
hoheren Arbeitslosigkeit in der Bevolkerung. Die Industrialisierung ist nach Ulrich Deller
und Roland Brake (2014), beide Professoren an der Katholischen Hochschule
Nordrhein-Westfalen, nicht allein ausschlaggebend fur die steigende Arbeitslosigkeit in
der Bevodlkerung. Sie nennen als einen weiteren Grund dafir den medizinischen
Fortschritt im 19. Jahrhundert, der vor dem Hohepunkt der Industrialisierung bereits
seine Wirkung zeigte. Mithilfe der neuen medizinischen Erkenntnisse stieg die Lebens-
erwartung der Bevolkerung, was sich auf das Wachstum der Bevolkerung auswirkte, die
ungleich zur Wirtschaftsleistung stieg (vgl. Deller / Brake 2014:85-86). Es sei an dieser
Stelle noch angemerkt, dass Soziale Bewegungen wesentlich zur Entstehung der

Sozialen Arbeit beigetragen haben (vgl. Béhnisch 2016:191).

Die Settlement-Bewegung bzw. Stadtteilarbeit ist eine Bewegung des spaten 19.
Jahrhunderts, die ihren Ursprung in London hat. Sie ist ein wichtiger Meilenstein in der
Entwicklung der Sozialen Arbeit, wie wir sie heute kennen und Basis fir die Gemein-
wesenarbeit, auf die in Kapitel 3 naher eingegangen wird. Die Idee hinter der Settlement-
Bewegung beruht auf den Gedanken von Samuel Barnett, einem Pfarrer, der eine

Verbindung zwischen Arm und Reich bzw. Akademiker*innen und Arbeiter*innen
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schaffen wollte. ,Toynbee Hall“ war das erste Settlement-House (vgl. Eberhard
2009:63).

Alice Salomon (1872-1948) wurde 1872 in Berlin geboren und entstammte einem
groRRburgerlichen Elternhaus mit judischen Wurzeln (vgl. Kuhimann 2007:11-13). Die
politische Veranderungen Deutschlands in den 1930er-Jahren waren 1937 Grund fiur die
Zwangsauswanderung von Salomon nach Amerika (vgl. Kohimann 2007:210-211;
Braches-Chyrek 2013:220). Auf der Suche nach einer sinnvollen Tatigkeit wurde sie
1893 in dem Verein ,Madchen- und Frauengruppen fir soziale Hilfsarbeit” (Engelke et
al. 2014:238) tatig und begann, sich fur die Frauenbewegung sowie fir die
Wohlfahrtspflege einzusetzen. Im Zentrum ihres Intereses stand ,der Mensch, der Not
leidet (ebd.:240; vgl. Wendt 2017a:439; Braches-Chyrek 2013:213-220). Salomon hatte
einen ganzheitlichen Blick auf die Notlagen der hilfesuchenden Personen und teilte diese
nicht in einzelne Sektoren wie Gesundheit, Wirtschaft, Soziales etc. auf. ,Der einzelne
Hilfebedurftige wird mit seinem ganzen Wesen, seinem korperlichen und geistigen
Zustand und seinem Charakter als Glied seiner Familie in seinen natlrlichen
Zusammenhangen betrachtet.“ (Engelke et al. 2014:204) Durch den Fokus auf samtliche
Umstande und Zusammenhange konnten nach Salomon (1928) die Ursachen von Not
herausgearbeitet und begriffen werden, damit auch die Wohlfahrtspflege adaquat
intervenieren konnte (vgl. Salomon 1928:138). Diese Sichtweise gehdrt immer noch zu
den aktuellen Ansatzen und Anforderungen der modernen Sozialen Arbeit. Zudem
setzte sie sich fur die Entstehung von Ausbildungsstatten fur soziale Berufe und die
Professionalisierung der Sozialen Arbeit ein. Sie war ihrer Zeit weit voraus und konnte
nur wenige ihrer Forderungen fiir die Profession und Disziplin der Sozialen Arbeit
umsetzen (vgl. Braches-Chyrek 2013:221-226).

Zeitgleich mit Alice Salomon hat sich in Osterreich eine weitere starke Personlichkeit fiir
die Professionalisierung der Sozialen Arbeit eingesetzt. Pionierin und Begriinderin der
Sozialen Arbeit in Osterreich als Profession ist llse Arlt. |hr zu Ehren wurde das
Forschungsinstitut der FH St. Pdlten ,llse Arlt Institut fur Soziale Inklusionsforschung*
genannt.

LlIse Arlt steht fir ein Verstandnis der Sozialen Arbeit, das gesellschaftliche Strukturen der
Hilfe wie der Ausgrenzung im Blick hat und Sozialarbeit als eine gesellschaftsbezogene
Aufgabe bei gleichzeitiger methodischer Individualisierung betrachtet. (Inklusion 0.A.)

llse Arlt (1876-1960) wurde 1876 in Wien geboren und begann, sich der
Armutsforschung zu widmen. lhre Forschung ist gepragt von Erfahrungen aus der

Praxis. Arlt begibt sich immer wieder in Stadtviertel und Wohnungen, die von Armut
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betroffen sind (vgl. Engelke et al. 2014:269; Frey 2005:30). Aus dem Interesse fiir die
Armutsforschung haben sich die ersten Ansatze fir die Etablierung einer Ausbildung flr
Sozialarbeiter*innen ergeben. In Osterreich hat Arlt somit den Grundstein fir die
Professionalisierung und Institutionalisierung der Sozialen Arbeit gelegt. Mit der
Griindung einer Firsorgerinnenschule 1912 hat sie einen Meilenstein in der Entwicklung
der Sozialen Arbeit in Osterreich gesetzt (vgl. Simon 2010:216-217; Frey 2005:40-42).
lIse Arlt konnte die Schule Uber 25 Jahre lang mit Erfolg fuhren (vgl. Lambers 2016:72),
musste diese aber 1938 nach dem Einmarsch der Nationalsozialisten schlie3en. Ihre bis
dahin zusammengetragene Forschungsarbeit und ihre Werke wurden fast zur Ganze
zerstort. Nach dem zweiten Weltkrieg versuchte sie 1946 mit der Neu-Eroffnung der
Flrsorgerinnenschule einen zweiten Anlauf, musste diese aber aus gesundheitlichen
und finanziellen Grinden 1950 schlieRen (vgl. Engelke et al 2014:270; Lambers
2016:72).

lIse Arlt hat die Soziale Arbeit mit ihrer Bediirfnistheorie bereichert, die sie im Rahmen
der Armutsforschung entwickelt hatte. GemaR dieser Bedurfnistheorie ging Arlt davon
aus, dass die Armut einen Mangel an ,Gedeihen® im Sinn von ,in einem bestimmten
Entwicklungsprozess fortschreiten“ (Duden online 0.A.) von Menschen darstellt (vgl.
Maiss / Pantu¢ek 2008). ,Sie geht davon aus, dass eine genaue Erfassung der Armut
ohne die Kenntnisse von den menschlichen Bedurfnissen gar nicht méglich sei [...].*
(Frey 2005:74-75) Zur Messbarkeit der Armut entwickelt sie dreizehn Grundbediirfnisse,
deren Erfillung jedem Menschen zusteht, egal, ob arm oder reich. Diese lauten:
,=ernahrung, Wohnung, Korperpflege, Kleidung, Erholung, Luft, Erziehung, Geistes-
pflege, Rechtsschutz, Familienleben, arztliche Hilfe und Krankenpflege, Unfallverhiitung
und Erste Hilfe, Erziehung zu wirtschaftlicher Tuchtigkeit.“ (Arlt 1933:66) Sie nahm eine
weitere Zuordnung von Bedurfnissen gemaf Altersklassen und Bedurfnisklassen vor,
wobei letztere z.B. durch Geschlecht, vorhandene Einschrankungen, chronische
Erkrankungen etc. charakterisiert sind. Werden eines oder mehrere dieser Grund-
bedirfnisse nicht oder nur mangelhaft befriedigt, dann liegt Bedurftigkeit vor. Um Not
feststellen zu konnen, ist jedem Bedirfnis eine Mindestanforderung zugeteilt; wenn
diese unterschritten wird, liegt nach Arlt Not vor (vgl. Frey 2005:77). Das Erkennen der
mangelhaften Befriedigung von Grundbedurfnissen dient zur Intervention und
Hilfeplanung fur die betreffenden Personen. Arlts komplexes System fiir die Bearbeitung
und Erforschung von Armut hat die Soziale Arbeit, vor allem die systemische Soziale
Arbeit beeinflusst (vgl. Arlt 1933; Frey 2005:76-79; Maiss / Pantu¢ek 2008).
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Der geschichtliche Riickblick zeigt, dass eine Hauptaufgabe der Sozialen Arbeit darin
besteht, die sozialen Ungleichheiten innerhalb der Bevolkerung auszugleichen und

Personen, die von Armut betroffen sind, zu unterstiitzen.

2.3 Profession Soziale Arbeit — eine Handlungswissenschaft

Neben der Geschichte sind die gesellschaftlichen Verhéltnisse maligebend fir die
Soziale Arbeit in der Praxis wie auch in der Wissenschaft. In beiden Bereichen muss
sich die Soziale Arbeit immer wieder ihren Zugangen, Methoden und Handlungsfeldern

anpassen und sich weiterentwickeln.

Der historische Ursprung der Sozialen Arbeit (siehe Kapitel 2.2) wurde bereits
angerissen, aber die Soziale Arbeit, so wie wir sie heute in Osterreich kennen, hat sich
in GroRbritannien und den USA entwickelt und ist als ,Nachkriegsimport“ zu verstehen
(vgl. Simon 2010:207). In Grof3britannien und in den USA férderte der Wohlfahrts-
gedanke die Entstehung der Sozialen Arbeit. Durch die Koordinierung der Wohlfahrts-
tatigkeiten in beiden Landern entstand die Soziale Arbeit als Nachfolge fur die Armen-
pflege, deren Wissen in Schulen und auf Universitaten verankert wurde und zu einer
Profession heranwuchs. In Osterreich hat llse Arlt (siehe Kapitel 2.2) den Weg fiir die
Soziale Arbeit als Handlungswissenschaft geebnet, d.h. Soziale Arbeit wird in ihrer
Ausubung professionalisiert z.B. durch das Etablieren einer Ausbildung, von Standards
oder eines Berufskodexes bzw. Code of Ethics (vgl. Deller / Brake 2014:57). Zudem wird
die Praxis mit der Wissenschaft verbunden und zu einer angewandten Forschungs-
wissenschaft entwickelt (vgl. Engelke et al. 2014:35-36). Professionalisierung nach
Maria Dorothea Simon (2010) bedeutet, dass ein ,freier Beruf‘ wie die Sozialarbeit eine
hochspezialisierte Ausbildung erfordert (vgl. Simon 2010:208). In Osterreich kann
Soziale Arbeit nach dem Bologna-System an einer anerkannten Fachhochschule
studiert und als Bachelor und Master abgeschlossen werden. Das Studium verkdrpert
die angewandte Wissenschaft, aus der heraus sich die Soziale Arbeit etabliert, nicht
zuletzt durch den groflen Anteil an Praktika und den Praxisbezug der Lehrver-

anstaltungen.

Die Soziale Arbeit muss, um sich als Sozialarbeitswissenschaft weiter zu festigen, ihre
Erkenntnisse aus der Praxis mit der Wissenschaft in Bezug setzen und umgekehrt. Die
Sozialarbeitswissenschaft profitiert davon, dass ihre Theorien und Ansatze in der Praxis

,getestet” werden und sich vor allem aus der Praxis heraus ergeben. Die Soziale Arbeit
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ist eine angewandte Forschung. Bei dieser geht es nicht nur um die Wahrheit von
Theorien und Erkenntnissen, sondern auch um die Nutzlichkeit und Anwendbarkeit von
Erkenntnissen in der Praxis (Birgmeier 2009:231). Die Sozialarbeitswissenschaften
befasst sich mit sozialen Problemen bzw. Phanomenen mit denen die Professio-
nist*innen in der Arbeit zu tun haben. Dadurch kdnnen sich neue Erkenntnisse aus der
Praxis heraus entwickeln, die wissenschaftlich bearbeitet werden. Zusammengefasst
entstehen Theorien bzw. Ansatze auf Basis der Praxis fir die weitere und zuklinftige
Praxis (vgl. Birgmeier / Muhrel 2011:56-57; Deller / Brake 2014:58-59).

Wichtig hierbei ist es, dass die Theorie, die den derzeitigen aktuellen gesellschaftlichen
Zustand beschreibt und daraus neue Ansatze und Methoden flr die Praxis generiert, fir
die Sozialarbeiter*innen in der Praxis verstandlich und umsetzbar ist (vgl. Birgmeier /
Muhrel 2011:58). Es besteht damit die Moglichkeit, die Prifbarkeit der Theorien in der
Praxis festzustellen — ein wesentlicher Vorteil einer Handlungswissenschaft. Diese
Arbeitsweise entspricht den Ideen und Ausarbeitungen von Alice Salomon nach Rita
Braches-Chyrek, Professorin flir Sozialpadagogik, fir die Professionalisierung der
Sozialen Arbeit in Ausbildungsstatten.

»Charakteristisch in ihren Arbeiten [Salomons Ausarbeitung einer Profession der Sozialen
Arbeit] ist die Diskussion des Verhaltnisses von Theorie und Praxis, sowohl in der
Ausbildung als auch im Studium, in der Anwendung von Theorien und Methoden in der
Praxis sowie in der Forschung.” (Braches-Chyrek 2013:221)

Die Soziale Arbeit als praktische Profession sowie als forschende Wissenschaft ist dank
ihrer vielfaltigen Handlungsfelder (siehe Kapitel 2.7) und ihres generalistischen Ansatzes
in den verschiedensten Bereichen einsetzbar, wodurch Projekte, Praxis und

Forschungen profitieren.

2.4 Global Definition of Social Work und Code of Ethics

Soziale Arbeit als Profession und als Handlungswissenschaft zeichnet sich durch einen
Berufskodex (Code of Ethics) aus, der ein wichtiges Merkmal der Sozialen Arbeit
darstellt. Dieser Kodex bestimmt das Handeln der Berufsgruppe unabhangig vom
Auftrag ihrer Dienstgeber*innen. Ahnliche Berufsgruppen in Osterreich, die mit einem
Berufskodex arbeiten oder sich diesem verpflichten, sind Arzt*innen, Jurist*innen,
Apotheker*innen usw. (vgl. Simon 2010:207-208). Im Jahre 2004 wurden in Salzburg bei
einer Generalversammlung des Osterreichischen Berufsverband der Sozialen Arbeit
(OBDS) ethische Standards formuliert, an denen sich der Berufsverband orientiert, unter
anderem auf der Homepage des OBDS zu finden sind (vgl. OBDS o0.A.a). ,In den

ethischen Standards des OBDS wird einer Verpflichtung gegeniber der Einhaltung von
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Menschenrechten formuliert [...].“ (Eckstein / Gharwal 2016:20) Des Weiteren dient als
Grundlage der Berufsethik in Osterreich der vom Weltverband festgelegte Code of Ethics
(vgl. IFSW 2012). Seit November 2015 liegt ein Entwurf fir ein Berufsgesetz der
Sozialen Arbeit (das Sozialarbeit, Sozialpadagogik und Sozialarbeitswissenschaften
beinhaltet) vor, worin Ausbildung, Handlungsfelder, Anforderungen usw. auf
Bundesebene festgelegt werden sollen. Dieses Berufsgesetz bildet den Versuch,
Soziale Arbeit zu professionalisieren und zu vereinheitlichen (vgl. OBDS o0.A.b). Die
Soziale Arbeit in Osterreich orientiert sich bislang an den internationalen Konventionen
zum Schutz der Menschenrechte und der Global Definition of Social Work. Die
internationale Definition der Sozialen Arbeit ist ein Produkt der International Federation
of Social Workers (IFSW). Der IFSW ist eine globale Vereinigung der Profession
Soziale Arbeit und vertritt 126 Mitgliedsstaaten. ,Gemeinsam treten sie fir soziale
Gerechtigkeit, Menschenrechte und soziale Weiterentwicklung ein, indem sie der

Profession ,Soziale Arbeit* auf internationaler Ebene eine Stimme geben.“ (DBSH 0.A.a)

Bei der Global Definition of Social Work, die im Juli 2014 in der Generalversammlung
des IFSW verabschiedet wurde, ist das maf3gebliche Ziel, wie schon der Name sagt,
Soziale Arbeit global zu definieren, in dem internationale (ethische und professionelle)
Standards festgelegt werden. Das Original ist in englischer Sprache verfasst, und
mangels einer autorisierten deutschen Ubersetzung wird im Folgenden auf die
Ubersetzung des DBSH Bezug genommen. Im ersten Schritt wird Soziale Arbeit definiert
und deren Inhalte zusammengefasst.

,S0ziale Arbeit ist eine praxisorientierte Profession und eine wissenschaftliche Disziplin,
dessen bzw. deren Ziel die Forderung des sozialen Wandels, der sozialen Entwicklung
und des sozialen Zusammenhalts sowie die Starkung und Befreiung der Menschen ist.
Die Prinzipien der sozialen Gerechtigkeit, die Menschenrechte, gemeinsame
Verantwortung und die Achtung der Vielfalt bilden die Grundlagen der Sozialen Arbeit.
Gestutzt auf Theorien zur Sozialen Arbeit, auf Sozialwissenschaften, Geistes-
wissenschaften und indigenem Wissen, werden bei der Sozialen Arbeit Menschen und
Strukturen eingebunden, um existenzielle Herausforderungen zu bewaltigen und das
Wohlergehen zu verbessern.” (DBSH 0.A.b:1)

Im Weiteren wird vertiefend auf die vier Gliederungspunkte — zentrale Aufgaben,

Grundsatze, Wissen und Praxis — eingegangen.

2.5 Anforderungen und Rolle der Sozialen Arbeit

Personen, die in der Sozialen Arbeit tatig sind, finden sich immer wieder im
Spannungsverhaltnis zwischen Auftraggeber*in (jener Person, die die Soziale Arbeit in
Anspruch nimmt) und Kostentrager*in (der Staat bzw. die Gesellschaft). In diesem

Spannungsverhaltnis verfolgt die Soziale Arbeit ihren eigenen Auftrag, emanzipatorisch
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und befriedend zu arbeiten. Das bedeutet, dass Soziale Arbeit darum bemuht sein muss,
zwischen oft widersprichlichen Interessen zu vermitteln. Zum einen ist es ein Auftrag,
die Person emanzipatorisch zu unterstitzen, das heif’t, sie an ein selbstermachtigendes
und selbstbestimmtes Leben heranzufiihren. Zum anderen versucht sie im Sinne des
Staates und der Gesellschaft befriedend zu handeln. Die Zielgruppen der Sozialen Arbeit
sind meist Personen die am Rande der Gesellschaft stehen, Minderheiten und, wie oben
erwahnt, Personen, die sich in einer Situation befinden, die sie ohne Hilfe nicht mehr
bewaltigen kdnnen. Im Prinzip kann jede*r in eine Lage kommen, in der er*sie uber-
fordert ist und somit eine*n Sozialarbeiter*in in Anspruch nehmen muss. Die Auftradge an
die Soziale Arbeit sind vielfaltig und zahlreich. Eine weitere Aufgabe an die Soziale Arbeit
ist es, Missstande betroffener Personen zu bereinigen und diese wieder in das System
einzugliedern. Lothar Béhnisch, ehemaliger Professor flir Sozialpadagogik, und Hans
Lésch (1973) haben sich dieser verschiedenen Anforderungen an die Soziale Arbeit und
des Spannungsverhaltnisses, das sich daraus ergibt, angenommen und den Begriff des

Doppelmandats entwickelt (vgl. Béhnisch / Lésch 1973:28).

2.5.1 Vom Doppelmandat zum Tripelmandat

Das Doppelmandat wurde in den 1970er-dJahren von Bohnisch und Lésch (1973) auf
Basis des Spannungsverhaltnisses entwickelt, in dem sich die Soziale Arbeit befindet
(vgl. Bohnisch / Lésch 1973:28). Unter ,Mandat“ kann der Auftrag an die Soziale Arbeit
verstanden werden. Die Soziale Arbeit befindet sich in der Mitte zwischen Staat und
Adressat*innen bzw. zwischen Kontrolle und Hilfe und vertritt somit zwei Mandate.

,Doppelt mandatiert ist Soziale Arbeit, weil sie sich fir das Wohl und die Interessen ihrer
unmittelbaren Adressatinnen und zugleich fiir das Allgemeinwohl bzw. die Interessen der
Gesellschaft zu verbiirgen hat.” (Ziegler 2015:69)

Mit dem Auftrag einerseits die Seite der Kontrolle zu befrieden und andererseits zu
helfen und emanzipatorisch zu ermutigen, befindet sich die Soziale Arbeit in einem
Balanceakt, der sie oft vor ihre Grenzen stellt (vgl. Schmid-Noerr 2012:93-94; Spiegel
2013:26-27; Thieme 2017:17; Wendt, P.-U. 2015:28).

Mandat Mandat
Staat, Gesellschaft befriedend emanzipato- Adressat*innen
Soziale Arbeit risch

Kontrolle <:> <:> Hilfe

Abbildung 6: Doppeltes Mandat nach Bohnisch und Losch (1973); Quelle: eigene Darstellung
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In Anlehnung an Boéhnisch und Lésch (1973) wurde das Doppelmandat durch Staub-
Bernasconi um ein weiteres Mandat erweitert: Es wurde vom Doppel- zum Tripelmandat.
Das Tripelmandat beinhaltet jene drei Mandate, welche die Soziale Arbeit in ihrer
Handlungspraxis als Profession ausmachen. Staub-Bernasconi schreibt: ,Diese beiden
Merkmale professioneller Kompetenz — Ethikkodex und Wissenschaftsbegriindung des
professionellen Handelns — bezeichne ich als drittes Mandat der Sozialen Arbeit.”
(Staub-Bernasconi 2009:36)

Adressat*innen / Hilfe

A
N

Staat, Gesellschaft, Mandate der Sozialen Arbeit /
Auftraggeber*innen / Kontrolle sozialer Wandel

Abbildung 7: Das Tripelmandat; Quelle: eigene Darstellung

Unter dem dritten Mandat werden Auftrage verstanden, die die Soziale Arbeit sich selbst
gibt. Das dritte Mandat soll zu einer Emanzipation der Profession dienen und sie dazu
ermachtigen, nach den eigenen ethischen Vorstellungen, auf Basis der Menschenrechte
zu agieren (vgl. Staub-Bernasconi 2007:200-201; Wendt, P.-U. 2015:28-29; Schmid-
Noerr 2012:95; R6h 2013:32; Seithe 2012:393; Eckstein / Gharwal 2016:17; Staub-
Bernasconi 2009:35-36). Damit wird der Sozialen Arbeit eine Verweigerung von
Auftragen ermdglicht, wenn diese nicht ihrer Ethik entsprechen. Deshalb pladiert Staub-
Bernasconi im Hinblick auf das dritte Mandat fir einen Berufskodex, den die Soziale
Arbeit als angesehene Profession und als Handlungswissenschaft bendtigt (vgl. Staub-
Bernasconi 2007:200-202; Staub-Bernasconi 2009:36; Seithe 2012:393-394). Hans
Thiersch  (2013), ehemaliger Professor fir Erziehungswissenschaften und
Sozialpadagogik, stellt fest, dass das Recht der Menschen auf Emanzipation, Lebens-
und Partizipationschancen zwar in der Menschenrechts- und der Kinderrechtscharta
verankert ist, aber eine bloRRe Vision bleibt. ,Es ist eine Zielorientierung, die als etwas
beschrieben werden kann, worauf hin sich unsere Gesellschaft bewegt, [...] aber nicht
immer kann.” (Thiersch 2013:21) Daher scheint die Forderung nach einem

gemeinsamen Berufskodex umso wichtiger, damit die Soziale Arbeit sich darauf berufen
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kann, wie es anderen Berufsgruppen z.B. den Arzt*innen oder Anwélt*innen ebenfalls

moglich ist.

Durch dieses dritte Mandat soll des Weiteren ein sozialer Wandel in der Gesellschaft
ermdglicht werden, um ,Missstdnde und Ungleichheiten“ (Eckstein / Gharwal 2016:17)

zu verringern und im besten Fall zu beseitigen (vgl. ebd.).

2.6 Ansatze der Sozialen Arbeit

Aufgrund der Inter- und Transdisziplinaritat der Sozialen Arbeit liegen ihr zahlreiche
Ansatze bzw. Theorien zugrunde. Warum inter- bzw. transdisziplinar? Weil die
vielfaltigen Ebenen eines sozialen Problems nicht von einer einzigen Disziplin abgedeckt
werden konnte (vgl. Birgmeier / Muhrel 2011:34). Interdisziplinaritat steht fir die
Kooperation zwischen den verschiedenen Disziplinen, die sich gegenseitig mit ihren
Errungenschaften und ihrem Wissen unterstiitzen. Transdisziplinaritat hingegen bestarkt
die Reflexion und die Kritik bei disziplinibergreifendem Austausch (vgl. Kornmeier
2016:172). Soziale Arbeit agiert auf vielen verschiedenen Ebenen und bendtigt hierfir
ein breites Wissen aus unterschiedlichen Bereichen der Human-, Geistes-, Sozial-,
Rechts- und Kulturwissenschaften, und je nach Téatigkeitsfeld kommen weitere

wissenschaftliche Bereiche hinzu wie etwa Politik- oder Wirtschaftswissenschaften.

Bei der Bewaltigung von sozialen Problemen (siehe Kapitel 2.1) kénnen verschiedene
Ansatze der Sozialen Arbeit herangezogen werden. Im Zusammenhang mit dem
vorliegenden Projekt ist ein Grundverstandnis fir die ,lebensweltliche® und
,Systemische“ Soziale Arbeit von besonderer Bedeutung, weshalb diese in der Folge

einfihrend dargestellt werden.

2.6.1 Lebensweltlicher Ansatz

Der lebensweltliche Ansatz ist charakteristisch flir den Fokus auf die individuellen
Lebenswelten, in denen der*die Einzelne und die gute Bewaltigung seines*ihres Alltags
im Zentrum steht. Es geht vor allem darum, der Person in ihrem Alltag zu begegnen (vgl.
Schumacher 2013:88-89). Die Aufgabenstellung der Sozialen Arbeit im lebensweltlichen
Ansatz ist es, eine Person zu unterstitzen und zu begleiten, damit diese ihren von sozial-
politischen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen beeinflussten Alltag meistern

kann. Das heil’t nicht, dass die Sozialarbeiter*innen Begleitdienste ibernehmen, aber
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sie gehen in der Hilfeplanung spezifisch auf den Alltag und die Lebenswelt der
Adressat*innen ein. ,Der Alltag ist das, was einen Menschen umgibt, was ihn pragt, was
seine Mdoglichkeiten und Grenzen bestimmt.“ (Lécherbach / Puhl 2016:65) Ziel ist es,
dass Adressat*innen wieder zu kompetenten und selbstermachtigten Akteur*innen ihrer

Lebenswelten werden.

Ein bekannter Vertreter der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit ist Hans Thiersch. Er
hat in den spaten 1980er- und friihen 1990er-Jahren den Ansatz der Lebenswelttheorie
entwickelt. Schwerpunkt dieses Ansatzes ist nach Wendt (2017b:309) ,die Wendung
zum Subjekt”.

Lebensweltliche Ansatze finden sich vor allem in der Arbeit mit Familien, in der mobilen
Jugendarbeit, in der Kinder- und Jugendhilfe, in der Arbeit mit Wohnungslosen und
Menschen mit Behinderung, in der Altenarbeit und im gemeinwesenorientierten Arbeiten
im Sozialraum (vgl. Thiersch / Grunwald 2014:350-353). Der Sozialraum spielt im
lebensweltlichen Ansatz eine bedeutende Rolle. Die Lebenswelten und der Alltag von
Adressat*innen finden in Sozialrdumen statt, und es lassen sich somit auch ihre sozialen

Probleme dort verorten.

[ Sozialraum

Der Sozialraum spielt eine wesentliche Rolle in der Sozialen Arbeit. Er ermdglicht der
Sozialen Arbeit, die Fallarbeit auf mehreren Ebenen (wie z.B. der Mikro-, Meso- und
Makroebene — die Arbeit mit den Personen, mit den Institutionen, Netzwerken und auf
einer gesellschaftspolitischen Ebene) zu bedienen. Der Fokus liegt nicht mehr gezielt
auf dem Individuum, sondern bezieht das Umfeld, Netzwerke, Personen, Politik etc., die
sich im sozialen Raum der Person befinden, mit ein (vgl. Frichtel et al. 2013:11-12). In
ihm bewegen sich viele Akteuer*innen, wodurch es zu sozialen Problemen kommt,
wahrend gleichzeitig versucht wird, diese zu I6sen. Der Sozialraum ist einer Dynamik
und einem stetigen Wandel ausgesetzt, der durch die gesellschaftlichen
Lebensverhaltnisse hervorgerufen wird (vgl. Wendt 2009:225). Beim Sozialraum wird
das gesamte Feld des*der Adressat*innen bei der Problemanalyse herangezogen und
nicht nur deren Beziehungen zu Einzelpersonen.

s.Der Sozialraum] ermdglicht es in der Analyse, die rdumliche Umgebung in Verbindung
mit dem sozialen Handeln zu bringen. So ist mit dem ,Sozialraum‘ nicht nur ein
sozialgeografisch begrenzter Raum, wie z.B. ein Stadtteil oder eine Region gemeint.
Spricht man vom Sozialraum, so bezieht sich das auf einen sozial konstruierten Raum:
einen Lebensraum wund sozialen Mikrokosmos, in dem sich gesellschaftliche
Entwicklungsprozesse manifestieren.“ (OGUT 0.A.)
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Innerhalb des Sozialraums spielt die ,nachgehende® bzw. ,aufsuchende” Soziale Arbeit
eine wichtige Rolle. Darunter wird die Handlungsweise verstanden, dass Sozial-
arbeiter*innen ihre Adressat*innen in ihren Lebenswelten und Sozialrdumen aufsuchen.
Es wird eine Geh-Struktur verfolgt anstelle einer Komm-Struktur, bei der die
Adressat*innen die Sozialarbeiter*innen aufsuchen mussen, um Hilfe zu erhalten (vgl.
Maly 2017:134). Wenn Beratungsgesprache oder Unterstitzungsleistungen nur in Biros
bzw. in den Raumlichkeiten der Organisation, wo der*die zustandige Sozialarbeiter*in
beschaftigt ist, eingefordert werden kénnen, entspricht dies einer Komm-Struktur (vgl.
ebd.). Die aufsuchende bzw. nachgehende Soziale Arbeit wird meist bei nieder-
schwelligem Angebot wie in der Streetwork, der Jugendarbeit sowie der Wohnungs- und
Obdachlosenhilfe angewendet (vgl. Wendt, P.-U. 2015:322-323).

2.6.2 Systemischer Ansatz

Der systemische Ansatz beruht darauf, dass er die Gesellschaft und ihre enthaltenen
sozialen Systeme in (Teil-)Systeme unterteilt. Der Fokus liegt nicht mehr auf dem
Individuum per se, sondern auf den gesellschaftlichen Systemen, in denen das
Individuum sich bewegt und die Teil des sozialen Problems sind. Beim systemischen
Ansatz wird davon ausgegangen, dass der*die Adressat*in ,einer Vielzahl von
Sozialsystemen angehort z.B. der Familie, dem Betrieb, dem Sportverein, dem
Freundeskreis usw. (Erler 2012:125). Die Einzelperson ist im Mittelpunkt des
systemischen Ansatzes, soweit es um die Bearbeitung des sozialen Problems geht.
Hierfir wird aber nicht die Lebenswelt naher betrachtet, sondern die einzelnen sozialen
Beziehungsgeflechte bzw. Systeme, in denen sich die Person bewegt. Das soziale
Problem wird kontextualisiert und auf die verschiedenen, auf die/den Adressaten*in und
ihren Missstand bezogenen gesellschaftlichen (Teil-)Systeme aufgesplittet (vgl.
Schuhmacher 2013:90-91).

»S0zialarbeiterlnnen sollten innerhalb der systemischen Sozialen Arbeit versuchen, das
Anliegen oder die beschriebenen Situationen der Klientinnen auf verschiedenen
Beziehungsebenen zu betrachten und den auf Veranderung und Ressourcenkraftigung
gerichteten beraterischen Prozess zu steuern.” (Deller / Brake 2014:202)

Die systemisch orientierte Vorgehensweise sieht den*die Akteur*in und das soziale
Problem, das den*die Akteur*in an einem menschenwurdigeren Alltag hindert. Abbildung

8 zeigt das Modell einer systemischen Analyse:
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Arzt*in
Schwester Vater

Adressat*in

Polizei

Arbeitgeber*in

Abbildung 8: Systeme; Quelle: Schilling / Zeller (2012:170)

In Abbildung 9 wird ersichtlich, auf welche Weise einige dieser Systeme zusammen-
wirken und somit ein neues eigenes System bilden, das als solches gesehen werden
muss. Durch diese Kontextualisierung kénnen soziale Probleme ,entknipft“ werden und
ermdglichen deren gezielte Behebung mit den passenden Methoden der Sozialen Arbeit
(vgl. Hosemann / Geiling 2013:88).

Arzt*in

Vater

Adressat*in

Schwester

Arbeitgeber*in

Polizei

Abbildung 9: Systemgruppen; Quelle: Schilling / Zeller (2012:170)

Diese systemische Betrachtung eines sozialen Problems ist nicht nur fir die beteiligten
Personen moglich, sondern ebenso fir die (Teil-)Systeme einer Gesellschaft wie Arbeit,
Kultur, Politik, Gesundheit, medizinische Versorgung, Recht etc. (vgl. Schilling / Zeller
2012:175-176). Zudem wird hierbei von zirkularen Zusammenhangen ausgegangen,
nicht von einer linearen Abfolge der Ursachen (vgl. ebd.:172; Hosemann / Geiling

2013:11-13).
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2.7 Handlungsfelder

Die Soziale Arbeit ist mit ihren Handlungsfeldern genauso breit aufgestellt wie mit ihren
Theorien, die aus ihrer Praxis entstehen und umgekehrt. Im Laufe der Zeit haben sich
die Handlungsfelder der Sozialen Arbeit eher vermehrt als verringert und werden kiinftig
noch zahlreicher werden. |hr Potenzial wird mehr und mehr erkannt und geschatzt (vgl.
Schilling / Klus 2015:207).

Eine grobe Einteilung der Handlungsfelder, in denen die Soziale Arbeit bis dato Ful®
gefasst hat und tatig ist, gibt der 6sterreichische Berufsverband der Sozialen Arbeit an
(OBDS 0.A.c):

Kinder, Jugendliche, Familie

alte Menschen

materielle Grundsicherung

Gesundheit (siehe Kapitel 6.8)

Strafffalligkeit

Beruf und Bildung

Migration und Integration

internationale Sozialarbeit/ Entwicklungsarbeit
(OBDS 0.A))

Sozialarbeiter*innen sind in diesen Bereichen auf den unterschiedlichsten Ebenen sowie
in den verschiedensten Betatigungsfeldern zu finden. Die Vielfalt der Berufsfelder weist
zudem die Fulle an Arbeitsgebieten aus, die mit Sozialarbeiter*innen besetzt werden
(vgl. Schilling / Klus 2015:207). Unabhangig davon, ob sie im o&ffentlichen Dienst tatig
sind oder von einem privaten Trager angestellt werden, sollten sie in erster Linie

entsprechend derStandards der Sozialen Arbeit (siehe Kapitel 2.4) agieren.

Der Berufsverband (OBDS) gibt vier Tatigkeitsformen der Sozialen Arbeit an: Beratung,
Vernetzung, Vorbeugung und Begleitung (vgl. OBDS o.A.c; vgl. auch Schilling / Klus
2015:208). Obendrein ergreifen Sozialarbeiter“innen die Initiative und werden aktiv,
indem sie sich nachgehend bzw. aufsuchend betéatigen (siehe Kapitel 3.4). Die
Handlungsfelder in der Sozialen Arbeit sind nicht immer voneinander zu trennen,
sondern greifen manchmal auch ineinander. So kann die Betreuung einer Familie im
Handlungsfeld ,Kinder, Jugendliche, Familie“ stattfinden und gleichzeitig die
Handlungsfelder ,Beruf und Bildung“ und ,Strafffalligkeit* betreffen. Die Person bzw. die
Zielgruppe kann mit ihren Problemen ein*e Adressat*in von mehreren Handlungsfeldern
der Sozialen Arbeit sein (vgl. Bieker / Floerecke 2011:7). Die Heterogenitat der

Handlungsfelder, in denen ein*e Sozialarbeiter*in tatig ist, hangt von der Beschaffenheit
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des Falles ab, also der Zielgruppe und ihren komplexen Problemlagen. Diese
Problemlagen sind, wie bereits ausgefihrt wurde, komplexe Situationen, die auf

mehreren Ebenen bearbeitet werden missen.

2.8 Methoden

Die Soziale Arbeit hat, ahnlich wie andere Berufsgruppen, ein Repertoire an
Verfahrensweisen, die sie in der Praxis fur ihr zielgerichtetes Handeln heranzieht. Die
Handlungsweisen der Sozialen Arbeit wurden unter anderem von Alice Salomon am
Anfang des 20. Jahrhunderts begriindet. ,Ziel der Bemihungen von Salomon war es,
durch die Etablierung beruflicher Methoden fur die Soziale Arbeit eine fachliche Eigen-
standigkeit zu beanspruchen.” (Schilling / Klus 2015:177) In der Nachkriegszeit, Mitte
des 20. Jahrhunderts, wurden die US-amerikanischen Arbeitsweisen Gbernommen, die
sogenannten klassischen Methoden. Zu diesen klient*innenbezogenen Methoden
zahlen die soziale Einzelfallhilfe, die soziale Gruppenarbeit und die Gemeinwesen-
arbeit. Im Laufe der Zeit haben sich neue Trends und Techniken entwickelt, da die
klassischen Methoden als unzureichend empfunden wurden (vgl. ebd.:181-183; Galuske
2013:66-67). In Hinblick auf das vorliegende Projekt wird darliber hinaus das Case
Management einfihrend erklart. Es gibt mittlerweile einen gut gefiiliten Methodenkoffer
fur die praktische Ausibung der Sozialen Arbeit. Es wird eine verschrankte Anwendung
aller Methoden der Sozialen Arbeit empfohlen (vgl. Spatschek 2009:35; Belardi
2017:74).

Im Folgenden werden die fir den vorliegenden Kontext relevanten zwei traditionellen

Methoden und das Case Management vorgestellt.

,Die klassischen drei Methoden mit ihren theoretischen Begrindungen bilden die
Grundlage fir die Soziale Arbeit als Theorie und Praxis der Erhaltung, der Férderung und
der Wiederherstellung der psychischen, sozialen, materiellen und biologischen Balance
von Individuen, Gruppen und Lebenswelten einer Gesellschaft als ganzheitliche Aufgabe.”
(Deller / Brake 2014:161)

Die Gemeinwesenarbeit (GWA) kann als Handlungspraxis auf eine lange Tradition
zurlckblicken. Im Vergleich zu den beiden anderen traditionellen Methoden arbeitet die
GWA mit einem gesamten Gemeinwesen, darunter werden z.B. Gruppen bzw.
Gemeinschaften in Stadtgebieten verstanden (vgl. Seithe 2012:26-27). Im Zuge der
Einrichtung eines Gemeinwesenzentrums mit integrierter Primarversorgung wird speziell
auf die GWA als Methode der Sozialen Arbeit eingegangen, die im weiterfolgenden

Kapitel tiefergehend behandelt wird (siehe Kapitel 3).
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2.8.1 Einzelfallhilfe

Die Einzelfallarbeit gehort zu den altesten Methoden der Sozialen Arbeit. Alice Salomon
(siehe Kapitel 2.2) gehdrte zu den Personen, die die Einzelfallhilfe im deutschsprachigen
Raum etabliert hat (vgl. Wendt, P.-U. 2015:204; Deller / Brake 2014:161; Galuske
2013:78-79). Die soziale Einzelfallhiffe setzt in der direkten Auseinandersetzung
zwischen Adressat*in und Sozialarbeiter*in an. Sie erschlie3t sich aus der helfenden
Beziehung des*der Adressat*in und des*der Sozialarbeiterin (vgl. Loch 2015:288;
Seithe 2012:45). ,Das Ziel des Hilfeprozesses ist in allen Fallen die Steigerung des
Wohlbefindens von Klienten [sic!] mittels besserer Balance zwischen Individuum und
Umwelt.“ (Galuske 2013:84) Fur die Erreichung des Zieles, bedarf es einer
vertrauensvollen und intakten Beziehung zwischen Adressat*in und Sozialarbeiter*in.
Diese Beziehung beruht auf Wertschatzung, Respekt und unter anderem
Selbstbestimmung (vgl. ebd.:88). Das Gesprach, die Beratung ist ein zentraler Teil der
sozialen Einzelfallhilfe, wodurch sich einige Ansatze damit beschéaftigen, wie dieses ziel-
und erfolgsorientiert gestaltet werden kann (vgl. ebd.:89-90). Hierfir werden die
Techniken der Gesprachsfiihrung der Sozialen Arbeit herangezogen, die unter anderem

auch Teil innerhalb der Ausbildung sind.

Soziale

Individuum
Einzelfallhilfe ——>

Abbildung 10: Soziale Einzelfallhilfe; Quelle: Deller / Brake (2014:160)

Ziel der Einzelfallarbeit ist, die Adressat*innen auf ihre Ressourcen aufmerksam zu
machen, ihr Kénnen und ihr Wissen zu férdern, damit sie ,[...] zur selbststandigen
Lésung der Probleme angeregt® (Schilling / Klus 2015:177) werden. In der Praxis kann
die Soziale Einzelfallhilfe verschiedenen Auftrdgen seitens der Adressat*innen
entsprechen. Die Beratung in unterschiedlichen Bereichen der Sozialen Arbeit wie z.B.
der Wohn- und Schuldnerberatung gehort in diesen Kontext. Des Weiteren ist die
materielle Grundsicherung eine wesentliche Aufgabe der Sozialen Arbeit. Innerhalb der
soziodkonomischen Beratung werden in der sozialen Einzelfallhilfe behérdliche Antrage
fur die materielle und finanzielle Absicherung der Adressat*innen gestellt, z.B. Mindest-
sicherung, Pflegegeld, Wohnbeihilfe usw. (vgl. Deller / Brake 2014:162). Des Weiteren
bietet die Einzelfallarbeit einen optimalen Rahmen fir die Starkung des Netzwerks der
Adressat*in bzw. fir die Schaffung eines Netzwerks, wenn noch keines oder nur ein sehr
fragmentiertes vorhanden ist (vgl. Wendt, P.-U. 2015:208).
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,Mit ,Hilfe zur Selbsthilfe' soll das Ziel einer emanzipierten, authentischen und (selbst-)
verantwortlichen Personlichkeit erreicht werden, die anschlieRend keiner weiteren
professionellen Unterstiitzung mehr bedarf.“ (Deller / Brake 2014:162)

Es werden fir den*die Einzelne Voraussetzungen bzw. Hilfestellungen geschaffen,
damit diese*r seine*ihre Probleme im besten Fall selbststandig bereinigen kann (vgl.
ebd.:163).

2.8.2 Soziale Gruppenarbeit

Die soziale Gruppenarbeit fokussiert sich auf die einzelnen Personen in einer Gruppe.
Im Vordergrund steht die Betonung der eigenen Ressourcen sowie jener, die sich durch
die Gruppe ergeben. Zudem versucht sie, Defizite in der individuellen sozialen Rolle im
Rahmen der Gruppe zu bewaltigen. ,Sie soll den Gruppenmitgliedern dazu verhelfen,
sich uUber ihre individuelle Identitatsentwicklung hinaus mit anderen Individuen in
Beziehung zu setzen.” (Deller / Brake 2014:169)

Soziale :> Individuum

Gruppenarbeit Soziale Gruppe

Abbildung 11: Soziale Gruppenarbeit; Quelle: Deller / Brake (2014:160)

Die soziale Gruppenarbeit ist nicht nur den Individuen in einer Gruppe dienlich, sie bietet
auch den Rahmen, Gruppen mit Gruppen arbeiten zu lassen. Durch diese
Herangehensweise konnen mit der Gruppenarbeit nicht nur individuelle, sondern auch
gruppenbezogene Funktionen erflllt werden wie der Abbau von Vorurteilen gegenuber
Minderheiten; darGber hinaus kann politische Verantwortung geférdert, gesellschaftliche
Normen und Werte kénnen vermittelt werden usw. (vgl. Deller / Brake 2014:169-170).
Die Methode ist fur die Arbeit mit Jugendlichen geeignet, um Zugehdrigkeit, Solidaritat,
Sozialisation und Identitat zu vermitteln (vgl. Wendt, P.-U. 2015:232; Seithe 2012:27).
Zudem eignet sich die Gruppenarbeit als optimale Methode, um die Interessen einer
Gruppe durch ihre kollektive Handlungsfahigkeit zu vertreten und zu starken (Roh
2013:259).
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2.8.3 Case Management

Sandra Herold

Case Management ist ein relativ neues Verfahren, welches sich die Soziale Arbeitin den
letzten Jahren vermehrt zu Nutzen gemacht hat. Die ,Deutsche Gesellschaft fir Care
und Case Management“ (DGCC) definiert im Jahr 2012 Case Management als

sl...] Verfahrensweise in Humandiensten und ihrer Organisation zu dem Zweck,
bedarfsentsprechend im Einzelfall eine nétige Unterstitzung, Behandlung, Begleitung,
Foérderung und Versorgung von Menschen angemessen zu bewerkstelligen. Der
Handlungsansatz ist zugleich ein Programm, nach dem Leistungsprozesse in einem
System der Versorgung und in einzelnen Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens
effektiv und effizient gesteuert werden kénnen.“

Im Vergleich zu anderen fallspezifischen Verfahren der Sozialen Arbeit zeichnet sich
Case Management dadurch aus, dass die Frage der Fallarbeit mit der Gestaltung der
Hilfelandschaft gekoppelt wird. Dabei fungieren Case-Manager*innen als zentrale
Personen, die, angepasst an den Unterstitzungsbedarf der Klient*innen, die
Hilfelandschaft und die Angebotsvielfalt mitgestalten. Das heil’t, die Hilfsangebote
werden adressat*innenorientiert angepasst und ausgestaltet (vgl. Ehlers / Mduller
2013:108).

(Versorgungs)Systemebene @
PFH

Jugendclub
Jobcenter
Beratungsstelle

<—Case Manager/-in

@ —Finzelfall

Abbildung 12: Rolle der Case Manager*in; Quelle: Ehlers / Muller (2013:112)

4 Diese Definition wird synonym von der Osterreichischen Gesellschaft fir Care und Casema-
nagement (OGCC) verwendet.
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2.8.4 Case Management im Gesundheits- und Sozialbereich

Neben der Profession der Sozialen Arbeit wenden auch die Gesundheitsberufe wie z.B.
Arzt*innen und Pflegefachkrafte Elemente des Case Managements im stationaren und
ambulanten Bereich an. Die eingesetzten Case-Managerinnen haben neben der
Gestaltung der personenbezogenen Versorgung in Medizin, Pflege und Soziales die
Vorsorge und die Nachsorge im Lebensumfeld der Klient*innen und Patient*innen im
Blick. Besonders in Fallen mit komplexen Problemstellungen, in denen in vielen
Bereichen Unterstitzung bendtigt wird, kénnen mit Hilfe des Case Managements
Dienste und Einrichtungen verkniipft werden. Gleichzeitig werden aber auch informelle
Netzwerke wie z.B. Angehdrige und Ressourcen im Sozialraum mitbedacht (vgl. Wendt
2013:143-148).

,Das Handlungskonzept Case Management bietet ein in vielen Versorgungsbereichen
des Gesundheits- und Sozialwesens anwendbares Gestaltungsprogramm, das fallbe-
zogen in der Abfolge von Zugangserschlielung, Bedarfsklarung, Versorgungsplanung,
Koordinierung und Kontrolle der Durchfiihrung und ihrer Evaluation eine Prozess- und
Ergebnisoptimierung zu erreichen verspricht. Es wird zur Steuerung von Zusammen-
arbeit im Kontinuum von Behandlungs- und Unterstitzungserfordernissen und
besonders in Ubergangssituationen und an Schnittstellen des Hilfesystems gebraucht.*
(Wendt 2013:148)

Im Folgenden werden konkrete Methoden des Case Managements aufgelistet, die
Sozialarbeiter*innen im ambulanten Gesundheits- und Sozialbereich anwenden

konnen:

u Coaching und Beratung der Patient*innen bei der Erfassung und Bearbeitung der

psychosozialen Belastungen, die mit der Erkrankung verbunden sind

Hausbesuche bei Bedarf

u Moderation von Netzwerkkonferenzen unter Einbeziehung der Helfer*innen-Netz-
werks

[ | gezielte Einbeziehung des sozialen Umfeldes und aktive Intervention im Auftrag
der Patient*innen

u bei komplexen Fallkonstellationen Erstellung eines individuellen Perspektiven-
plans — aufbauend auf den Erkenntnissen der Fachkrafte anderer Professionen

| Weitervermittlung an geeignete psychosoziale Weiterbetreuungseinrichtungen

[ | Monitoring bei langeren Fallverlaufen (Finker et al. 2017:3)
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2.9 Fazit

Die Geschichte zeigt, dass ein Umdenken der Gesellschaft in Bezug auf die
Armenfiirsorge einen wesentlichen Beitrag dazu geliefert hat, dass sich die Soziale
Arbeit herausentwickelte — von einer anfanglichen Méglichkeit, sich sein Seelenheil und
seinen Platz im Himmelreich mit Nachstenliebe zu erkaufen, bis hin zu den an den Rand

der Gesellschaft gedrangten Minderheiten, die von sozialer Ungleichheit betroffen sind.

,Die Geschichte der Moderne ist also eine Geschichte, in der zunehmend Gruppen aus
dem Dunkel von Unterdriickung und Abhangigkeit mit dem Anspruch heraustreten, als
Menschen ernst genommen zu werden und Biirgerrechte zu erhalten; es ist die Geschichte
der zunehmenden Anerkennung von Gruppen in der Bevdlkerung. [...] das heifst aller
derer, die an den Rand geraten sind: Anerkennung in ihren elementaren Burger- [sic!] und
Menschenrechten.“ (Thiersch 2013:20)

Die Entwicklungslinie zeigt, dass die Soziale Arbeit in ihrem heutigen Erscheinen einen
langen Weg zuriickgelegt hat. ,Sie wachst sich nach hundert Jahren amtlicher und

freitatiger Armenpflege zu professionellem Handeln aus.“ (Wendt 2017a:1)

Soziale Arbeit wird es auch weiterhin geben, ,[...] weil Daseinsvorsorge und
Teilhabesicherung aufwandiger geworden sind, weil das Ausmal® an sozialen
Problemen in der sich immer weiter differenzierenden Gesellschaft nicht ab-, sondern
zunimmt® (Lécherbach / Puhl 2016:26). Es kann kinftig ein stetiges Wachsen der
Profession prognostiziert werden, indem diese ihre Handlungsfelder, Methoden und
Ansatze immer wieder neu an die gesellschaftlichen, politischen und rechtlichen

Rahmenbedingungen anpassen wird mussen.

In Bezug auf ein Gemeinwesenzentrum mit integrierter Primarversorgung lasst die
aktuelle Debatte zu einem Primarversorgungszentrum auf Bundesebene darauf
schlieRen, dass die Soziale Arbeit im gesundheitlichen und medizinischen Bereich nicht
wegzudenken ist. ,Gesundheitsférderung ist ein Kernbereich lebensweltorientierter
Sozialer Arbeit“ (Thole 2012:495). Mit ihren Methoden, Sichtweisen, Wissen und
Zugangen ist sie eine Bereicherung, die nicht fehlen darf. Zudem ist sie aufgrund ihrer
Inter- und Transdisziplinaritat eine Profession, die mit der Zeit geht und sich immer mit
der Gesellschaft, in der wir leben, wandeln wird. Der starkenorientierte Blick liegt nicht
nur in der Arbeit mit Adressat*innen, sondern auch in der interdisziplinaren
Zusammenarbeit mit anderen Professionen, wodurch ein effektives und
ressourcenschonendes Bearbeiten von Ungleichheiten und Missstanden mdoglich
gemacht wird (vgl. Locherbach / Puhl 2016:204-206).
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3 Gemeinwesenarbeit

Oliver Auer

Wie bereits im vorangehenden Kapitel angesprochen, wird die Gemeinwesenarbeit
(GWA) neben der Einzelfallhilfe und der Arbeit mit Gruppen als das dritte Handlungs-
prinzip der Sozialen Arbeit bezeichnet (vgl. Galuske 2013:77; Stdvesand / Stoik
2013:18). Da der Gemeinwesenarbeit sowohl bei der Konzeptionierung als auch im Be-
trieb eines Gemeinwesenzentrums eine wichtige Rolle zukommt, wird ihr an dieser Stelle
besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Das Ziel der GWA ist ,die Verbesserung der Le-
bensbedingungen in Sozialen Rdumen im Sinne der dort lebenden Menschen® (Luttrin-
ghaus 2011:277). Sie lasst die Bevolkerung gemeinsame Probleme erkennen, ihre Pas-
sivitat Gberwinden und kollektive Krafte zur Problemlésung entwickeln (vgl. Hinte / Karas
1989:24-25). Das heil’t, auch fur die Arbeit am Gemeinwesen gilt, dass diese nicht von
Fachkraften fir die Menschen geleistet wird, sondern dass sie mit den Menschen umge-
setzt wird. Aber was bedeutet Gemeinwesen Uberhaupt?

=

Gemein-
wesen-
arbeit

=

Gemeinwesen

Abbildung 13: Schematische Darstellung Gemeinwesenarbeit; Quelle: eigene Darstellung nach Galuske
(2013:106)

Der Begriff ,Gemeinwesen® wird je nach Autor und Kontext sehr unterschiedlich ver-
wendet (vgl. Barta 2017). Das vorliegende Handbuch orientiert sich an der Definition der
beiden Sozialarbeitswissenschafter*innen Sabine Stévesand und Christoph Stoik

(2013:16), wonach Gemeinwesen ,einen sozialen Zusammenhang von Menschen® dar-
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stellt, ,der tber einen territorialen Bezug (Stadtteil, Nachbarschaft), Interessen und funk-
tionale Zusammenhange (Organisationen, Wohnen, Arbeit, Freizeit) oder kategoriale

Zugehorigkeit (Geschlecht, Ethnie, Alter) vermittelt ist bzw. darliber definiert wird*.

Die Bezeichnung ,Gemeinwesenarbeit* geht dabei auf eine Eindeutschung des engli-
schen Begriffs ,community work” zurtick. Hierbei galt es, die im Deutschen emotional
behaftete wortliche Ubersetzung von ,community“ als ,Gemeinschaft‘ durch eine sach-

lich-nlichternere Auslegung zu ersetzen (vgl. Stévesand / Stoik 2013:23).

Entsprechend der vorangehenden Definition von Gemeinwesen kann die Gemeinwe-
senarbeit Uber den jeweiligen Bezug in territoriale, funktionale und kategoriale GWA un-
terschieden werden, wobei diese nicht vollig isoliert voneinander zu betrachten sind:
Territoriale GWA greift Probleme auf, die im definierten Gebiet weite Teile der Bevol-
kerung betreffen, beispielsweise durch Siedlungsforen oder in extra zu diesem Zweck
ins Leben gerufenen Stadtteilmedien. Die Schnittstellenfunktion zu Politik und Verwal-
tung spielt eine bedeutende Rolle. Funktionale GWA widmet sich bestimmten Themen-
gebieten wie Bildung oder Wohnen. Benachteiligte Bevdlkerungsgruppen sollen dazu
ermachtigt werden, ihre Rechte durchzusetzen und sich an der Gestaltung des entspre-
chenden Bereiches zu beteiligen. Da die behandelten Themengebiete oft von 6ffentli-
chen Institutionen getragen werden, kommt ihr eine systemstabilisierende Rolle zu. Die
Kategoriale GWA konzentriert sich auf bestimmte Personengruppen, die Benachteili-
gung erfahren, wie z.B. Jugendliche, Senior*innen oder Migrant*innen. Die Betroffenen
werden dabei unterstitzt, (wieder) mdglichst uneingeschrankt am Gemeinwesen teilzu-
nehmen. Dies kann z.B. durch den Betrieb soziokultureller Einrichtungen oder die Pla-
nung und Errichtung von Raumen zur Freizeitgestaltung erreicht werden (vgl. Boulet /
Krauss / Oelschlagel 1980:298ff; zit.n. Holubec 2005:0.A.).

GWA will Partizipation im Gemeinwesen erwirken und die Bevolkerung im Sinne des
Empowerment-Konzepts (siehe Kapitel 4.3) zur Verantwortungsibernahme befahigen.
Sie ist in der Regel I6sungsorientiert und setzt dabei auf multiprofessionelle Zugange.
Um ihre Ziele zu erreichen, wirkt sie nicht im stillen Kdmmerlein, sondern ist stets darauf

bedacht, 6ffentlich wahrgenommen zu werden (vgl. Heimgartner 2009:14-15).

Dabei ist Gemeinwesenarbeit nicht als klar abgegrenztes Prinzip, sondern viel mehr als
Sammelbegriff verschiedener Konzepte zu verstehen. Zugange wie Milieuarbeit, stadt-
teilbezogene Soziale Arbeit oder Netzwerkarbeit orientieren sich am Gemeinwesen und

stehen dennoch fiir sich. Mit dem Einzug der Lebensweltorientierung (siehe Kapitel
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2.6.1) und der sozialrdumlichen Perspektive (siehe Kapitel 3.4) in die Soziale Arbeit wer-
den die objektiven Umstande heute generell starker bertcksichtigt, als in der Entste-
hungszeit der theoretischen GWA-Grundlagen. Deshalb sind GWA-Ansatze mittlerweile
in den meisten Handlungsfeldern Sozialer Arbeit (siehe Kapitel 2.7) zu finden, wobei sie

oft nicht als solche tituliert werden (vgl. Holubec 2005:0.A.).

Basierend auf den im Anschluss folgenden Leitstandards von Maria Luttringhaus (2011)
und der theoretischen Vorarbeit von Dieter Oelschlagel (2001), beide fuhrende GWA-
Theoretiker*innen, definieren Stévesand und Stoik (2013:21) Gemeinwesenarbeit wie
folgt:

,Gemeinwesenarbeit richtet sich ganzheitlich auf die Lebenszusammenhange von Men-
schen. Ziel ist die Verbesserung von materiellen (z.B. Wohnraum, Existenzsicherung), inf-
rastrukturellen (z.B. Verkehrsanbindung, Einkaufsmdglichkeiten, Grinflachen) und imma-
teriellen (z.B. Qualitat sozialer Beziehungen, Partizipation, Kultur) Bedingungen unter maf3-
geblicher Einbeziehung der Betroffenen. GWA integriert die Bearbeitung individueller und
struktureller Aspekte in sozialrdumlicher Perspektive. Sie fordert Handlungsfahigkeit und
Selbstorganisation im Sinne von kollektivem Empowerment sowie den Aufbau von Netz-
werken und Kooperationsstrukturen. GWA ist somit immer sowohl Bildungsarbeit als auch
sozial- bzw. lokalpolitisch ausgerichtet.”

Die Abgrenzung der GWA zum zivilgesellschaftlichen Engagement (siehe Kapitel 4.2)
erfolgt dadurch, dass die Prozesse der Aktivierung durch gezielte Beratung und Unter-
stitzung von Professionalist*innen der Sozialen Arbeit angeregt und geférdert werden
(vgl. Galuske 2013:107). Im Sinne der Interdisziplinaritat des Konzeptes kénnen und

sollen aber auch Fachkrafte anderer Professionen GWA-Prozesse begleiten.

3.1. Leitstandards der Gemeinwesenarbeit

Trotz oder gerade wegen dieser verschiedenen Zugange zur Arbeit am und mit dem
Gemeinwesen, formulierte Maria Luttringhaus (2011:278-280) die bereits erwahnten,
verbindlichen und konzeptibergreifenden Leitstandards fir die GWA, die im Folgenden

zusammengefasst sind:

m Zielgruppenubergreifendes Handeln

Die Herangehensweise der GWA ist sozialraumbezogen und inkludiert mdglichst
alle im Arbeitsfeld wirkenden Akteur*innen. Dennoch ist eine zwischenzeitige Ar-
beit auf Gruppen- oder Einzelfallebene im Sinne einer Methodenintegration nicht
ausgeschlossen.
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m Orientierung an den Bedurfnissen und Themen der Menschen

Die GWA greift jene Themen auf, die von den Menschen vor Ort fir wichtig erach-
tet werden und setzt an der Motivation der Betroffenen an, Veranderung herbeizu-
fuhren.

Forderung der Selbstorganisation und Selbsthilfekrafte

Menschen werden aktiviert und unterstutzt, Dinge selbst anzupacken. Gemeinwe-
senarbeiter*innen begleiten diese Prozesse und nehmen dabei eine subsidiare
Rolle ein. Sie arbeiten mit den und nicht fur die Bewohner*innen.

Nutzung der vorhandenen Ressourcen

GWA nutzt vorhandene materielle und immaterielle Ressourcen auf allen Ebenen.
Sie hilft dabei Ressourcen auf institutioneller Ebene nutzbar zu machen, indem sie
Zugang zu ihnen verschafft. Dies geschieht durch Know-how im Uberwinden bi-
rokratischer Hirden und die Nutzbarmachung von Wegen, die Anliegen aus der
Bevdlkerung zu einer Behandlung auf (lokal-)politischer Ebene verhelfen.

m Ressortibergreifendes Handeln

Die Lebensbedingungen im sozialen Raum umfassen verschiedene Themenge-
biete von Gesundheit und Erholung tber Kultur und Freizeit hin zu Wohnen und
Verkehrsplanung. GWA sucht und fordert bereichstibergreifende Kooperation und
setzt auf Synergieeffekte. Sie ist ein ,integraler Bestandteil einer kommunalpoliti-
schen Strategie, die sich [...] auf soziale Rdume bezieht* (LUttringhaus 2011:280).

Vernetzung und Kooperation

Netzwerkarbeit ist in der GWA ein Mittel, um gemeinschaftlich Lésungen zu finden.
Hierfur gilt es, bereits vorhandene themenbezogene Plattformen zu stérken und
neue zu schaffen, wo dies sinnvoll erscheint. Neben der Vernetzung der im Sozi-
alraum agierenden Professionist*innen und der Férderung des Austausches zwi-
schen Institutionen und Blrger*innen gilt es, die Kommunikation der Bevdlkerung
untereinander zu stimulieren. Dies geschieht durch die Bereitstellung einer Infra-
struktur, die niederschwellig Sozialkontakte ermdglicht.

3.1 Historische Entwicklung der Gemeinwesenarbeit

Schon bevor in der Literatur der Begriff ,Gemeinwesenarbeit verwendet wurde, gab es
vor allem im angloamerikanischen Raum Handlungsansatze, die sich auf die Ebene des
Gemeinwesens konzentrierten und bereits viele Aspekte der spateren GWA beinhalte-
ten. So hatte es sich die sogenannte ,Settlement-Bewegung“ zum Ziel gemacht, in be-
nachteiligten Wohngebieten eine nachhaltige Verbesserung der Infrastruktur herbeizu-
fuhren. Dies sollte nicht primar durch Geldspenden, sondern durch die investierte Zeit

gut ausgebildeter Menschen geschehen, die zu diesem Zweck (meist voriibergehend) in
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schlechter gestellte Stadtteile zogen und die 6rtlichen Bewohner*innen zur Selbsthilfe
befahigen sollten (vgl. Malleier 2005:16, Muller 2013:37-38).

3.1.1 Die Settlement-Bewegung als Vorlaufer

Den Grundstein fir die Settlement-Bewegung legten Henrietta und Samuel Barnett im
Londoner Stadtteil Whitechapel mit der Toynbee Hall. Das Pfarrersehepaar griindete
im Jahr 1883 einen Verein, in dem sich Jungakademiker*innen dazu verpflichteten, fur
einen Zeitraum in die vereinseigene Wohngemeinschaft zu ziehen und einen Teil ihrer
Arbeitszeit daflir aufzuwenden, die sozialen und kulturellen Verhaltnisse im Viertel und
damit die Lebensqualitadt und die Perspektiven der lokalen Bevolkerung zu verbessern
(vgl. Muller 2013:38). Benannt wurde die im Folgejahr erdffnete Einrichtung schlieR3lich
nach Arnold Toynbee, einem regelmafigen Besucher des Armenviertels, der in Whi-
techapel einiges an Vorarbeit flr das Projekt geleistet hatte (vgl. Malleier 2005:15). Die
Bezeichnung ,Settlement* sollte den Pioniergeist der in der Regel mannlichen Arzte,
Lehrer und Anwalte unterstreichen, die mit diesem Vorhaben quasi in eine fiir sie unbe-
kannte Welt eintauchten. Zumindest aus Sicht der dort niedergelassenen Akademiker
unterschied sich ihre Arbeit grundlegend von der zu dieser Zeit tblichen Mildtatigkeit der
begtiterten Oberschicht. Samuel Barnett nannte es eine ,doppelte Durchdringung®, in
deren Rahmen sowohl die Bewohner*innen der Hall als auch die lokale Bevolkerung

vom jeweiligen Gegenuber profitieren wirden (vgl. Maller 2013:38).

Trotz der immer wieder aufkeimenden Kritik, dass derartige Settlements der lokalen Be-
volkerung die Vorstellungen der Mittelschicht von Kultur aufzwingen wirden (vgl. Mall-
eier 2005:22), verbreitete sich die Idee rasch, und zu Beginn des 20. Jahrhunderts wur-

den alleine in England 42 derartige Einrichtungen dokumentiert (vgl. ebd.:18).

Die Vision eines ,groRen Hauses®, das ,den armen Nachbarn offen steht® (Muller
2013:37), teilte auch Jane Addams, die als eine zentrale Figur der Theoriegeschichte
wissenschaftsgestitzter Sozialer Arbeit gilt. Sie war eigens aus den USA nach London
gereist, um die Toynbee Hall zu besichtigen. Beeindruckt von der Arbeit der Barnetts
machte sie sich mit ihrer Studienkollegin Ellen Starr daran, auch in Chicago eine derar-
tige Einrichtung aufzubauen. Im Gegensatz zur Toynbee Hall sollten es im Hull House
vornehmlich Frauen sein, die den Einwohner*innen des Viertels ihr akademisch ange-
eignetes Wissen zur Verfugung stellen. Anfangs als Bildungseinrichtung gedacht, lehrte
die praktische Arbeit die Frauen mit der Zeit, dass die Bewohner*innen eher Mdglichkei-

ten zur Selbstorganisation bendtigten als Bildung im klassischen Sinn. Die Frauen des
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Hull House stellten der sozialen Einzelfallhilfe das ,Konzept der Verbesserung von Le-
bens- und Arbeitsbedingungen durch tatige und haufig auch aggressive Selbsthilfe und
Selbstorganisation im Stadtteil und am Arbeitsplatz (ebd.:50) entgegen. Als weitere Be-
sonderheit des Hull House ist hervorzuheben, dass Jane Addams und ihre Kolleginnen
umfangreiche wissenschaftliche Arbeiten durchfihrten und die Ergebnisse in den ,Hull

House Maps und Papers* penibel dokumentierten (vgl. Miller 2013:37-51).

Die sozialreformerische Settlement-Bewegung hinterlie auch in Osterreich ihre Spuren.
So wurde im Jahr 1901 in Wien der ,Verein Settlement* gegriindet, der mit dem Otta-
kringer Settlement eine gut dokumentierte Einrichtung schuf. In der Literatur wird je-
doch betont, dass darin nicht der Keim der &sterreichischen GWA gesehen werden
sollte. Vielmehr handelte es sich bei dieser Institution lediglich um einen aus einer Viel-
zahl von in Wien tatigen Wohltatigkeitsvereinen. Dieser hatte noch dazu eine klare Vor-
stellung davon, was den Armen Ottakrings fehlte und wie ihnen geholfen werden musse,
womit kaum von Gemeinwesenarbeit im Sinne der Theorie gesprochen werden kann
(vgl. Melinz 2000:15; Schnee 2009:22).

3.1.2 Community Organizing und Community Development

Die Wurzeln der Gemeinwesenarbeit, wie wir sie heute kennen, liegen in den USA. Das
Handlungsprinzip hantelt sich entlang zweier Entwicklungsstrange: Community Organi-

zing und Community Development.

Das Konzept Community Organizing sollte benachteiligte (in der Regel migrantische)
Bevodlkerungsgruppen in die Gesamtgesellschaft integrieren und sie dabei unterstiitzen,
eine Verbesserung der Infrastruktur in urbanen Gebieten einzufordern. Community De-
velopment wurzelt hingegen im landlichen Raum. Darunter verstand man urspringlich
Prozesse, die die Besiedelung des Mittleren Westens der USA ,erwachsenenpadago-
gisch® begleiten und die Siedler*innen durch landwirtschaftliche Hochschulen auf ihr
neues Leben vorbereiten bzw. durch die Neuorganisation eines lokalen Gemeinwesens
geleiten sollten (vgl. Galuske 2013:103; Muller 2013:206). Eine wichtige Rolle nahm da-
bei die Koordination der Sozialen Dienste ein, da sich das Sozialsystem der USA grof3-
tenteils durch Spenden finanziert. Ein weiterer bedeutender Aspekt im Gemeinwesen
ruraler US-amerikanischer Siedlungsgebiete stellt die Nachbarschaftshilfe dar, durch die
das Fehlen offentlicher Dienstleistungen kompensiert wurde und die im Rahmen der

Community Development Programme gestarkt werden sollte (vgl. Miller 2013:207-208).
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Der Begriff ,Community Organisation® hielt in den 1950er-Jahren erstmals Einzug in den
deutschsprachigen Sozialarbeitsdiskurs, blieb aber vorerst eher unbemerkt. Erst durch
die Dynamik der sozialen Reformbewegungen in den spaten 1960er-Jahren erhielten
erste integrative und wohlfahrtstaatliche Gemeinwesenarbeitskonzepte (siehe Kapitel
3.1.3) breitere Aufmerksamekeit (vgl. Galuske 2013:103).

,community Organizing“ halt sich auch heute noch als Form der Birger*innenbeteili-
gung. In derartigen Zusammenschlussen arbeiten Menschen an der Verbesserung von
Situationen, die sie selbst als problematisch erachten. Im Unterschied zu Blrger*innen-
initiativen, die sich in der Regel einem Thema widmen, mit dem sie erfolgreich oder sieg-
los wieder verschwinden, ist Community Organizing auf Dauer angelegt. Die zentrale
Tatigkeit liegt dabei im Netzwerken bzw. Lobbying, wobei sich ein derartiger Zusammen-
schluss Uber mehrere Quellen und nicht vorwiegend aus der 6ffentlichen Hand finanziert,
um die politische Unabhangigkeit und Konfliktfahigkeit zu gewahrleisten (vgl. Hacker
2012).

3.1.3 Konzepte der Gemeinwesenarbeit

Gemeinwesenarbeit istimmer im Kontext der gesamtgesellschaftlichen Verhaltnisse und
des jeweils vorherrschenden Zeitgeistes zu sehen (vgl. Stévesand / Stoik 2013:17). In
den fur die GWA besonders fruchtbaren 1970er-Jahren wurden radikalere Ideen verfolgt
als dies in gegenwartigen Auslegungen der Fall ist. Wolfgang Hinte und Fritz Karas
(1989:13-28), die 1989 mit ihrem ,Studienbuch Gruppen- und Gemeinwesenarbeit” ei-
nen viel zitierten Klassiker der GWA-Literatur veroffentlichten, unterscheiden vier, zum

Teil stark differierende, Konzepte von Gemeinwesenarbeit:

m \Wohlfahrtsstaatliche Gemeinwesenarbeit

Die Wohlfahrtsstaatliche Gemeinwesenarbeit hat sich zum Ziel gesetzt, das beste-
hende Dienstleistungsangebot eines bestimmten Gebietes zu verbessern. Die Selbs-
termachtigung der Bewohner*innen ist dabei nebensachlich. Vielmehr gilt es, die ge-
sellschaftliche Ist-Situation mit dem bestehenden Hilfeangebot abzugleichen, An-
stoRe zur Anpassung zu leisten, dienstleistende Institutionen zu vernetzen und die
Bevdlkerung in eingeschranktem Malle mitentscheiden zu lassen, wie sie versorgt
werden soll.

m Integrative Gemeinwesenarbeit

,integration® steht im Zentrum des GWA-Konzepts von Murray George Ross (1971).
Seiner Ansicht nach ist der gesellschaftliche Rahmen, wie ihn die (US-amerikanische)
Demokratie vorgibt, zufriedenstellend, und Macht und Herrschaft sind gerecht verteilt.
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Allerdings mangele es der Bevolkerung an Kreativitat und Moglichkeit, den durch die
Verfassung garantierten Freiraum auszufillen. Ziele seines GWA-Konzeptes sind ein
héherer Identifizierungsgrad der Bewohner*innen mit dem Gemeinwesen, erhdhtes
Interesse an gemeinschaftlichen Agenden und ein gemeinsamer Wertekanon inklu-
sive Mdglichkeiten zu dessen Verwirklichung. Die Aufgabe der Gemeinwesenarbei-
ter*innen liegt darin, Unzufriedenheit in der Bevolkerung zu kanalisieren und in Pro-
duktivitdt umzuwandeln.

Der bereits 1960 in den Niederlanden von Jo Boer verdéffentlichte und 1970 von Kurt
Utermann Ubersetzte Text ,Gemeinwesenarbeit — Community Organisation — Op-
bouwwerk — Einfihrung in Theorie und Praxis* stellt das erste umfassende Werk zur
Gemeinwesenarbeit in deutscher Sprache dar. Die Arbeit des Soziologen Murray G.
Ross dient in weiten Teilen als Basis, wobei Boer sein GWA-Konzept fiir europaische
Verhaltnisse adaptierte (vgl. Troxler 2013a:58).

Aggressive Gemeinwesenarbeit

Aggressive Gemeinwesenarbeit mochte durch einen solidarischen Zusammen-
schluss benachteiligter Bevolkerungsgruppen eine Veranderung der Machtverhalt-
nisse im Sozialraum zu ihren Gunsten erwirken. Der Aufbau von Gegenmacht soll in
erster Linie durch offentlichkeitswirksame Protestformen erlangt werden (vgl. Hinte /
Karas 1989:17-23). Als wichtigste Vertreter dieses Ansatzes gelten Saul Alinsky und
Harold Specht (vgl. Muller 2013:214-218).

Katalytische/aktivierende Gemeinwesenarbeit

,Der Gemeinwesenarbeiter sollte — als Katalysator — Prozesse bei Stadtbewohnern anre-
gen, in deren Verlauf sie sich ihrer Situation bewuf3t werden und ihre Bedingungen ent-
sprechend ihren Interessen andern sollten. Der Professionelle sollte dabei lediglich anre-
gen und bei Bedarf unterstiitzen.” (Hinte / Karas 1989:23)

Ein zentrales Element der katalytischen bzw. aktivierenden Gemeinwesenarbeit ist
die in der Burger*innenbewegungsidee wurzelnde Gruppenselbsthilfe. Das Setzen
von Anreizen zur Eigeninitiative, sowie die Vernetzung aktiver und hilfesuchender
Birger*innen und die Bereitstellung einer zentralen Anlaufstelle, fur Rat und Hilfe su-
chende Menschen stehen im Zentrum dieses Konzeptes. Mitgestaltungsmoglichkei-
ten im direkten Lebensumfeld sollen den Selbstwert starken und dadurch zu weiterem
gesellschaftlichen Engagement motivieren. Damit soll auch eine stérkere politische
Partizipation der Bevolkerung erreicht werden. Gemeinwesenarbeit soll diese Mog-
lichkeiten schaffen und selbstbestimmtes Handeln férdern.

3.1.4 Anfange der GWA in Osterreich

In Osterreich wird Gemeinwesenarbeit als solches seit den 1970er-Jahren betrieben
(vgl. Melinz 2000:22-23; Sing 2013:213). Im urbanen Raum tat sich in diesem traditionell

interdisziplinar besetzten Feld die Soziale Arbeit neben Architektur und Raumplanung

als fihrende Disziplin hervor. Besonders in Wien entstanden einige Organisationen und

Einrichtungen die bis heute mit GWA-Ansatzen arbeiten. So wurde im Jahr 1974 die
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Gebietsbetreuung Stadterneuerung, kurz GB*, im Zuge der sogenannten ,sanften
Stadterneuerung® tatig, 1980 begann das Wiener Hilfswerk in verschiedenen Wiener Be-
zirken Nachbarschaftszentren zu eréffnen (siehe Kapitel 3.4.1) (vgl. Sing 2013:213-
214).

In den 1980er-Jahren initierten GWA-Pionier*innen in zwei problembehafteten Stadt-
randsiedlungen Wiens die systematische Vernetzung der verschiedenen im Gemeinwe-
sen tatigen Organisationen und Personen. Die Palette reicht von in der Jugendarbeit
tatigen Vereinen, Vertreter*innen von Burgerinitiativen, Uber Mietervertreter*innen und
Schuldirektor*innen hin zur értlichen Pfarre und der Polizei. Ziel der Netzwerke war und
ist es auch noch heute, ,den Stadtteil zu beleben, Krisenplatze (nicht nur im raumlichen
Sinne) zu entscharfen und in ihrer Zahl zu verringern, Ressourcen effizient zu nutzen
und das Lebensumfeld fir und mit den Bewohner*innen zu verbessern“ (Schnee
2000:97). In Folge vernetzten sich Uber die ganze Stadt verteilt derartige ,Regionalte-
ams“, um sich Uber Entwicklungen und Geschehnisse in Bezirk oder Gratzel auszutau-
schen. Sie stellen bis heute das ,Immunsystem der Stadt“ dar (ebd.:109). In der Entste-
hungsgeschichte der Regionalteams spielte das Stadtteilzentrum Bassena am Schopf-

werk eine wichtige Rolle, das 1983 er6ffnet wurde.

Bereits in den 1970er-Jahren entstanden auch im landlichen Raum einige Organisatio-
nen und Initiativen, die in ihrem Tun der Gemeinwesenarbeit zuzuordnen sind, wie zum
Beispiel die Osterreichische Bergbauernvereinigung (vgl. Geser 2013:287). Dorferneu-
erungsprozesse wurden initiiert (vgl. ebd.), die sich in Niederdsterreich im ,Verein NO
Dorf- und Stadterneuerung — Gemeinschaft der Dorfer und Stadte” institutionalisierten

und durchwegs mit gemeinwesenorientierten Ansatzen operieren.

Auch wenn bedeutende Aspekte der Gemeinwesenarbeit in 1andlichen Entwicklungspro-
zessen haufig zum Tragen kommen, wurde der Begriff GWA im ruralen Raum bisher
eher selten gebraucht. Die Ausrichtung landlicher GWA-Projekte unterschied sich bisher
zumeist durch die vornehmlich 6konomischen Ziele von den urbanen Ansatzen. So
machte der Salzburger GWA-Vorreiter Anton Rohrmoser (2000; 2004) in den 1980emn
mit seiner Arbeit im Rahmen der ,Eigenstandigen Regionalentwicklung“ auf sich auf-
merksam. Diese kann als deutschsprachige Variante des Community Development
(siehe Kapitel 3.1.1) angesehen werden. Fir Rohrmoser, der sich stark an der Befrei-
ungspadagogik Paolo Freires (1996) orientierte, muss 6konomische Regionalentwick-
lung immer in Zusammenhang mit einer ,sozialen, kulturellen und demokratiepolitischen

Entwicklung“ gesehen werden (vgl. Stoik 2013:77). Um der lokalen Okonomie auf die
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Springe zu helfen, reicht es also seiner Meinung nach nicht, Betriebe zu griinden, viel-
mehr geht es auch um Einstellungen, Identifikation und Bedurfnisse der Bevolkerung vor
Ort.

3.2 Werkzeuge der Gemeinwesenarbeit

Als methodenintegratives Konzept verflgt die Gemeinwesenarbeit tber eine Fille von
Werkzeugen, tUber deren Anwendung letztendlich die Anforderungen des zu behandeln-
den Problems entscheiden. Es geht dabei weniger um die technokratisch saubere Um-
setzung von Moderations-, Diskussions- oder Blirger*innenbeteiligungsmethoden als um
die passgenaue Adaption des jeweiligen Instrumentes an die vorherrschende Situation.
Das Instrumentarium der Sozialen Arbeit hat sich den Problemlagen der Blrger*innen
unterzuordnen (vgl. Hinte / Karas 1989:78). Ein Blick auf die laut Deutscher Gesellschaft
fur Sozialarbeit erforderlichen Kompetenzen fir Gemeinwesenarbeiter‘innen hilft dabei,
eine Vorstellung uber die Bandbreite der zur Umsetzung nétigen Werkzeuge zu gewin-
nen:

.,Methoden der Gemeinwesenerhebung, Stadtteilbegehung, Datenanalyse, Dokumenta-
tion, Auswertung und Prasentation, Planungs- und Beteiligungsverfahren, Aktivierungsme-
thoden, Gruppengriindung und -begleitung, Verhandlungsfiihrung, intermediare Kompe-
tenz, Aufbau von Netzwerken, professionelle, interkulturelle Kommunikation.” (DGSA 0.A;
zit.n. Stoik 2005:10)

Eine kleine Auswahl an GWA-Werkzeugen soll im Folgenden zur weiteren Veranschau-

lichung einfiihrend vorgestellt werden:

m Aktivierende Befragung

Die Methode der Aktivierenden Befragung basiert, angelehnt an die Aktionsforschung
(siehe Kapitel 10.2) auf der Annahme, dass ein Interview bereits Teil des Aktivierungs-
vorganges ist. lhr liegt ein acht Phasen umfassender Vorgangsplan zugrunde, der nicht
mit der Auswertung der Ergebnisse, sondern mit der darauffolgenden Bildung von Akti-
onsgruppen und deren Begleitung endet. In der Aktivierenden Befragung werden die
Interviewpartner*innen dazu angeregt, sich Gedanken zu Problemen in ihrem Gemein-
wesen und gleichzeitig Losungsvorschlage zu machen. In der Regel geschieht dies
durch drei Fragen, die in etwa derart gestaltet sind: Wie finden Sie es hier in...? Was
kénnte man verandern? Was koénnten Sie dazu beitragen? Ziel ist es, neben dem Infor-
mationsgewinn durch persoénliche Sichtweisen, Eigeninteressen und individuellen Res-

sourcen mit den Betroffenen Veranderungen in ihrem Lebensumfeld zu erreichen. Die
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erste personliche Kontaktaufnahme durch das Interview ist bereits Teil dieser Aktivie-

rungsarbeit (vgl. Luttringhaus / Richers 2013).

m Offentlichkeitsarbeit

Gemeinwesenarbeit interagiert mit der Offentlichkeit. Auch die oben erwahnte Aktivie-
rende Befragung kann als eine solche Interaktion mit der Offentlichkeit verstanden wer-
den (vgl. Stoik 2013). Wie bereits zu Beginn des Kapitels angesprochen, ist Gemeinwe-
senarbeit stets darum bemuht, 6ffentlich wahrgenommen zu werden. Besonders im
Community Organizing (siehe Kapitel 3.1.1) wird diese 6ffentliche Wahrnehmung gezielt
zur Durchsetzung von Interessen genutzt. Stoik (2013:441) unterscheidet auRerdem
zwischen Methoden, ,in denen Interessen geklart und organisiert werden® wie der Bir-
ger‘innenversammlung, ,Methoden zum Zwecke der Verdffentlichung” wie Gratzel-
medien oder Infotische sowie ,Methoden der Aus- und Verhandlung“ wie z.B. der Runde
Tisch. Gemeinwesenarbeiter*innen missen deshalb Uber eine gewisse Medienkompe-

tenz verflgen.

m Grof3gruppenarbeit

Fir die Arbeit mit GroRgruppen wurden unterschiedliche Methoden entwickelt. Exemp-
larisch wird an dieser Stelle neben dem in Kapitel 11.7.1 beschriebenen ,World Café"
einfihrend die Methode ,,Open Space” vorgestellt. Grundsatzlich sei gesagt, dass die
Arbeit in GroRgruppen bereits bei der Mobilisierung der Teilnehmer*innen beginnt. Es ist
ratsam, schon in dieser Phase eine Kleingruppe Betroffener miteinzubeziehen, da dies
Kommunikationsnetze 6ffnet. Die Teilnahme an derartigen Veranstaltungen erfolgt in der
Regel freiwillig und die Blrger*innen mussen gewillt sein, mehrere Stunden intensiv an
einem Thema zu arbeiten (vgl. Troxler 2013b:405-406).

Auch die Methode Open Space (Owen 2001) steht am Beginn eines langeren Arbeits-
prozesses. Sie eignet sich, um ein komplexes Anliegen in kurzer Zeit von einer grof3en
Anzahl beteiligter Personen bearbeiten zu lassen und diese auf eine langerfristige Aus-
einandersetzung mit einzelnen Aspekten des Themas einzuschworen. Dies geschieht
moglichst selbstverantwortlich und selbstorganisiert. Im Plenum werden Anliegen zu ei-
nem angekindigten Generalthema gesammelt. In der so genannten Marktphase ordnen
sich die Teilnehmer*innen einem der gesammelten Unterthemen zu. Darauf folgt die
Gruppenphase, in der die Anliegen bearbeitet werden. Der*die urspringliche Einbrin-

gerin des jeweiligen Anliegens protokolliert die Ergebnisse, die im Anschluss im Plenum
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prasentiert und deren weitere Umsetzung geplant wird (vgl. Petri 2011:183; Troxler
2013b:408-409).

m Netzwerkarbeit

Netzwerkarbeit wurde mittlerweile zu den Leitstandards der Gemeinwesenarbeit erho-
ben (siehe Kapitel 3.1), wobei ihre bedeutende Rolle erst in neueren Ansatzen wie dem
Stadtteil- und Quartiersmanagement derart stark betont wird (vgl. Zychlinsky 2013:432).
Fir die Soziale Arbeit an sich gehdért die Arbeit mit sozialen Netzwerken ohnehin zu den
Kernaufgaben, da professionelle Hilfesysteme erst da einspringen, wo die ,natlrlichen”
Netzwerke von Menschen keine adaquate Unterstlitzung mehr leisten (vgl. Pantuek
2010:0.A.). Aufgrund der im Zuge dieser Arbeit immer wieder thematisierten grolRen Be-
deutung von Vernetzung und Netzwerkpflege wird dem Thema auch an dieser Stelle

etwas mehr Aufmerksamkeit geschenkt.

Gemeinwesenarbeit fordert Vernetzung auf allen Ebenen und Gbernimmt eine Dreh-
scheibenfunktion fir die lokale Bevolkerung. Zur Erfillung dieser Aufgaben sucht sie
Uberall nach Verblundeten und betreibt systemisches Management an den Schnittstellen

der verschiedenen gesellschaftlichen Subsysteme (vgl. Luttringhaus 2011:277).

Gabriele Gerhardter (1998:49-61) unterscheidet aus sozialarbeitswissenschaftlicher
Perspektive zwischen sozialen Netzwerken und Organisationsnetzwerken. Beide
verdienen im Kontext der Konzipierung eines Gemeinwesenzentrums Beachtung.
Gerhardter (ebd.:57-60) nennt in Anlehnung an den Sozialpsychologen Frank Nestmann

(1989:116) folgende Ansatzpunkte ,netzwerkorientierter Intervention* (ebd.:57):

u ,verbesserung der Unterstitzung und Versorgung in den existierenden all-
taglichen sozialen Netzwerken von Menschen* (ebd.), meist durch Netzwerk-
management.

[ | ,Entwicklung und Férderung von Unterstiitzungsbeziigen“ (ebd.), durch die
Neuschaffung kinstlicher Netzwerke. Selbsthilfegruppen kénnen durch Be-
troffene oder Professionelle initiiert werden. Die Soziale Arbeit unterstitzt bei
der Aktivierung, Initierung und Stabilisierung derartiger Aktivitaten (siehe
Kapitel 2).

[ | LJAusweitung grofRerer sozialer Beziehungssysteme“ (ebd.:58) durch die
Schaffung eines netzwerkférderlichen Klimas. Gemeindebezogene Erweite-
rungen von Netzwerkstrategien, so genannten ,community support sys-
tems®, sollen

~ein Bewusstsein fir die Starken einer Gemeinde oder Nachbarschaft und ihre
Bedirfnisse schaffen, die sozialen Gruppen und die Laienpotentiale, aber

103



auch die professionellen Hilfe- und Versorgungsnetzwerke starken, beide [...]
verknipfen und schliel3lich diese Verkniipfung auch auf der Makroebene der
politischen und gesellschaftlichen Einflussnahme fiir bessere Lebensbedin-
gungen und bessere Versorgung der Bevolkerung [...] aktivieren.” (Nestmann
1989:118; zit.n. Gerhardter 1998:58)

[ | Anknipfungspunkte Uber padagogische/beraterische Interaktionen in den
verschiedenen Bevdlkerungsgruppen, um ein Bewusstsein fur die Ressour-
cen sozialer Unterstitzung besser zu erkennen, diese zu erschaffen und
selbst einen Beitrag zu Aufbau und Pflege von Systemen gegenseitiger Hilfe
zu leisten.

| .otarkung der Netzwerkorientierung professioneller Versorgungssysteme in
der Gemeinde“ (Gerhardter 1998:58) und eine Sensibilisierung gegeniber
bzw. eine Aufforderung zur verstarkten Nutzung von bestehenden informel-
len Netzwerken.

| Schaffung von Schnittstellen zwischen professionellen und nicht-professio-
nellen Netzwerken, auch als ,linkage“ bezeichnet (ebd.:59).

[ | Mitgestaltung eines Umfeldes, das die Entstehung und Aufrechterhaltung
von Netzwerken fordert.

[ | ,Stlutzung der Unterstitzerlnnen® (ebd.), durch die gesellschaftliche Aner-
kennung unbezahlter Arbeit am Menschen.
Einen Uberblick tiber verschiedene Analyse- und Interventionsmethoden sozialarbeite-

rischer Netzwerkarbeit gibt Peter Pantu¢ek (2010), Experte fir Soziale Diagnostik.

Organisationen interagieren mit verschiedenen Umfeldern. Eine gut funktionierende Ver-
netzung jenes Umfeldes, in dem Kontakt mit anderen Organisationen unterschiedlich
hohen Organisationsgrades erfolgt, ist flir Gemeinwesenarbeiter*innen, die der lokalen
Bevolkerung ein moglichst breites Problemlésungspotenzial eréffnen sollen, von beson-
derer Bedeutung. Sie Ubernehmen hierbei die Rolle jener Organisation, ,die aktiv die
Neuschaffung von Professionsnetzwerken initiiert und viel Engagement und Know-how
in die Stabilisierung von Kooperationstatigkeiten legt* (Gerhardter 1998:63-64). Dabei
stoRt das ,linkage* professioneller und nicht-professioneller Organisationsnetzwerke und
sozialer Dienstleister*innen immer wieder auf die Herausforderung, dass die relevanten
Organisationen durch unterschiedliche historische Wurzeln, gegenséatzliche Ideologien
oder schlicht persdnliche Unstimmigkeiten zwischen Einzelpersonen zu einem komple-
xen Knauel aus Kooperation, Konkurrenz und Konflikten verwoben sind. Ein Patentre-
zept fur gelungene Netzwerkarbeit liegt aufgrund der individuell sehr unterschiedlichen
Sachlagen und Netzwerkbeschaffenheiten nicht vor. Vielmehr istim Umgang mit diesem
Problem ,MaRarbeit“ (ebd.:69) gefordert, die wiederum auf Organisationsebene ein kla-
res Bekenntnis zur Netzwerkarbeit und die Bereitstellung entsprechender (personeller)

Ressourcen voraussetzt (vgl. ebd.:60-69).
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3.3 Von der GWA zur Sozialraumorientierung und zurtck

Mit den gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen veranderte sich auch das Wirken der
Gemeinwesenarbeit. Ansatze der GWA wurden in das Konzept der ,Stadteilbezogenen
Sozialen Arbeit* (Hinte / Metzger-Preziger / Springer 1982) integriert. Daraufhin wurde
eine Umorientierung der GWA, weg von der parteiergreifenden fordernden Kraft, hin zu
einer moderierenden ,intermediaren Instanz“ (Hinte 1994) gefordert, die zwischen den
Bewohner*innen eines Stadtteils, den lokalen Wirtschaftstreibenden und politischen Akt-
euren vermittelt (vgl. Blandow / Knabe / Ottersbach 2012:10).

Wolfgang Hinte (2011) fihrt zu Beginn der 1990er-Jahre auch den Begriff des Stadtteil-
managements in die Debatte ein, um die Interdisziplinaritat des Handlungsfeldes zu be-
tonen. Das Konzept des Stadtteilmanagements tragt nach wie vor klare Ziige der Ge-
meinwesenarbeit. Es agiert ,quartiersbezogen, prozesshaft und bewohnerorientiert” (A-
lisch 1998:13). Alle Tatigkeiten gehen von im Stadtteil vorhandenen Ressourcen aus
und knupfen an die Potenziale der Bewohner*innen an. Es gibt keinen ,ldealstadtteil”,
viel mehr orientiert sich der Handlungsansatz am vorherrschenden Milieu und den vor-
handenen baulichen Voraussetzungen, um Lésungen nach Maf} zu schneidern. Der Un-
terstitzung von Aushandlungsprozessen, der Vernetzungsarbeit und der Partizipation
der lokalen Bevolkerung kommen besondere Bedeutung zu (vgl. ebd.). In Wien wird
Stadtteilmanagement gegenwartig bevorzugt in Neubaugebieten als Instrument der

Stadtentwicklung eingesetzt.

Mit dem Aufkommen des Konzeptes der sozialraumorientierten Arbeit (siehe Kapitel 2.6)
wird die Gemeinwesenarbeit begrifflich weiter in den Hintergrund gedrangt, da die Aus-
dricke haufig synonym verwendet werden (vgl. Heimgartner 2009:10; Stoik 2011:0.A.).
Hierbei handelt es sich jedoch um eine Unscharfe, da Arbeitsweisen der Gemeinwesen-

arbeit vielmehr als Teil der sozialraumorientierten Arbeit zu betrachten sind.

Auch wenn mit dem Vorrang aktivierender Arbeit, der Ressourcenorientierung, der ziel-
gruppen- und bereichslibergreifende Arbeit sowie der Betonung der Vernetzungsarbeit
die Prinzipien des Fachkonzeptes Sozialraumorientierung (Hinte 2006:9) eine starke
Ahnlichkeit zu den Leitstandards der Gemeinwesenarbeit (siehe Kapitel 3.1) aufweisen,
so liegt ihr Ausgangspunkt beim Einzelfall, einem Menschen, der bei der Sozialen Arbeit
Unterstutzung sucht. Zusatzlich zur klassischen Fallarbeit werden im Rahmen von so-
genannter ,fallunspezifischer Arbeit“ (Friichtel / Budde 2006:201) potenzielle Ressour-

cen im Sozialraum identifiziert, die im Bedarfsfall abgerufen werden kénnen. Dabei wird
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zwar haufig in den Werkzeugkoffer der Gemeinwesenarbeit gegriffen, die Ziele bleiben
jedoch fallbezogen, was sie von der GWA unterscheidet, die primar eine Verbesserung

des Lebensraumes anstrebt (vgl. ebd.:206).

Auch Christoph Stoik (2011:0.A.) sieht in der Debatte um GWA und Sozialraumorientie-
rung weniger den Umstand einer Ablése oder Erneuerung des Begriffs als das Ineinan-

dergreifen zweier unscharf definierter Konzepte, die erganzend zu betrachten sind.

3.4 Chancen der GWA im 21. Jahrhundert

Die Starken der GWA werden besonders in schwierigen Zeiten deutlich, in denen die
Politik gefordert ist und nach neuen Lésungsansatzen sucht. Gesellschaftlichen Heraus-
forderungen kleinraumig, durch eine Kooperation von Bevdlkerung, Politik und Verwal-
tung zu begegnen, wie es von der GWA forciert wird, birgt hier besonders grol3es Po-
tenzial (vgl. Sing 2013:215).

Hierin liegen auch 6konomische Chancen. Selbstorganisation und die Selbstverwaltung
stehen im Zentrum des Modells der ,Gemeinwesendokonomie® (Elsen 1998a), das die
Schaffung und Foérderung eines nichtprofitorientierten Wirtschaftssektors zwischen
Markt und Staat und damit die ,Rickbettung 6konomischer Handlungsvollziige in die
sozialkulturellen Zusammenhange lokaler Gemeinwesen® (Elsen 1998b:4) fordert. Die
zu diesem Ziel nétige Eigeninitiative der lokalen Bevdlkerung zur Deckung ihrer Bedurf-
nisse und Bedarfe birgt betrachtliche Schnittmengen mit den Prinzipien der GWA. Dies
gilt unter anderem auch fir die Genossenschaftsbewegung, deren Wurzeln in der ,Akti-
vierung, Partizipation und Emanzipation“ (Geser 2013:286) der landlichen Bevolkerung
liegen. So kénnte GWA den Leitideen des Genossenschaftspioniers Friedrich Wilhelm

Raiffeisen eine neue Dynamik verleihen.

Eine weitere gute Anschlussfahigkeit flr die Gemeinwesenarbeit bieten prinzipiell Pro-
jekte, die auf der lokalen Agenda 21 (LA21) beruhen. Das UNO-Aktionsprogramm
Agenda 21 (UN 1992), in dessen Zentrum eine nachhaltige Entwicklung steht, wurde
1992 in der Konferenz von Rio de Janeiro aus der Taufe gehoben und betont in diesem
Zusammenhang die besondere Bedeutung von Gemeinden und Kommunen (ebd.: 291-
292). Die davon abgeleitete LA21 birgt durch die soziale Komponente des Programmes
und die geforderte partizipative Herangehensweise viele bisher eher selten genutzte
Schnittstellen zur GWA (vgl. Kellner 2013:293).
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Auch zur Inklusion von gefliichteten Menschen kann die Gemeinwesenarbeit einen
wichtigen Beitrag leisten. Menschen, die Teil einer neuen Nachbarschaft werden sollen,
bendtigen Moglichkeiten zum gegenseitigen Kennenlernen. Um nachbarschaftliche Kon-
takte zu fordern, ist es auflerdem hilfreich, die Potenziale der neuen Mitblrger*innen
sichtbar zu machen und zu nutzten. Beispielsweise kdnnen Sprachkurse oder die Wei-
tergabe anderer mitgebrachter Fahigkeiten den Zusammenhalt starken. Haufig ist auch
Aufklarungsarbeit in beide Richtungen von Néten, um Missverstédndnisse zu vermeiden
und Misstrauen abzubauen. Mit Begegnungsstatten wie einem &rtlichen Gemeinwesen-
zentrum werden Podien geschaffen, um derartiges mdglich zu machen (vgl. Riegler /
Moser 2018:54-55).

Vielversprechende Ergebnisse brachte diesbezlglich auch ein Projekt im Innsbrucker
Stadtteil Wilten zu Tage. Die FH Innsbruck erprobte darin, unter anderem in Kooperation
mit dem lokalen Stadtteilzentrum, die Potenziale der GWA fiir eine bessere Integration

von Menschen auf der Flucht (vgl. Klumpner 2018).

3.4.1 Gemeinwesen-, Stadtteil-, Nachbarschaftszentren

Um sich im Sinne der Leitstandards der Gemeinwesenarbeit (siehe Kapitel 3.1) an den
Bedurfnissen und Themen der Menschen zu orientieren, ist es sinnvoll, direkt im Sozial-
raum der Bevdlkerung prasent zu sein. Zur Foérderung von Selbstorganisation und
Selbsthilfekraften (siehe Kapitel 4.2.1) sowie zur Vernetzung und Kooperation der ver-
schiedenen Akteur*innen ist aulRerdem die Bereitstellung von Infrastruktur erforderlich.
Da GWA nicht fiir sondern mit der lokalen Bevolkerung arbeitet, haben sich Standorte
bewahrt, die mehr als ein Buro fir die értlichen Gemeinwesenarbeiter*innen umfassen.
Sie dienen der Bevolkerung des fokussierten Gebietes als sozialer Treffpunkt, als Ort
zur Weiterbildung und als Zentrum zur selbstorganisierten Arbeit an ihren Lebensbedin-
gungen. Derartige Einrichtungen sind unter den unterschiedlichsten Bezeichnungen wie
Stadtteil-, Quartiers-, Gratzel-, Bewohner*innen- oder Nachbarschaftszentrum zu finden.
Da die meisten dieser Begriffe auf den urbanen Raum zugeschnitten sind bzw. bereits
stark von Tragerorganisationen beansprucht werden, wird in diesem Handbuch die Be-
zeichnung ,Gemeinwesenzentrum® verwendet. Die theoretische Literatur zu derartigen
Einrichtungen ist Uberschaubar, worin sich widerspiegelt, dass es auch hier malge-
schneiderte Konzepte braucht, die sich an den Bedurfnissen der lokalen Bevdlkerung
und den Erfordernissen der jeweiligen raumlichen und infrastrukturellen Voraussetzun-

gen orientieren. Neben einigen konstanten Zentren, die ihre Tore bereits seit mehreren
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Jahrzehnten fir die Bewohner*innen der jeweiligen Nachbarschaft gedffnet haben, wur-
den in den letzten Jahren auch neue Projekte umgesetzt, die bestatigen, dass der Bedarf
an konsumfreien Raumen zum sozialen Miteinander und zur zivilgesellschaftlichen

Selbstorganisation ungebrochen ist.

Mit der Bassena am Schopfwerk erdffnete im Jahr 1983 in Wien ein Gemeinwesen-
zentrum, das in der heimischen Fachwelt besonders starke Beachtung fand und findet
(vgl. Sing 2013:213-214; Schnee 2009:29). Die Bassena galt Uber viele Jahre hinweg
nicht nur als Stadtteilzentrum mit Modellcharakter, sondern stellte durch die Mitarbei-
ter“innen Renate Schnee (2000; 2009 u.a.) und Christoph Stoik (2011; 2013 u.a.) auch
einen theoretischen Hotspot der heimischen GWA-Szene dar. Mit 2015 wurde die Bas-
sena vom ,Verein Wiener Jungendzentren® an die Organisation ,wohnpartner” (iberge-
ben, die im Auftrag der Stadt Wien seit dem Jahr 2010 Konfliktmanagement und GWA
in den Gemeindebauten betreibt. Das Stadtteilzentrum wurde damit zum Bewohner*in-

nenzentrum fur die Siedlung ,Am neuen Schépfwerk® (vgl. Wohnservice Wien 2014).

An dieser Stelle seien auch die Nachbarschaftszentren des Wiener Hilfswerks noch
einmal erwahnt, die bereits im vierten Jahrzehnt in der Tradition der Settlements arbei-
ten. Nicht umsonst ist die Organisation mit ihren zehn auf die Stadt verteilten Zentren
die einzige Osterreichische Mitgliedsorganisation der International Federation of Settle-
ments and Neighbourhood Centres (vgl. Schnee 2009: 27-28; HILFSWERK o.A.; IFS
0.A.).

In der Bundeshauptstadt befinden sich auch noch ein Gratzelzentrum der Gebietsbe-
treuung Stadterneuerung und mehrere Bewohner*innenzentren, die, wie die Bassena
am Schépfwerk, von wohnpartner betrieben werden (vgl. GB* 0.A.; wohnpartner 0.A.).
Die Caritas arbeitete zum Zeitpunkt der Recherche (Winter 2017/18) gerade an der Um-
setzung eines Nachbarschaftszentrums im Stadtentwicklungsgebiet Wildgarten (vgl.
Caritas Wien 0.A.) und auch im fiinften Wiener Gemeindebezirk Margareten wurde im
Jahr 2017 im Bezirksrat ein Antrag zur Einrichtung eines Stadtteilzentrums eingebracht
(vgl. SPO 2017).

Auch in den Ubrigen Bundeslandern wachst die Anzahl derartiger Projekte seit einigen
Jahren. So eroéffnete in Innsbruck im Juni 2017 das Stadtteilzentrum Wilten und die
Stadt Graz formulierte im Jahr 2015 ein ,Leitbild Stadtteilarbeit‘, nachdem mittlerweile
an zwolf Standorten Stadtteil- bzw. Nachbarschaftszentren installiert wurden. (Stadt

Graz 2015; Stadtteilzentrum Wilten 0.A.) Einen etwas anderen Weg geht das ,Linzer
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Sozialprogramm 2011, das an verschiedenen Orten Serviceeinrichtungen des Amtes
fur Soziales, Jugend und Familie vorsieht, in denen auch Gemeinwesenarbeiterinnen
das soziale Zusammenleben im Stadtteil bedarfsgerecht unterstitzen (vgl. Stadt Linz
2011:52). Hier ist besonders der Standort Auwiesen hervorzuheben, der 2013 er6ffnet

wurde und ein sogenanntes ,Gemeinschaftszentrum® inkludiert.

Auch wenn sich die genannten Beispiele allesamt im urbanen Raum befinden, tragt der
Ansatz, an einem Ort soziale Dienstleistungen in Kombination mit einer Bereitstellung
von Infrastruktur zur Selbstorganisation anzubieten, auch im ruralen Raum dazu bei, die
Lebens- und Versorgungssituation der Bevdlkerung zu verbessern. Besonders in der
Koordination des zivilgesellschaftlichen Engagements (siehe Kapitel 4.2), in der Netz-
werkarbeit auf unterschiedlichen Ebenen (siehe Kapitel 3.2) und bei den umfangreichen
Schnittstellen zur Gesundheitsforderung (siehe Kapitel 5) liegt im landlichen Raum gro-

Res Potenzial fur diese Art von Gemeinwesenarbeit.

3.4.2 Gemeinwesenarbeit und Gesundheit

sDie selbstbestimmte, aktive Gestaltung der eigenen Lebensbedingungen, wird

[...] als Faktor betrachtet, der wesentlich dazu beitrégt, gesund zu leben* (Llittrin-

ghaus 2011:279).
Bereits in der Settlement-Bewegung (siehe Kapitel 3.1.1) nahmen sich die Mitarbei-
ter“innen der Einrichtungen auch der allgemeinen Verbesserung des Gesundheitszu-
stands der Bevolkerung an. So beherbergte beispielsweise das Hull House in Chicago
ein Gesundheitszentrum (vgl. Hartmann 2013:307) und im Ottakringer Settlement wur-
den unter anderem Tuberkulosefiirsorge durchgefiihrt, eine arztlich gestiitzte Mutterbe-
ratung angeboten und die Pflege von erkrankten Kindern organisiert (vgl. Malleier
2005:39-40). In den Nachbarschaftszentren des Wiener Hilfswerks gehoren diplomierte
Fachkrafte fir Gesundheits- und Krankenpflege auch heute zum Kernteam jedes Stand-

orts (vgl. Hilfswerk 0.A.).

Deklariert gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeitsansatze finden sich ab den
1960er- und 1970er-Jahren sowohl im angelsachsischen als auch im deutschsprachigen
Raum (vgl. Hartmann 2013:307). Zwei exemplarische Beispiele fur eine gelungene
ganzheitliche Betrachtung des Gesundheitsbegriffes unter Einbezug gemeinwesenar-
beiterischer Ansatze stellen das Sozialmedizinische Zentrum Liebenau in Graz (siehe

Kapitel 9.6) und das Londoner Bromley by Bow Centre (siehe Kapitel 9.2) dar. In den
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beiden Einrichtungen sind heilende Medizin, Gesundheitsférderung und Gemeinwesen-
arbeit seit Jahrzehnten zu einem untrennbaren Ganzen verschmolzen. Dass die GWA
ein breites Spektrum an Mdglichkeiten bietet, um im Sozialraum salutogenetisch® zu wir-
ken, bestatigt auch Dagmar Potocnik (2015:126), die in ihrer Masterarbeit zum Thema
resimiert, dass Gemeinwesenarbeit eine wichtige Rolle in der Reduktion gesundheitli-

cher Ungleichheit in benachteiligten Stadtteilen zukommt.

Mit der erweiterten Definition des Gesundheitsbegriffes durch die Ottawa-Charta der
Weltgesundheitsorganisation (WHO 1986) umfasst das Tatigkeitsfeld der Sozialen Ar-
beit auch Aufgaben der Gesundheitsforderung (siehe Kapitel 5). Fiur die WHO steht
Gesundheit ,fir ein positives Konzept, das in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und
individueller Ressourcen fir die Gesundheit betont, wie die koérperlichen Fahigkeiten®
(ebd.:1). Gesundheitsforderung im Sinne der Ottawa-Erklarung setzt im direkten Woh-
numfeld der Bevolkerung an und ladt, wie die Gemeinwesenarbeit, zu Partizipation und

Selbstorganisation ein (vgl. ebd.:4).

Welche Einflussfaktoren auf die Gesundheit der Bevolkerung wirken und somit An-
satzpunkte fir die Gesundheitsférderung darstellen, wurde in Kapitel 1.1.2 behandelt.
Die positive Veranderung der als ein solcher Faktor genannten sozialraumlichen Ge-
gebenheiten ist eine Kernaufgabe der Gemeinwesenarbeit. Der ebenfalls als Determi-
nante angefiihrte individuelle Lebensstil resultiert zu weiten Teilen aus der Beschaf-
fenheit des Sozialraums, womit auch hier eine Schnittstelle zur GWA gegeben ist. Der
Abgleich der Bedurfnisse der lokalen Bevolkerung mit den angebotenen Hilfestellungen
des Sozial- und Gesundheitssystems, das eine weitere Determinante der Gesundheit

ist, zahlt ebenfalls zu den klassischen Aufgaben der Gemeinwesenarbeit.

Durch die deutliche Uberlappung der Arbeitsbereiche GWA und Gesundheitsférde-
rung ist es wenig verwunderlich, dass die Herangehensweisen von Programmen wie
der Initiative ,Tut gut!“ des Landes Niederdsterreich oder der Wiener Gesundheitsforde-
rung (WIG) Arbeitsanséatze der Gemeinwesenarbeit beinhalten (vgl. NOGUS o.A.; WIG
0.A.). Ein Pilotprojekt, das die Schnittmengen der beiden Handlungsfelder heraus-
streicht, stellt das Projekt ,Neu wohnen — Gesund leben® dar. Darin kooperierten die WIG

und die Gebietsbetreuung Stadterneuerung und damit zwei Organisationen aus den Be-

5 Zur ,Salutogenese” siehe Kapitel 1.3.3
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reichen Gesundheitsférderung und Stadtteilmanagement, um in einem Wiener Stadtent-
wicklungsgebiet gesundheitsférdernde Aspekte zu starken (vgl. Guschelbauer / Bader-
Wehinger / Friesenbichler 2006).

3.5 Fazit

Wie in diesem Kapitel herausgearbeitet wurde, sind die Ansatze und Methoden der Ge-
meinwesenarbeit dafir pradestiniert, fir die Konzipierung und den Betrieb eines Ge-
meinwesenzentrums mit integrierter Gesundheitsversorgung herangezogen zu werden.
Die GWA orientiert sich zielgruppenibergreifend an den Bedurfnissen der Menschen,
nutzt vorhandene Ressourcen, vernetzt Akteurinnen auf allen Ebenen, handelt ressort-
Ubergreifend und férdert die Selbstorganisation und die Selbsthilfekrafte der lokalen Be-
volkerung. Das Thema Gesundheit ist seit ihren Anfangen in den Settlements Gegen-
stand der Gemeinwesenarbeit, wobei sich die Gesundheitsforderung als besonders an-
schlussfahig erwies. Mit den Leitbegriffen ,Empowerment®, ,Partizipation“ und ,Vernet-

zung“ Uberlappen die beiden Konzepte.

In den vergangenen Jahrzehnten wurde die Gemeinwesenarbeit gro3tenteils im urbanen
Raum eingesetzt, um die Lebensbedingungen der Bewohner*innen unterprivilegierter
Stadtteile zu verbessern. Die landliche Bevélkerung Osterreichs kann in Bezug auf die
infrastrukturelle Versorgung durchaus als benachteiligt angesehen werden. Es gilt, die
Erfahrungen und Theorien, die im urbanen Raum gemacht bzw. mit Fokus auf die Stadt
erdacht wurden, fur landliche Zusammenhange zu adaptieren. Da die Gemeinwesenar-
beit sich immer an den lokalen Gegebenheiten und Bedurfnissen ausrichtet, liegt diese
Anpassung quasi in der ,Natur der Sache” und dirfte keine gro3e Herausforderung dar-
stellen. Eine Fusion der Konzepte Community Organizing und Community Development
konnte hier die Richtung vorgeben. Projekte wie die ,Eigenstandige Regionalentwick-

lung“ haben bereits wertvolle Vorarbeit geleistet.

Nach dieser theoretischen Betrachtung der Gemeinwesenarbeit und ihrer Rolle in einem
Gemeinwesenzentrum, folgt nun ein einfliihrender Exkurs zu den Begriffen Partizipation,
Selbstorganisation, zivilgesellschaftliches Engagement und Empowerment, deren Wich-
tigkeit in der Arbeit mit dem Gemeinwesen bereits in diesem Kapitel angeschnitten

wurde. Darauffolgend wird der Bereich Gesundheitsférderung erneut aufgegriffen und
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etwas tiefergehend behandelt. Dass die Trennlinie zwischen der Arbeit am Gemeinwe-
sen und der Férderung der Gesundheit im Sinne der Ottawa-Charta nicht scharf zu zie-

hen ist, wurde bereits vorausgeschicki.
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4 Partizipation, burgerschaftliches Engagement und
Empowerment

Oliver Auer

Wie bereits in den vorangegangenen Kapiteln ausgefihrt, erbringt zeitgemale Soziale
Arbeit und besonders die Gemeinwesenarbeit ihre Dienste mit den Menschen und nicht
bloR fur sie. Die aktive Teilnahme an der Gestaltung des Gemeinwesens ist nicht nur ein
Kernelement der GWA, sie ist ein zentraler Bestandteil einer lebendigen Demokratie.
Aus diesem Grund behandelt das folgende Kapitel einige wesentliche Begriffe und Kon-
zepte der aktiven Blrger*innenschaft. Um mit einem lokalen Gemeinwesenzentrum ei-
nen Ort zu schaffen, der einem ganzheitlichen Gesundheitsbegriff gerecht wird, ist ein
Grundverstandnis fur die Begriffe Partizipation, Selbstorganisation, Selbsthilfe, burger-

schaftliches Engagement und Empowerment essenziell.

4.1 Partizipation

»1eilhaben, Teilnehmen, Beteiligtsein®, so erklart das Deutsche Worterbuch Duden (o.
A.) den gegenwartig beinahe schon inflationar gebrauchten Begriff ,Partizipation®. In Po-
litik, Wissenschaft und Medien wird dieser jedoch je nach Zusammenhang und Theorie-
bezug sehr unterschiedlich verwendet. Im folgenden Abschnitt wird zum einen die Be-
deutung von Partizipation als grundlegendes Element demokratischer Organisationsfor-
men, ihre formalisierte Umsetzung in Burger*innenbeteiligungsprozessen und zum an-
deren ihre Verwendung im Kontext der Sozialen Arbeit beleuchtet. Zwischen Burger*in-
nenbeteiligung und Partizipation in der Soziale Arbeit sind die Ubergéange besonders im

Handlungsfeld Gemeinwesenarbeit flieRend, worauf in Kapitel 3 eingegangen wird.

Im Kontext der Konzipierung und des Betriebes eines Gemeinwesenzentrums ist Parti-
zipation in mehrfacher Hinsicht von Bedeutung. Fur die Konzepterstellung ist eine pass-
genaue Orientierung an den Bedurfnissen und Bedarfslagen der lokalen Bevolkerung
dringlichst anzuraten. Jede Gemeinde bringt andere Problemlagen und Voraussetzun-
gen in diesen Prozess mit. Diese sind durch Fachleute aber auch Gber die lokalen Nut-
zer*innen der gegenwartigen und zukunftigen Angebote zu erheben. Auf das partizipa-

tive Verfahren im Zuge der Konzipierung des bearbeiteten Fallbeispiels GeSo Orth wird
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in Kapitel 10.3 naher eingegangen. In der Gemeinwesenarbeit definiert die Bevolkerung
das Problem und arbeitet letztendlich méglichst selbst an dessen Losung (siehe Kapitel
3). Daraus folgt, dass es ohne Beteiligung der 6rtlichen Bewohner*innen keine GWA
geben kann. Sowohl in der Sozialen Arbeit als auch im Gesundheitssektor wird der Ruf
nach mehr Klient*innen- bzw. Patient*innenbeteiligung immer lauter. Beide Bereiche

spielen im GeSo ineinander.

4.1.1 Partizipation und Demokratie

Wenngleich das politische Modell der Demokratie, global betrachtet, nach wie vor im
Aufschwung ist, befinden sich die reprasentativen Demokratien in Europa und Nordame-
rika auf Schleuderkurs (vgl. Nanz / Leggewie 2016:16—17). Die globale ,multiple Krise*
(Brand 2009) nagt am Vertrauen in die politischen Eliten.

Vor allem auf der kommunalen Ebene, der taglich erfahr- und greifbaren Lebenswelt,
formiert sich Widerstand gegen politische Ohnmacht und die Reduktion des politischen
Willens auf ein periodisches Kreuz in der Wahlkabine. Mitsprache wird eingefordert (vgl.
Herriger 2014:135).

Die durchschnittliche Bildung der Bevolkerung ist gestiegen, was sie insgesamt kritischer
macht. Blrger*innen mdchten starker in Entscheidungen, die sie betreffen, eingebunden
werden. Auf der anderen Seite wird es zunehmend schwieriger, politische oder planeri-
sche Entscheidungen zu fallen, die fir moglichst alle Betroffenen zumindest annehmbar
sind (vgl. Nanz / Leggewie 2016:27—-28).

Die ,Individualisierung® (Beck 1986:205-219) in unserer Gesellschaft schreitet voran
und lasst eine Vielzahl unterschiedlicher Lebensentwdirfe inklusive der damit verbunde-
nen verschiedenen Wertevorstellungen zu. Gleichzeitig 6ffnet sich die viel zitierte Arm-
Reich-Schere und verstarkt die damit verknlpften sozialen Unterschiede. Menschen flih-
len sich in ihren individuellen Anspriichen von den klassischen Institutionen der Mei-
nungsvertretung wie Parteien oder Kirchen nicht mehr reprasentiert. Im Zuge dieser Ent-
wicklungen setzen Politik und Wissenschaft vermehrt auf mdglichst direkte Beteiligung

der Burger*innen. Die ,Wissens- und Wertebasis von Entscheidungen® soll durch die
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Partizipation von im Normalfall nicht in die Entscheidungsfindung involvierten Akteur*in-

nen® verbessert werden (vgl. Nanz / Leggewie 2016:27-28).

Aus einer demokratietheoretischen Perspektive wird Partizipation als ,Moment der kon-
stitutionell verblrgten Freiheit und Gleichheit aller sowie der Anerkennung von Pluralitat
und offenem Widerstreit der Interessen als unhintergehbare Errungenschaften demokra-
tischer Gesellschaften“ (Schnurr 2011:1070) wahrgenommen. Demnach muss die repra-
sentative Demokratie schrittweise auf die aktive Teilnahme mdglichst vieler Blrger*in-
nen ausgeweitet werden. Durch den erweiterten Einbezug der Bevolkerung in die politi-
sche Entscheidungsfindung wird nicht nur ihre Konfliktkompetenz, sondern auch der all-
gemeine Ildentifikationsgrad mit dem Gemeinwesen und die Bereitschaft, selbst etwas

beizutragen, gesteigert (vgl. ebd.).

4.1.2 Burgertinnenbeteiligung und Offentlichkeitsbeteiligung

Um diesen Forderungen und Anforderungen gerecht zu werden, werden besonders in
lokalpolitischen Entscheidungsprozessen, aber auch in anderen Bereichen wie z.B. der
Technikfolgenabschatzung partizipative Prozesse auf Schiene gebracht, um das Ex-
pert*innenwissen um die Sicht von (in der Regel) fachfremden, aber dennoch betroffe-

nen Menschen zu erweitern.

Hierbei kann zwischen Biirger*innenbeteiligung und Offentlichkeitsbeteiligung un-
terschieden werden. Wahrend Blirger*innenbeteiligung allen betroffenen und interes-
sierten Burger*innen die Mdglichkeit einrdumt, ihre Interessen bei 6ffentlichen Vorhaben
mit dem Ziel einer Entscheidungsbeeinflussung zu vertreten, werden bei der Offentlich-
keitsbeteiligung auch Organisationen wie Interessensvertretungen, NGOs und die
Fachoffentlichkeit miteinbezogen (vgl. Arbter 2012:10). Grundsatzlich gilt es, den Kreis
der Einzubeziehenden je nach Vorhaben, Zielsetzung und Stand im Projektverlauf an-

Zupassen.

6 In der Literatur wird haufig der Begriff ,Lai*innen” verwendet. Da aus Perspektive der Sozialen
Arbeit jeder Mensch als Expert*in seiner Lebenswelt zu betrachten ist (siehe Kapitel 3.1.7), wird
in diesem Zusammenhang auf die Verwendung des Wortes verzichtet.
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Partizipation (Beteiligung)

Bilrger*innen + Organisationen + Fachoffentlichkeit
+ Verwaltung + Politik + Unternehmen

Offentlichkeitsbeteiligung

Burger*innen + Organisationen + Fachoffentlichkeit

Abbildung 14: Abgrenzung Beteiligungsformen; Quelle: eigene Darstellung nach Arbter (2012:10)

4.1.3 Die Partizipationspyramide

Mitreden muss nicht gleich Mitbestimmen bedeuten, wobei genau letzteres echte Parti-
zipation ausmacht. Der Grad der Mitbestimmung kann je nach Thema und Aufgaben-
stellung variieren. Zu den verschiedenen Stufen partizipativer Methoden wurde eine Viel-
zahl von Modellen erstellt (z.B. Arnstein 1969; Hart 1997; Luttringhaus 2000; Wright /
Block / Unger 2010), die unterschiedlich viele Abstufungen umfassen. Im Folgenden wird
das Modell der ,Partizipationspyramide” (Stralburger / Rieger 2014:15-34) naher vor-
gestellt, das sowohl die Perspektive der Birger*innen als auch die institutionell-profes-
sionelle Warte berlcksichtigt. Das Modell ist zwar in erster Linie auf Partizipation in der
Sozialen Arbeit ausgelegt, lasst sich aber ohne Weiteres auch auf andere gesellschaft-
liche Teilbereiche Ubertragen. Die Partizipationspyramide unterscheidet zwischen sie-
ben Intensitatsstufen von Partizipation, die in drei Ebenen zusammengefasst werden:
die Vorstufen der Partizipation (rot), echte Partizipation (orange) und zivilgesell-
schaftliche Eigenaktivitaten (gelb). Ob von echter Partizipation oder nur von einer
Vorstufe gesprochen werden kann, hangt davon ab, ob die Birger*innen tatsachlich in
relevantem Ausmal in Entscheidungen miteinbezogen werden. Werden die Meinungen
und Ansichten der Betroffenen in einem Prozess zwar berticksichtigt, aber dennoch aus-
schlieRlich von einer professionellen Instanz entschieden, ist die Vorgehensweise als
Vorstufe von Partizipation zu betrachten. Kénnen die Birger*innen tatsachlich mitbe-
stimmen, haben wir es mit echter Partizipation zu tun. Die ,zivilgesellschaftliche Eigen-
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aktivitaten®, als Spitze der Pyramide, umfassen alle dem Gemeinwohl| dienenden Pro-
jekte und Aktionen, die Blrger*innen eigenstandig initiieren, organisieren und umsetzen
(vgl. ebd.:20).

Institutionell-professionelle Blrger*innen-
Perspektive perspektive
7 Zivilgesellschaftliche Eigenaktivitaten

Entscheidungsmacht Gbertragen Biirgerschaftliche Entscheidungsfreiheit

ausliben

Entscheidungskompetenz

teilweise abgeben Freiraume der Selbstverantwortung nutzen

Mitbestimmung zulassen An Entscheidungen mitwirken

Lebensweltexpertise - Verfahrenstechnisch vorgesehene
Meinung erfragen Im Vorfeld von Entscheidungen
Stellung nehmen

Abbildung 15: Partizipationspyramide; Quelle: eigene Darstellung nach StralBburger / Rieger (2014:232-
233)

Aus institutionell-professioneller Perspektive handelt es sich bei den sechs Stufen
der Pyramide um Dienstleistungen, die zu Gunsten von Birger*innen erbracht werden.
Die Gestaltung der Leistung basiert auf Entscheidungen, die im Vorfeld getroffen wer-
den. Diese Entscheidungen kdnnen von der professionellen Person alleine oder unter
Einbezug der leistungsempfangenden Person(en) getroffen werden. Bei allen drei Vor-
stufen kommunizieren die Fachkrafte mit dem*der Blrger*in Gber die Sachlage. Bei
Stufe 1, ,Informieren®, beschrankt sich die Teilnahme auf das Erhellen des Vorganges,
in dessen Rahmen die Entscheidungen getroffen wurden. Auf Stufe 2, ,Meinung erfra-
gen®, holt der*die Fachkraft die Meinung und Einschatzung des*der Betroffenen zu Aus-
gangslage, Interventionsmoglichkeiten und Konsequenzen ein. Ob dies die Richtung der
Entscheidung aber tatsachlich beeinflusst, bleibt offen. In Stufe 3, ,Lebensweltexpertise
einholen®, lasst sich die Fachkraft vom Gegenuber auf Basis seiner*ihrer Lebensweltex-
pertise in der Entscheidungsfindung beraten. Die Begegnung erfolgt zwar auf etwas
mehr Augenhdhe, indem der*die Blrger*in als Expert*in ihrer Lebenswelt wahrgenom-
men wird, die Bericksichtigung der eingeholten Informationen ist aber auch in diesem
Fall nicht zugesichert (vgl. ebd.:23-24).
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In den drei Stufen der echten Partizipation (orange) haben die Blirger*innen eine ver-
bindliche Mdglichkeit, sich an Entscheidungen zu beteiligen. Diese ist rechtlich, formal
oder konzeptionell garantiert. Stufe 4, ,Mitbestimmung zulassen®, sieht vor, dass die
Ausgangssituation mit den Betroffenen besprochen wird und diese eine Mdglichkeit ha-
ben, Uber die weitere Vorgangsweise mitabzustimmen. In Stufe 5, ,Entscheidungskom-
petenz teilweise abgeben®, gibt es Teilbereiche, in denen ohne die Fachkraft eigenstan-
dig entschieden werden kann. Stufe 6, ,Entscheidungsmacht Gbertragen®, delegiert alle
wichtigen Entscheidungen an die Burger*innen. Die Professionist*innen begleiten den

Prozess unterstitzend (vgl. ebd.:25-26).

Die Biirger*innenperspektive betrachtet nun die rechte Seite der Pyramide. Der ge-
ringste Partizipationsgrad, Stufe 1 ,Informieren®, ist gegeben, wenn Blrger*innen aktiv
Informationen zu einer Entscheidung oder einem Projekt einholen. In Stufe 2, ,Im Vor-
feld von Entscheidungen Stellung nehmen®, geben Birger*innen ihre Sichtweisen zu ei-
nem Vorhaben bekannt. Dies kann auf verschiedenen Wegen (Vorsprache, Leserbrief,
Demonstration etc.) erfolgen. Damit ist allerdings nicht garantiert, dass die Position in
der Entscheidungsfindung berlcksichtigt wird. Wenn Burger*innen von Stufe 3 Ge-
brauch machen und ,verfahrenstechnisch vorgesehene Beitrdge einbringen®, ist ihre
Teilhabe zwar im Prozess eingeplant, der Einbezug der eingeholten Meinungen in den

weiteren Verlauf des Vorhabens ist aber nicht zwingend (vgl. ebd.:29-30).

Mit Stufe 4 beginnt auch auf dieser Seite der Pyramide die echte Partizipation. ,An Ent-
scheidungen mitwirken® heif3t, dass Fachleute und Birger*innen zusammen Uber ein-
zelne Aspekte des Vorhabens entscheiden. Stufe 5, ,Freirdume der Selbstverantwor-
tung nutzen®, ermdglicht es Burger*innen, bereits in bestimmten Bereichen die alleinige
Verantwortung zu Ubernehmen und eigenstandig Entscheidungen zu treffen. Volle Ent-
scheidungsmacht wird den Birger*innen in Stufe 6, ,Blrgerschaftliche Entscheidungs-
freiheit ausliben, zugestanden. Alle Belange werden von den Betroffenen entschieden.
Die Initiative zu dem Vorhaben geht aber dennoch von einer Institution aus, was den

Unterschied zu Stufe 7 ,Zivilgesellschaftliche Eigenaktivitat ausmacht (vgl. ebd.:30-31).

Zivilgesellschaftliche Eigenaktivitdt und damit Formen der Selbstorganisation stellen
eine Sonderform der Partizipation dar, da sie ,Selbstorganisation, Eigenlogik, Selbster-
machtigung und die Schaffung neuer Strukturen“ betont, ,wahrend unter Partizipation
zumeist Formen der Teilnahme bzw. Teilhabe am Bestehenden sowie durchaus auch

dessen Veranderung verstanden wird“ (Moser 2013:145). Da der Selbstorganisation von
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Birger*innen in jedem Fall eine gewisse Ubergeordnete Rolle zuzuschreiben ist, wird

das Thema im Kapitel 4.2.1 noch einmal gesondert aufgegriffen.

4.1.4 Partizipation, aber wie?

Birger*innen zwar in einen Prozess einzubinden, sie aber in der Entscheidungsfindung
aufden vor zu lassen, erzeugt Frustration und Apathie. Ernstgemeinte Partizipation be-
deutet mitzuentscheiden. ,Sie basiert auf klaren Vereinbarungen, die regeln, wie eine
Entscheidung gefallt wird und wie weit das Recht auf Mitbestimmung reicht.“ (Stralbur-
ger / Rieger 2014:230)

Partizipation sollte nicht als Formalakt, sondern als kommunikativer Prozess verstanden
werden, der auf die jeweiligen Anforderungen eines Projekts und auf den jeweiligen
Stand des Projektverlaufs angepasst wird (vgl. Reinert 2012:38). Um den unterschiedli-
chen Motivationslagen zur Beteiligung und den weiter oben beschriebenen individuellen
Lebensentwirfen der Burger*innen Rechnung zu tragen, wurde ein breites Spektrum an
Partizipationsmethoden entwickelt. Dazu gehdren GroRRgruppenmethoden und die akti-
vierende Befragung (siehe Kapitel 3.3), das Modell der Birger*innen-Rate (siehe Kapitel
11.7.1) und eine Vielzahl weiterer Methoden wie Stadtteilforen, die Zukunftswerkstatt
oder der Runde Tisch. Auch wenn es mittlerweile eine ganze Reihe von Methodenlitera-
tur und frei zuganglichen Datenbanken gibt, gehdren die Begleitung derartiger Prozesse
durch entsprechende Fachleute und die Bereitstellung einer Infrastruktur, die Engage-
ment fordert, zum Um und Auf einer Beteiligungskultur, die nicht nur gut gemeint ist (vgl.
ebd.:34-35; Sul / Trojan 2012:195). Die folgende Tabelle listet eine Auswahl an Bur-

ger*innenbeteiligungsmethoden auf. Sie erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Methoden der Biirger*innenbeteiligung
Aktivierende Befragung Demokratiewerkstatt Planspiel
Anwaltsplanung Fokusgruppen Planungszelle
Arbeitsgruppe/Arbeitskreise | Ideenpostkarten Runder Tisch
Birger*innenausstellung Konsensuskonferenz Stellungnahmeverfahren
Bulrger*innenpanel Marktstandausstellung World Café
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Birger*innenrat Mediation Stadtteil-/Regionalforum

Blrger*innenversammlung | Open Space Zukunftskonferenz

Community Organizing Perspektivenwerkstatt Zukunftswerkstatt

Tabelle 2: Auswahl an Burger*innenbeteiligungsmethoden; Quelle: eigene Darstellung nach Arbter (2012;
2013); Ley / Weitz (2012)

4.1.5 Probleme und Grenzen der Partizipation

Bei allem Enthusiasmus, der der Beteiligung von Birger*innen und Offentlichkeit seit
einiger Zeit entgegengebracht wird, gilt es nicht aus den Augen zu verlieren, dass auch
den Mdglichkeiten der Partizipation Grenzen gesetzt sind und dass es Zugange zum
Thema Beteiligung gibt, die langerfristig mehr Frust als Lust an der Mitgestaltung des
Gemeinwesens erzeugen. Wer also die lokale Bevolkerung nicht nur einbinden méchte,
um das Modewort ,Partizipation“ in einem Forderantrag zu rechtfertigen, sollte, dem Bur-
ger*innenbeteiligungsexperten Adrian Reinert (2012:37) folgend, in der Arbeit mit parti-

zipativen Methoden einige Aspekte beachten:

m Organisierte Interessen tendieren in Partizipationsverfahren dazu, sich in den Vorder-
grund zu drangen.

m Klassische Methoden der Einbeziehung wie Einsichtnahmen oder Anhérungen sind
oft nur oberflachlicher Natur, da die wenigsten Birger*innen Uber ihre Mdglichkeiten
Bescheid wissen, die Rahmenbedingungen nicht einmal theoretisch eine breite Be-
teiligung zulassen und letztendlich nur die wenigsten Blrger*innen von diesem An-
gebot Gebrauch machen.

m Birger*innenbeteiligung ist sozial selektiv. Es Uberwiegen Hochausgebildete, Bes-
serverdiener*innen, Manner mittleren Alters, Beschaftigte des offentlichen Dienstes
und Organisationenvertreter*innen, wahrend Menschen mit Migrationshintergrund,
Jugendliche, Frauen und Senior*innen unterreprasentiert sind.

m Im Vergleich zu den Professionist*innen, die im Rahmen ihrer bezahlten Arbeitszeit
an Partizipationsverfahren teilnehmen, wird von Blrger*innen erwartet, ihre Freizeit
fur die Mitsprache zu opfern. Menschen mit einer hohen Arbeitsbelastung wie z.B.
Alleinerzieher*innen mangelt es schlicht an der Zeit, sich gesellschaftlich zu beteili-
gen.

m Gesellschaftliche Abschottungstendenzen flihren dazu, dass verschiedene Bevolke-
rungsgruppen mehr dber die anderen als mit ihnen diskutieren. Meinungsbestatigung
wird haufig dem Meinungstausch vorgezogen.

m Ein Dilemma in Partizipationsprozessen besteht darin, dass Burger*innen haufig erst
bei personlicher Betroffenheit Interesse und Engagement zeigen. Die Mdglichkeiten
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der Einflussnahme sind zu diesem Zeitpunkt jedoch nur mehr gering (siehe Abbildung
16).
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Abbildung 16: Das Partizipationsparadoxon; Quelle: eigene Darstellung nach Reinert (2012:38)

4.1.6 Verbriefte Beteiligung — Politische Bekenntnisse zur Partizipation

Partizipation ist in aller Munde, und vermehrt ringen sich auch politische Entscheidungs-
trager*innen dazu durch, Beteiligung zuzulassen. In den folgenden Absatzen finden sich
sowohl relevante gesetzliche Verankerungen von Blirger*innenbeteiligung als auch Pub-
likationen politischer Gremien, die als (unverbindliches) Bekenntnis zur Partizipation auf

der jeweiligen politischen Ebene zu werten sind.

Bereits im ausklingenden 20. Jahrhundert wurde mit der Agenda 21 (UN 1992) auf der
UN-Konferenz in Rio ein globaler Aktionsplan fiir eine nachhaltige Entwicklung verab-
schiedet. In Punkt 28 des Programmes wird die wichtige Rolle der Kommunen und die
Beteiligung der Bevolkerung an der Gestaltung der lokalen Umsetzung des Aktionspla-
nes betont. Die darauf basierenden Prozesse der ,,Lokalen Agenda 21“ setzen in den
Gemeinden und stadtischen Bezirken wichtige Impulse flr die Beteiligung von Blrger*in-
nen in der zukunftsfahigen Gestaltung ihrer unmittelbaren Lebensraume. In Niederdster-
reich wird die Lokale Agenda 21 im Programm ,Gemeinde 21 umgesetzt (vgl. Amt der

NO Landesregierung 0.A.).

Im Jahr 2008 wurde im 6sterreichischen Ministerrat die Erarbeitung von ,Standards der

Offentlichkeitsbeteiligung“ beschlossen, die der Bundesverwaltung bei der Beteiligung
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der Offentlichkeit behilflich sein sollen. Drei Jahre spater wurden diese als ,Praxisleitfa-

den“ (Arbter 2011) von Bundeskanzleramt und Lebensministerium veroffentlicht.

Eine Vorreiterrolle in Sachen Partizipation auf Landesebene nimmt das Bundesland Vor-
arlberg ein. Mit dem ,Biiro fur Zukunftsfragen®, einer Stabstelle der Landesregierung,
lenkt das westlichste Bundesland Osterreichs bereits seit fast zwei Jahrzehnten auch
international die Aufmerksamkeit auf sich. Die Partizipation der Bevdlkerung, besonders
durch die Methode ,Burger*innen-Rat” (siehe Kapitel 10.3), zahlt zu den wichtigsten Auf-
gaben der Institution (vgl. Nanz / Leggewie 2016:40). Im Jahr 2009 wurde das Bekennt-
nis zur Burger*innenbeteiligung mit dem ,Positionspapier Partizipation“ (Lederer 2009)
untermauert und 2013 schlieBlich in Artikel 1(4) der Landesverfassung verankert. Das
Land Salzburg schloss sich dieser Initiative drei Jahre spater an und bekennt sich seither

in Artikel 5(5) seines Verfassungsgesetzes zur ,partizipativen Demokratie“.

Auf kommunaler Ebene halt blrgerschaftliche Mitbestimmung besonders in der stadti-
schen Planung und Entwicklung Einzug. So beschloss die Stadt Wien im Dezember
2017 einen ,Masterplan zur partizipativen Stadtentwicklung“ (Ehmayer et al. 2016)
und gab bereits funf Jahre davor ein ,Praxishandbuch Partizipation“ (Arbter 2012) her-
aus. Das Land Niederdsterreich folgte kurz darauf mit der Veréffentlichung des Beteili-
gungshandbuchs ,Ortsplanung mit der Bevolkerung® (Arbter 2013). Der Grazer Gemein-
derat lie3 im Jahr 2014 ,Leitlinien fiir Blirgerlnnenbeteiligung“ (Stadt Graz 2014) for-
mulieren und installierte ein Referat sowie einen Beirat fur Blrger*innenbeteiligung
(Stadt Graz 0.A.). In Niederdsterreich schreitet die Stadt Krems mit ihrem ,Modell zur
Information und Biirgerbeteiligung“ (Weitzer / Trattnigg / Haderlapp 2017) voran, das
im Rahmen des Stadtentwicklungskonzeptes Krems 2030 erstellt wurde und einen sys-

tematischen Ansatz zur Partizipation der Bevolkerung beinhaltet.

4.1.7 Partizipation in der Sozialen Arbeit

Die Soziale Arbeit versteht unter Partizipation abgesehen von der bisher behandelten
burgerschaftlichen Beteiligung am Gemeinwesen auch ,die Teilhabe der Menschen an
sozialen Entscheidungsprozessen, die ihren Alltag wesentlich beeinflussen* (Scheu /
Autrata 2013:75). Das heil’t, der Begriff umfasst auch die Beteiligung an Entscheidun-
gen, die ,nur” das eigene Leben der Klient*innen Sozialer Arbeit umfassen. Menschen,
die ein selbstbestimmtes Leben flihren, mag bei der Vorstellung, dass sie ihr Leben be-
treffende Entscheidungen nicht mehr autonom, sondern partizipativ fallen sollen, unwohl

werden, fur Klient*innen Sozialer Arbeit wurde jedoch mit der Einfuhrung des Begriffs in
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die Theorie und Lehre ein enormer Fortschritt erreicht. Bis in die 1970er/1980er-Jahre
dominierte in der Sozialen Arbeit noch die Vorstellung, dass Sozialarbeiter*innen genau
wissten, welche Ziele fir ihre Klient*innen erstrebenswert und welche MalRnahmen zu
deren Erreichung die besten waren. Erst in den 1980ern und besonders in den 1990ern
wird Menschen, die Beratung und/oder Begleitung bendétigen, um ihre Probleme wieder
in den Griff zu bekommen, ein Mitspracherecht eingeraumt (vgl. Scheu / Autrata
2013:75).

Die Anwendung des Begriffes ,Partizipation® in der Sozialen Arbeit zielt damit vorwie-
gend auf ,die Beteiligung von (potenziellen) Klienten/Nutzern an Entscheidungen uber
Angebots- und Leistungsstrukturen, an Entscheidungen Uber Bedarfe und Leistungen
im individuellen Betroffenheitsfall und an Entscheidungen in Prozessen der Leistungser-
bringung“ und ,die Ausiibung von Wahlfreiheit in Bezug auf unterschiedliche Spezifika-
tionen von Leistungen (Typ, Leistungserbringer, Fachkrafte, Bezugspersonen) durch die
Klienten® (Schnurr 2011:1069). Wobei in der Fachliteratur die Partizipation von Kindern
und Jugendlichen im Gemeinwesen und in der Kinder- und Jugendhilfe besonders grof3e
Aufmerksamekeit erfahrt, seit die UN-Kinderrechtskonvention und andere nationale Ge-

setze Minderjahrigen vermehrt Rechte einrdumen (vgl. ebd.).

Die breitenwirksame Einflihrung des Partizipationsbegriffs in die Soziale Arbeit erfolgte
mit dem Prinzip der Lebensweltorientierung (sieche Kapitel 2.6.1). Nach Hans
Thierschs (2014) lebensweltorientiertem Zugang sollen Hierarchien zwischen Bera-
ter“innen und Klient*innen in der Sozialen Arbeit abgebaut und das kooperative Erarbei-
ten von Problemlésungswegen vor die bevormundende Bewilligung von Hilfeleistung ge-
stellt werden. Expert*innen der Sozialen Arbeit sehen sich Expert*innen ihrer eigenen
Lebenswelt gegenuber und sind bemUht, méglichst auf Augenhéhe mit ihnen zu arbei-
ten. Klient*innen Sozialer Arbeit werden damit gleichzeitig als Konsument*innen und Co-

Produzent*innen ihres Hilfeprozesses gesehen (vgl. Scheu / Autrata 2013:79-81).
In den Theorien zur Gemeinwesenarbeit (siehe Kapitel 3), aber auch in der Arbeit mit
Gruppen und im Empowerment-Konzept (siehe Kapitel 4.3) wird Partizipation eine be-

sonders wichtige Rolle zugeschrieben (Scheu / Autrata 2013:77).

In diesen Zusammenhangen wird der Begriff vermehrt im Sinne einer birgerschaftlichen

Teilhabe verwendet, was die am Anfang des Kapitels angesprochene unscharfe Abgren-
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zung zwischen der individuellen Beteiligung an der Gestaltung sozialarbeiterischer Hil-
feprozesse und der Partizipation von Nutzer*innen sozialer Dienstleistungen am Ge-

meinwesen zur Folge hat.

4.1.8 Partizipation und Gesundheit

,Die Menschen haben das Recht und die Verpflichtung, sich individuell und kollektiv an der
Planung und Umsetzung ihrer Gesundheitsversorgung zu beteiligen“ (WHO 1978:1).

Partizipation im Gesundheitssystem kann, wie die Beteiligungsmdglichkeiten in der So-
zialen Arbeit, auf individueller oder auf kollektive Ebene stattfinden. Auf individueller
Ebene geht es darum, Patient*innen in sie betreffende Behandlungsentscheidungen ein-
zubeziehen (vgl. Forster 2015:4). Partizipation auf kollektiver Ebene erfolgt durch die
Involvierung von bestimmten Gruppen oder Organisationen in Entscheidungsprozesse,
die das Themenfeld Gesundheit betreffen wie z.B. die Gestaltung von Gesundheits-
diensten. Als Ziele kollektiver Partizipation im Gesundheitsbereich kénnen die bessere
Durchsetzbarkeit von Nutzer*innenanliegen, eine qualitative Verbesserung der Gesund-
heitsleistungen, der Abbau sozial bedingter Versorgungsunterschiede, die Férderung
von Empowerment und die Steigerung der Gesundheitskompetenz in der Bevolkerung
genannt werden. Dies kann unter Einbeziehung der Perspektive der allgemeinen Offent-
lichkeit oder aber unter Hinzuziehen der Patient*innenperspektive, also durch Personen
mit besonders ausgepragter Nutzer*innenerfahrung, erfolgen. In Osterreich ist die Parti-

zipationskultur im Gesundheitsbereich Uberschaubar (vgl. Forster 2015:4, 20).

Eine Ausnahme bilden MalRnahmen im Bereich der Gesundheitsforderung (sieche Ka-
pitel 5). Denn wer im Sinne der Ottawa-Charta (WHO 1986) in der gemeindenahen Ge-
sundheitsforderung agieren méchte, kommt an Methoden der Partizipation und Bur-
ger*innenbeteiligung nicht vorbei, da die WHO-Erklarung von Aufforderungen zur Parti-
zipation durchzogen ist (vgl. SUR / Trojan 2012:194).

»,Gesundheitsforderung wird realisiert im Rahmen konkreter und wirksamer Aktivitaten von
Birgern in ihrer Gemeinde [...] Die Unterstltzung von Nachbarschaften und Gemeinden
im Sinne einer vermehrten Selbstbestimmung ist ein zentraler Angelpunkt der Gesund-
heitsférderung [...] Die Starkung von Nachbarschaften und Gemeinden baut auf den vor-
handenen menschlichen und materiellen Mdglichkeiten der gréReren 6ffentlichen Teil-
nahme und Mitbestimmung auf. Selbsthilfe und soziale Unterstiitzung sowie flexible Mog-
lichkeiten der groReren offentlichen Teilnahme und Mitbestimmung fir Gesundheitsbe-
lange sind dabei zu unterstiitzen bzw. neu zu entwickeln®. (WHO 1986:4)

Der Soziologe Rudolf Forster (2015:12) forscht seit geraumer Zeit an den Méglichkeiten

der Partizipation im Gesundheitsbereich. Er verweist auf drei Entscheidungsebenen,
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in denen Beteiligung erfolgen kann: Die Mikroebene (1), auf der individuelle Entschei-
dungen auf Patient*innenebene getroffen werden, die Mesoebene (2), mit Blick auf eine
Versorgungsregion oder bestimmte Einrichtungen und die Makroebene (3), in der es
um allgemeine Fragen zu Organisation und Ressourcen des Gesundheitssystems geht.
Dabei nehmen Entscheidungen, die in den oberen Ebenen getroffen werden, Einfluss
auf die darunterliegenden. Auf der Mesoebene, auf die dieses Forschungsprojekt aus-
gerichtet ist, kann die Bevolkerung in die Entwicklung von Strategien fur Organisationen
und Regionen, in die Planung von regionalen Angeboten, und in die Koordination von
Leistungen zwischen den Anbietern einbezogen, sowie in Fragen der Qualitatssicherung
und Patient*innensicherheit, des Beschwerdemanagements, der Evaluation und der Pa-

tient*nneninformation involviert werden (vgl. Forster 2015:13).

Zur Umsetzung von Birger*innen und Patient*innenbeteiligung im Gesundheitsbereich
werden folgende MalRnahmen genannt, wobei es sich nach dem Modell der Partizipati-
onspyramide hierbei zum Teil um Vorstufen der Partizipation handelt. Da echte Beteili-
gung erst stattfindet, wenn Birger*innen Entscheidungen tatsachlich beeinflussen kén-
nen, ist die Trennung zwischen Vorstufe und echter Partizipation oft nur unscharf még-
lich. So bestimmt bei Prozessen der Meinungseinholung erst die spatere tatsachliche
Beriicksichtigung im Entscheidungsprozess, ob von echter Partizipation gesprochen
werden kann. Zusatzlich zu den angefiihrten Méglichkeiten thematisiert Forster den Ein-

satz von E-Partizipation via Internet (vgl. ebd.:18-19).

Vorstufe zur Partizipation Partizipation

Blrger*innen-Jury / Konsensuskonferen-
zen

Integration von Blrger*innnen / Patient*in-
nen in ,task forces® zu konkreten Proble-
men

Integration von Birger*innnen / Patient*in-
nen in Gremien
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Tabelle 3: Partizipationsmafnahmen im Gesundheitssystem; Quelle: eigene Darstellung nach Forster
(2015:17); Kategorisierung nach Straburger / Rieger (2014:232-233)

Trotz der uniiberhérbaren Forderung nach Beteiligung von Birger*innen in Gesundheits-
fragen ist mdglichst zu vermeiden, partizipative Methoden um ihrer selbst willen einzu-
setzen. Entscheidungstrager*innen sollten sich vor Augen halten, dass die Einbeziehung
der Burger*innen zwar immer in Betracht gezogen werden sollte, es aber durchaus auch
Momente und Themen gibt, bei denen eine Top-down-Entscheidung gerechtfertigt sein
kann. Beispielsweise dann, wenn in Beteiligungsprozessen die Diskriminierung be-

stimmter Bevdlkerungsgruppen zu erwarten ist (vgl. SU3 / Trojan 2012:195).

Ist die Gesundheitsversorgung einer Gemeinde in ein Gemeinwesenzentrum integriert,
steht gleichsam die bendtigte Infrastruktur und das nétige Know-how zur Blrger*innen-
beteiligung zur Verfligung. Professionelle konnen durch die geschaffene Infrastruktur re-
gelmaRig mit der Bevolkerung im Austausch stehen und Fragen aus dem Gesund-
heitsbereich gemeinsam mit sozialen Anliegen diskutieren, wie es die Ausrichtung an
einem ganzheitlichen Gesundheitsbegriff erfordert. Die Kommunikationswege sind kurz,
und Anliegen der Bevolkerung kdnnen rasch und unkompliziert vom Versorgungssystem

aufgenommen werden.

Der Entwicklungsprozess eines Gemeinwesenzentrums sollte von Anfang an so gestal-
tet sein, dass die Bevolkerung das Zentrum als das ihre begreift. Entsprechend gilt es,
den Beteiligungsprozess so friih wie mdglich in der Planungsphase zu starten. Die Ein-
beziehung der Offentlichkeit in die Planung sollte als Beginn einer partizipativen Kultur
verstanden werden, die im Betrieb formell verankert wird. Dazu missen alle von Ent-
scheidungen Betroffenen rechtzeitig Zugang zu den relevanten Informationen erhal-
ten, um sich eine Meinung bilden zu kdnnen und wenn nétig, Verblndete zu suchen. Der
Raum fur Mitbestimmung muss in der Gestaltung der Arbeitsprozesse der betroffenen
Mitarbeiter*innen Bericksichtigung finden. Hirden, die den Zugang zum Gemeinwesen-
zentrum erschweren, sollten vermieden werden. Eine Hurde kann nicht nur eine bauliche
Barriere sein, sondern auch, wenn sich jemand schamt, ins Zentrum zu gehen oder weil
die Angebote im Zentrum nur gegen Bezahlung genutzt werden kénnen. Jede*r Bur-

ger*in sollte die Méglichkeit haben mitzugestalten. Die bereits in der partizipativen Pla-
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nung begonnene Orientierung an den Bediirfnissen der Bevolkerung sollte im Be-
trieb aufrechterhalten werden (vgl. Stralburger / Rieger 2014:237-238). Um dies zu ge-
wahrleisten, missen Leistungsangebot und Bedarf in regelmaRigen Abstanden evaluiert

und das Portfolio des Gemeinwesenzentrums entsprechend adaptiert werden.

4.2 Burgerschaftliches Engagement / Zivilgesellschaft

,Burgerschaftliches Engagement ist eine zentrale Grundlage lokaler Demokratie. Lokale
Demokratie kann Uberhaupt nur lebendig werden, wenn méglichst viele Burgerinnen und
Birger bereit sind, sich einzumischen und Mitverantwortung zu bernehmen.” (Adrian
Reinert [2012:35], ehem. Geschéftsfihrer Stiftung MITARBEIT)

Der vom 0&sterreichischen Sozialministerium veroéffentliche ,Freiwilligenbericht erklart
,biirgerschaftliches Engagement” als eine ,demokratische Emanzipationsbewegung
[...] die durch freiwilliges Engagement gepragt ist und auf die Einflussnahme und Teil-
habe an der Gestaltung und Weiterentwicklung des offentlichen Lebens abzielt” (Hofer
2015:14). Im Vorgangerbericht wird auRerdem die Eigeninitiative betont, die hinter der-

artigem Engagement steckt (vgl. More-Hollerweger / Sprajcer / Eder 2009:4).

Die Enquete-Kommission ,Zukunft des birgerschaftlichen Engagements“ des Deut-
schen Bundestages bezieht sich in ihrer Definition von burgerschaftlichem Engagement
auf das Leitbild der Burger*innengesellschaft und erweitert die Bedeutung um die ,Nut-
zung von Beteiligungsmoglichkeiten® zur Einflussnahme auf das Gemeinwesen (En-
quete-Kommission 2002:59; zit.n. Kubisch / Storkle 2016:23).

Bereits an diesen drei Definitionsversuchen ist ersichtlich, dass auch der Begriff ,birger-

schaftliches Engagement” in der Literatur uneinheitlich Verwendung findet.

Zivilgesellschaft wird haufig auch als eine vermittelnde, korrigierende Instanz betrach-
tet, die dort einspringt, wo es der Staat nicht (ausreichend) tut. In Summe findet sich
unter dem Sammelbegriff eine Vielzahl von Organisationsformen wie Vereine, Initiativen,
Nachbarschaftshilfen, NGOs bis hin zu Stiftungen und Mazenatentum (vgl. Kubisch /
Storkle 2016:25).

Obwohl die Begriffe ,blrgerschaftliches" und ,zivilgesellschaftliches Engagement® weit-

gehend synonym verwendet werden, wohnt dem Begriff ,Zivilgesellschaft” durchaus
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auch eine kritische Haltung gegentber Staat und Markt inne, wahrend ,burgerschaftli-
ches Engagement” die ,Ubernahme verschiedener Aufgaben im Rahmen des Gemein-
wesens” betont (More-Hollerweger et al. 2009:4). Im Gegensatz zum ,Ehrenamt” und
zum ,Freiwilligenengagement®, die die Einbettung in eine Organisation bedingen (vgl.
ebd. 3; Freiwilligengesetz § 2[2]), Iasst die Begrifflichkeit ,burgerliches Engagement” den

Organisationsrahmen eher offen (vgl. Herriger 2014:132).

Freiwilliges soziales Engagement kann in drei Kategorien von unentgeltlichen Tatig-
keiten unterteilt werden: ,soziale Selbsthilfe“ in freien Zusammenschlissen, ,ehrenamt-
liche Mitarbeit” beispielsweise in wohltatigen Vereinen und ,strittige blrgerschaftliche
Initiativen®, die eine Gegenmacht zu umstrittenen Vorhaben und Entscheidungen auf-
bauen. Gemeinsam ist diesen Betatigungsfeldern, dass sie dem Geflihl des Ausgelie-

fertseins und der Machtlosigkeit gemeinschaftlich Paroli bieten (vgl. Herriger 2014:131).

Mit der zunehmenden Ausdifferenzierung unterschiedlicher Lebensstile und Wertvorstel-
lungen haben sich auch die Formen des birgerschaftlichen Engagements verandert. Die
Mitgliedschaft in Parteien, Vereinen oder kirchlichen Gruppen wird haufig gegen das Ak-
tivwerden in einer Burger*inneninitiative, einer Selbsthilfegruppe oder einem anderen
themenbezogenen Netzwerk eingetauscht. Oft ist die persdnliche Betroffenheit von ei-
nem Missstand Ausloser daflir, den Wandel vom passiven Opfer zum*zur aktiven Bir-
ger*in zu vollziehen. Blrger‘innen engagieren sich dabei themenspezifisch und sind
heute mehr von den eigenen Interessen und Neigungen geleitet als von Ideologien und
Selbstlosigkeit. Das Engagement ist auerdem haufig projektbezogen und findet damit

in einem zeitlich Gberschaubaren Rahmen statt (vgl. Reinert 2012:34-35).

46 Prozent der Osterreicher*innen ab 15 Jahren sind in irgendeiner Form freiwillig tatig.
Mehr als ein Viertel tut dies im Vereinswesen und/oder in anderen Institutionen und Or-
ganisationen. Fast jede*r Dritte ibernimmt in seiner*ihrer Freizeit informelle unbezahlte
Tatigkeiten wie in der Nachbarschaftshilfe oder bei Besuchsdiensten. Niederdsterreich
bildet im Bundeslandervergleich mit einer Beteiligungsquote von 31 Prozent das
Schlusslicht. Sowohl bei den informellen Hilfen (20 Prozent), als auch bei Ehrenamtern
in Vereinen und Organisationen (17 Prozent) liegt Niederdsterreich am letzten Platz (vgl.
Hofer 2015:18, 23).

Eine Mdglichkeit, Strukturen zu schaffen, die das ehrenamtliche Engagement beleben,
ist der Betrieb von Freiwilligenagenturen (vgl. Heimgartner 2009:163). Ein GeSo kann

die Rolle einer derartigen regionalen Freiwilligenborse integrieren und Menschen, die
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sich gerne engagieren mochten, Organisationen, losen Zusammenschlisse oder Ein-
zelpersonen, die freiwilliges Engagement in Anspruch nehmen mdchten, vermitteln. Die
Gemeinwesenarbeiterinnen helfen Blrger*innen aulRerdem dabei, Projekte, die dem
Gemeinwesen dienen, umzusetzen, stellen dafir Infrastruktur zur Verfligung und haben
dadurch im Blick, wo welche Form von Mitarbeit gebraucht wird. Sie kennen die regional
tatigen Wohlfahrtsorganisationen sowie das lokale Vereinswesen und sind mit Men-
schen in Kontakt, die Unterstitzung suchen. Ein Gemeinwesen mit integrierter Gesund-
heitsversorgung ist dem Ausbau und Erhalt von Freiwilligenarbeit und buirgerschaftli-

chem Engagement damit in mehrfacher Hinsicht dienlich.

4.2.1 Selbstorganisation/Selbsthilfe

Wie bereits im Kapitel 1.1 erwahnt, handelt es sich bei Selbstorganisation, im Sinne
von zivilgesellschaftlicher Eigeninitiative, um die hochste Form gesellschaftlicher Betei-
ligung. Sie hebt sich von den ubrigen Partizipationsstufen ab, da Blirger*innen nicht blof3
an einem Vorhaben teilnehmen, sondern das Vorhaben selbst initiieren und umsetzen,
unabhangig davon, ob dies von Professionellen gewilnscht wird oder nicht (vgl. Straf3-
burger / Rieger 2014:33).

Menschen schlieRen sich haufig aufgrund einer tiefen Unzufriedenheit mit den gegebe-
nen Umstanden zusammen, um mit vereinten Kraften Missstande zu beseitigen und ihre

Lebenswelt aktiv zu gestalten (vgl. Herriger 2014:130).

Historisch betrachtet hat die Selbstorganisation von Birger*innen eine lange Tradition;
so kénnen bereits die mittelalterlichen Gilden und Zinfte als Formen der Selbstorgani-
sation betrachtet werden. Ab dem 18. Jahrhundert waren es vor allem burgerliche
Frauen, die in Eigenregie wohltatige Vereine grindeten und ihre Zeit unentgeltlich in den
Dienst der Armenbhilfe 0.A. stellten (siehe Kapitel 2.2). Mit der voranschreitenden Indust-
rialisierung waren es schlieRlich die Gewerkschaften und Arbeitervereine, die durch
Selbsthilfe die strukturelle Benachteiligung der Arbeiterschaft ausgleichen sollten (vgl.
ebd:131).

Mit den Erfolgen der Arbeiterbewegung und dem Aufbau des Sozialstaats verlor die
Selbsthilfebewegung vorerst an Bedeutung, da der Staat sich vermehrt jener Aufgaben
annahm, die davor, mangels Alternativen, von der Zivilgesellschaft getragen werden
mussten. In den 1970er- und 1980er-Jahren entwickelte sich eine ,neue Selbsthilfebe-

wegung®“. Diese versucht nicht das Fehlen staatlicher Hilfeleistungen auszugleichen,
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sondern ist haufig als Kritik an sozialstaatlichen Entwicklungen zu verstehen. Sie springt
da ein, wo der Staat nicht mehr kann bzw. seine Reprasentant*innen es nicht wollen
(vgl. ebd:132).

Selbsthilfegruppen sind lose Zusammenschlisse gleichbetroffener Menschen, die der
Problembewaltigung dienen. In Form von regelmafigen Gesprachsrunden werden Er-
fahrungen ausgetauscht und es wird gegenseitig Hilfe geleistet. Sie treten nach aulRen
hin geschlossen als Interessensvertretung auf und streben in der Regel auch nach sozi-
aler Veranderung. Zumeist sind Selbsthilfevereinigungen informellen Charakters, agie-
ren moglichst wohnortnahe und verursachen fur ihre Mitglieder keine Kosten (vgl. Thiel
1990:202-203).

Abgesehen von der Funktion, sozialstaatliche Schwachstellen zu kompensieren, erflllen
Formen der Selbstorganisation und Selbsthilfe auch noch andere Aufgaben. So Uber-
briicken derartige Initiativen die Kluft zwischen der Einzelperson und einer immer kom-
plexer werdenden Ebene staatlicher und internationaler gesellschaftlicher Organisatio-
nen. Sie bieten die Mdglichkeit relativ selbstbestimmter gesellschaftlicher Teilhabe und
einer Form politischer Partizipation (vgl. Herriger 2014:132f). Dies ist als Teil einer per-

sOnlichen Selbstermachtigung zu verstehen, die im nachsten Abschnitt behandelt wird.

4.2.2 Empowerment

,Der Begriff Empowerment’ bedeutet Selbstbefahigung, Selbstermachtigung, Starkung der
Eigenmacht und Autonomie und Selbstverfiigung. Empowerment beschreibt mutma-
chende Prozesse der Selbstermachtigung, in denen Menschen in Situationen des Man-
gels, der Benachteiligung oder der gesellschaftlichen Ausgrenzung beginnen, ihre Angele-
genheiten selbst in die Hand zu nehmen, in denen sie sich ihrer Fahigkeiten bewusst wer-
den, eigene Krafte entwickeln und ihre individuellen und kollektiven Ressourcen zu einer
selbstbestimmten Lebensfiihrung nutzen lernen. Empowerment [...] zielt auf die (Wieder)
Herstellung von Selbstbestimmung Uber die Umstande des eigenen Alltags.” (Herriger
2014:20)

Empowerment kann nicht direkt von professionellen sozialen Dienstleister*innen herge-
stellt werden, vielmehr geht es darum,

.,Menschen das Ristzeug fir ein eigenverantwortliches Lebensmanagement zur Verfi-
gung zu stellen und ihnen Moglichkeitsraume aufzuschlief3en, in denen sie sich die Erfah-
rung der eigenen Starke aneignen und Muster einer solidarischen Vernetzung erproben
kénnen.“ (Herriger 2014:19-20)

Der besondere Gehalt des Konzeptes liegt darin, dass es den Zusammenhang zwischen
Individuum, sozialer Gruppe und Gesellschaft betont, in dem es personliche Starken,
Selbsthilfe und sozialpolitisches Engagement verbindet. Der Ansatz fuf3t auf der An-

nahme, dass Macht in unserer Gesellschaft ungleich verteilt ist und dies einen grof3en
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Teil der menschlichen Probleme verantwortet. Aus diesem Grund muss die Veranderung
der Machtverteilung in die psychosoziale Arbeit zur Problembewaltigung einbezogen
werden. Bemuhungen um die ErschlieBung der vollen gesellschaftlichen Teilhabe einer
Einzelperson stehen damit immer im Zusammenhang mit einer Aushandlung von Br-

ger*innen-, Menschen- und sozialen Rechten (vgl. Seckinger 2011:313).

Damit finden Empowerment-Prozesse auf den folgenden vier Ebenen statt (vgl. Herriger
2014:86—-186; Stralburger / Rieger 2014:44-45):

m Ebene der Einzelperson

Der*die Einzelne soll gestarkt werden, persdnliche Angelegenheiten selbst zu I6sen.
Statt dem Erteilen von Ratschlagen wird versucht, gemeinsam mit dem*der Hilfesuchen-
den Ldsungen fir sein*ihr Problem zu erarbeiten. Seine*ihre Starken und Ressourcen

werden identifiziert und der*die Hilfesuchende zu deren Einsatz motiviert.

m Gruppenebene

Das Sozialkapital der*des Einzelnen (siehe Kapitel 1.4) und das gesamte Gemeinwesen
sollen durch den Aufbau und die Férderung von Selbsthilfegruppen und sozialen Netz-
werken gestarkt, die Arbeit dieser Zusammenschlisse unterstutzt und die Vernetzung

der Gruppen untereinander geférdert werden.

m [nstitutionelle Ebene

Menschen sollen bestarkt werden, ihre Interessen zum Thema professioneller (Sozialer)
Arbeit zu machen. Durch die Einforderung von Partizipation und die Evaluationsmdglich-
keiten von Angeboten kann so die Hilfelandschaft Iangerfristig den Anforderungen ent-

sprechend adaptiert werden.

m Gesellschaftliche Rahmenbedingungen
Auf dieser Eben sollen Menschen befahigt werden, (sozial-)politische Prozesse zu be-
einflussen. Dies kann durch die Einforderung und Nutzung von Burger*innenbeteili-

gungsangeboten geschehen, aber auch durch zivilgesellschaftliche Selbstorganisation.

Der Empowerment-Ansatz ist methodisch offen, wobei neben der Orientierung an Res-
sourcen die genannte Foérderung von Selbsthilfe und die Arbeit an und mit Netzwerken
dennoch als typische Handlungsansatze genannt werden konnen (vgl. Seckinger
2011:313).
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Dort, wo es an den Mdglichkeiten zur Selbstorganisation mangelt, missen entspre-
chende Strukturen und Hilfen bereitgestellt werden, um Netzwerkarbeit zu ermdglichen.
Vor allem in Deutschland wurden zu diesem Zwecke in den 1980er-Jahren Serviceagen-
turen fur Selbsthilfe ins Leben gerufen. Diese Uben eine Wegweiserfunktion aus; sie ver-
mitteln Starthilfe fur Initiativen, Vernetzen die Selbsthilfenetzwerke, initiieren Weiterbil-
dungsangebote und arrangieren Beteiligungsnetzwerke zwischen Professionist*innen

und Burger*innen (vgl. Herriger 2014:151).
Auch diese Aufgaben kénnen und sollen von einem Gemeinwesenzentrum mit integrier-

ter Gesundheitsversorgung ibernommen werden. Sie fallen in den Arbeitsbereich der

Sozialen Arbeit und der Gesundheitsforderung.
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5 Gesundheitsforderung

Patricia Renner

Grundsatzlich unterscheidet man bei Interventionen in die Gesundheitsentwicklung der
Bevolkerung zwei eng miteinander verbundene Strategien: die Krankheitspravention
und die Gesundheitsforderung (Hurrelmann / Laaser / Richter 2016:661-662). Die
Anfange von Gesundheitsférderung finden sich bereits im 19. Jahrhundert. Sie
entstanden in Verbindung mit der Sozialmedizin und ersten Public-Health-Ansatzen in
Folge des massiven Auftretens von Infektionskrankheiten in den Industriestadten. Es
wurde auf gesundheitliche Aufklarung und sanitire Reformen zum Schutz vor
ansteckenden Krankheiten gedrangt. Samtliche MafRnahmen zur Verbesserung der
Volksgesundheit bezogen sich damals auf die Vermeidung von Ansteckung mit
Infektionskrankheiten und die Verringerung von Ausbreitung (vgl. Naidoo / Wills 2010:79;
Hurrelmann / Klotz / Haisch 2010:13). Man spricht dabei von ,Krankheitspravention® oder
kurz ,Pravention®. Der Begriff der Gesundheitsférderung entwickelte sich in der zweiten
Halfte des 20. Jahrhunderts. Aufgrund des Anstiegs der Morbiditats- und Mortalitatsraten
durch nicht-infektiése chronische Erkrankungen wurde die Aufmerksamkeit verstarkt auf
die Lebens- und Verhaltensweisen der Bevdlkerung gelenkt. Im Zuge der WHO-
Konferenz in Ottawa 1986 wurde bei der Diskussion um den Gesundheitsbegriff und
dessen Umsetzung in MalRnahmen das Konzept ,Gesundheitsférderung” etabliert (vgl.
Naidoo / Wills 2010:93-94; Hurrelmann et al. 2010:13-14). Durch die Verbesserung ihrer
Lebensbedingungen sollen Menschen eine ,[...] Starkung der gesundheitlichen
Entfaltungsmdglichkeiten erfahren [...]* (Hurrelmann et al. 2010:13). Im Laufe des 20.
Jahrhunderts wurde dadurch eine rein naturwissenschaftliche Sichtweise auf
Krankheitsentstehung und Gesundheit vom sogenannten bio-psycho-sozialen Modell
abgeldst. Soziale und psychische Faktoren wurden mit Krankheit und Gesundheit in
Verbindung gebracht (vgl. ebd.:24) (siehe Kapitel 1.1 und 1.3).

5.1 Definition und Theorien von Pravention und Gesundheitsforderung

In der Krankheitspravention steht eine Vermeidungsstrategie zur Verhinderung und
Abwendung von Risiken und Ausgangsbedingungen von Krankheiten im Vordergrund.

Die Interventionen von Gesundheitsforderung richten sich an die Verbesserung
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individueller Fahigkeiten zur Lebensbewaltigung und Lebensgestaltung der Bevolke-
rung. Beide Formen setzen sich den individuellen und kollektiven Gesundheitsgewinn
zum Ziel (vgl. Hurrelmann et al. 2016:662-663). Als gemeinsame Ziele von Pravention
und Gesundheitsférderung nennt David Klemperer u.a. die Verbesserung der Volks-
gesundheit, die Senkung der Inzidenz (siehe Kapitel 1.3.1) die Vermeidung vorzeitiger
Todesfalle, die Minderung von Behandlungskosten, die Vorbeugung von Behinde-
rung/Pflegebedurftigkeit, die Verhinderung oder Verzégerung chronischer Erkrankungen

und die Steigerung der Lebensqualitat (vgl. Klemperer 2015:192).

Die Gesundheitswissenschaftler Klaus Hurrelmann, Ulrich Laaser und Matthias Richter
postulieren das wesentliche Ziel von Pravention und sehen demnach:

sKrankheitspravention als Strategie zur Vermeidung oder Verringerung von
Gesundheitsschadigungen durch gefahrdende Expositionen und Belastungen und

personengebundenen Risiken. [...] Ziel ist die Verhinderung des Voranschreitens einer
Gesundheitsstérung oder Krankheit in ein jeweils schlimmeres Stadium und das
Vermeiden von Folgestorungen [...].“ (Hurrelmann et al. 2016:661)

Nach Klemperer lassen sich in Verbindung mit Krankheiten beim Menschen drei Stadien

beschreiben:

»1.Der Mensch ist gesund.
2.Der Mensch flhlt sich gesund, ist aber schon krank.
3.Der Mensch ist krank und wird behandelt.“ (Klemperer 2015:192)

Das sogenannte triadische (dreigeteilte) Strukturmodell bezieht sich auf die erwahnten
drei Stadien im Krankheitsverlauf. Darunter wird die Unterscheidung praventiver

Interventionen in primare, sekundare und tertiare Pravention verstanden:

[ | Die Primarpravention beinhaltet Information, Beratung und Vorsorgeuntersu-
chungen von Risikogruppen um die Entstehung von Krankheiten zu verhindern.

| Die Sekundarpravention versucht gesundheitsschadigende Verhaltensweisen
durch das Erkennen von Erkrankungen in Frihstadien zu verdndem, um die Er-
krankungsdauer zu verklrzen oder ein Fortschreiten zu unterbinden.

| Die Tertiarpravention beinhaltet alle Interventionsmaflinahmen nach Krank-
heitseintritt. Dazu zahlen die Pravention von Folgeschaden, die Vermeidung oder
die Verzdgerung von Verschlimmerung der Erkrankung oder bleibenden Funkti-
onsverlusten (vgl. Naidoo / Wills 2010:87; Hurrelmann et al. 2010:25; 35-42; Klem-
perer 2015:192).

PraventionsmalRnahmen lassen sich auch anhand von Zielgruppen darstellen. Das
sogenannte triadische (dreigeteilte) Zielgruppenmodell der Krankheitspravention lasst

sich unterteilen in:
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u Universale Pravention: MalRnahmen zum Schutz der gesamten Bevdlkerung, o-
der umschriebener Bevolkerungsgruppen, beispielsweise hinsichtlich Zahnhygi-
ene, Impfschutz, gesunde Ernahrung etc.

u Selektive Pravention: Malnahmen fir Bevolkerungsgruppen mit erhéhtem Ri-
siko durch bestimmte Merkmale wie fortgeschrittenes Alter oder Beruf, beispiels-
weise Influenzaimpfungen fur altere Menschen, Schutzbrillen fir Schweiler*innen
etc.

| Indizierte Pravention: MaRnahmen fiir Personen mit erhéhtem Krankheitsrisiko
aufgrund von Risikofaktoren oder bei Untersuchungen entdeckten Auffalligkeiten.
Aus medizinischer Sicht erscheint die praventive MaRnahme zur Verhinderung der
Krankheit fur betroffene Personen gunstig, ist aber nicht fur die Allgemeinbevdlke-
rung per se notwendig. Diese Mallnahmen erfolgen meist im Krankenhaus z.B.
regelmalige Darmspiegelungen bei Menschen mit Dickdarmpolypen (vgl. Klem-
perer 2015:192-193).

Die Gesundheitsférderung ist keine andere Form von Krankheitspravention, sondern
impliziert einen radikalen Perspektivenwechsel. Dabei liegt der Fokus nicht auf
Krankheiten, sondern auf Faktoren zur Férderung von Gesundheit und Wohlbefinden
(vgl. Hurrelmann et al. 2010:46). Die Ottawa-Charta rickt soziale und politische
Bedingungen von Gesundheit in den Mittelpunkt und setzt auf die Starkung der
Ressourcen und Widerstandsfaktoren von Einzelnen und Gemeinschaften. Als Ziel gilt
die Verbesserung von Lebensbedingungen (vgl. Klemperer 2015:197). Der Begriff
Gesundheitsférderung wurde durch die WHO folgendermalen definiert:

.Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres Mal an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und soziales
Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre
Bedurfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen
sowie ihre Umwelt meistern bzw. verandern kénnen.” (WHO 1986)

Gesundheit gilt als wesentlicher Bestandteil des taglichen Lebens. Die Verantwortung
fur Gesundheitsférderung liegt laut WHO nicht nur bei den Gesundheitsbehérden,
sondern in allen Politikbereichen. Gesundheitsférderung geht auf die Férderung von
umfassendem Wohlbefinden ein. Als Voraussetzungen und grundlegende Bedingungen
fur Gesundheit werden Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Erndhrung,
Einkommen, ein stabiles Okosystem, eine sorgfaltige Verwendung vorhandener
Naturressourcen sowie soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit von der WHO
konstatiert (vgl. WHO 1986). Im Handbuch Gesundheitswissenschaften erweitern Klaus
Hurrelmann und Ulrich Laaser die Begriffserklarung und sehen ,Gesundheitsforderung
als Strategie der Beeinflussung gesundheitsrelevanter Lebensbedingungen und

Lebensweisen aller Bevolkerungsgruppen mit dem Ziel der Starkung von personlicher
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und sozialer Gesundheitskompetenz® (Hurrelmann et al. 2016:661). Dabei soll Gesund-
heitsforderung sowohl medizinische, hygienische, psychische, psychiatrische, kulturelle,
familiare, soziale, rechtliche, edukative, 6konomische, architektonische und 6kologische

Aspekte berlcksichtigen (vgl. ebd.).

5.2 Ansatze und Modelle von Pravention und Gesundheitsforderung

Im Folgenden werden kurz einige Ansatze unterschiedlicher Beispiele von Gesund-
heitsférderung in der Praxis vorgestellt und versucht, ihre Methoden und Wirkungen zu

skizzieren:

Medizinischer oder krankheitspraventiver Ansatz

Der medizinische Ansatz der Pravention zielt auf Malknahmen zur Reduzierung von
Krankheiten und vorzeitigem Tod mittels der unter Punkt 5 und 5.1 dargelegten Strate-
gien. Dieser genief3t aufgrund seiner wissenschaftlich anerkannten Grundlegung in der
Epidemiologie grof3e Popularitat (siehe Kapitel 1.3.1). Ebenso aufgrund der Tatsache,
dass mittels dieser Methode historisch groRe Erfolge erzielt wurden wie beispielsweise
die Ausrottung von epidemischen Krankheiten durch grol angelegte Impfkampagnen.
Dieser Ansatz ist durch mehrere von Expert*innen geleitete Top-down-Interventionen
(,von oben nach unten“) gekennzeichnet, d.h. die Gesundheitsbehérden und
Professionist*innen machen den Menschen Angebote. Die Autoritat arztlicher und
anderer Gesundheitsberufe wird gestarkt, weil dieser Ansatz ein Fachwissen und

Gesundheitsexpert*innen voraussetzt (vgl. Naidoo / Wills 2010:104-105).

Ansatz der Verhaltensanderung

Menschen sollen mit gezielten Maflnahmen dabei unterstiitzt werden, gestndere
Verhaltensweisen anzunehmen. Dies impliziert allerdings, dass Menschen ihre Gesund-
heit verbessern konnen, wenn sie bereit sind ihre Lebensweise zu verandern.
Zusammenhange zwischen individuellen Verhaltensmustern und physischen, sozialen
und 6konomischen Lebensbedingungen werden dabei aufler Acht gelassen (vgl.
ebd.:107-108). Verhaltenspravention versucht beispielsweise individuelle Verhaltens-
weisen wie Bewegungsarmut zu veradndern (vgl. Hurrelmann et al. 2010:39). Die
Komplexitat des Entstehens von Gesundheit bzw. Krankheit erfordert gemaRigtere An-
satze wie die ,kontextorientierte (bzw. verhaltnisgestitzte) Verhaltensmodifikation® bzw.
.verhaltenspravention“. Das bedeutet, dass die Pravention einer gesundheits-

schadigenden Verhaltensweise (z.B. Rauchen) auf Basis expliziter Kontextbeziige (wie
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z.B. im Rahmen einer Anti-Tabak-Kampagne) im Hinblick auf eine prazise definierte
Zielgruppe (z.B. Raucher*innen) erfolgt. Ziel der kontextbezogenen Kampagne ist
sowohl die Veranderung des individuellen Verhaltens (Verhaltensmodifikation z.B. durch
das Einstellen des Tabakkonsums) als auch die Vermeidung der Ubernahme der
gesundheitsschadigenden Verhaltensweise durch weitere Bevdlkerungsgruppen
(Verhaltenspravention z.B. bei Jugendlichen). Uber die Verhaltensmodifikation und -
pravention hinaus zielt die ,Verhaltnispravention auf Gesundheitsprobleme ab, die auf
mehreren Ebenen angesiedelt sind und entspricht Kampagnen, bei deren Gestaltung
auf verhaltens- und lebensstilpragende Settings, sogenannte ,gesundheitsférdernde
Settings®, geachtet wird (vgl. Rosenbrock / Michel 2007:7). Dabei zielt die Verhaltnis-
pravention auf die Lebens-, Arbeits- und Umweltbedingungen von Menschen. In diesen
Bereich fallen beispielsweise der Arbeitsschutz in Betrieben (ergonomische
Arbeitsplatze zur Vermeidung von Rickenproblemen, Verbote gesundheits-
schadigender Baustoffe etc.), Sicherheit von Trinkwasser usw. (vgl. Hurrelmann et al.
2010:39-40; Klemperer 2015:194-195).

Verhaltenspravention und Verhaltnispravention werden folgendermafien differenziert:

,verhaltenspravention = Einflussnahme auf den individuellen Gesundheitszustand oder auf
individuelles Gesundheitsverhalten

Verhaltnispravention = Einflussnahme auf Gesundheit/Krankheit durch Veranderung der
Lebensbedingungen/Umwelt von Personen® (Hurrelmann et al. 2010:39)

Die Anforderung zur Verhaltensanderung galt fir fihrende Einrichtungen der
Gesundheitsférderung seit jeher als Grundlage ihrer Interventionen und Handlungen und
richtet sich an Einzelpersonen. Deren Kommunikation erfolgt allerdings mittels
Massenmedien (Plakate, Werbespots usw.). Diese Methode gilt in der Regel als
Expert*innengeleiteter Top-down-Ansatz der voraussetzt, dass die Bevolkerung beraten
und aufgeklart werden muss. Viele Gesundheitsberufe klaren ihre Klient*innen in Einzel-
gesprachen auf und vermitteln gesundheitsforderndes Wissen im Beratungssetting (vgl.
Naidoo / Wills 2010:107-108).

Ansatz der Gesundheitsaufklarung und Gesundheitserziehung

Durch Wissensvermittlung und Information wird versucht, Menschen die Kompetenz zu
vermitteln, die fur ihre Gesundheit passenden Entscheidungen zu treffen. Die Menschen
sollen durch Aufklarung in Form von Informationsbroschiren, persénlicher Beratung etc.
die Moglichkeit erhalten, sich frei fur ein richtiges Gesundheitsverhalten zu entscheiden.

Soziale und o6konomische Rahmenbedingungen, die eine Entscheidungsfindung
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mafgeblich bedingen, werden allerdings nicht berlcksichtigt. Ein héheres Bewusstsein
von Risikofaktoren oder ein verbessertes Wissen von Gesundheitsproblematiken allein,
garantieren jedoch keine Erfolge hinsichtlich einer Verhaltensanderung. Weder Wissen,
Wunsch noch ausreichende Kompetenz gelten als Garant fur Erfolg im Bereich der
Gesundheitsférderung (vgl. ebd.:110-111).

Ansatz des ,,Empowerment”

Die WHO-Definition von Gesundheitsforderung bildet den Ausgangspunkt dieses
Ansatzes (vgl. WHO 1986). Als Ziel gilt es, Menschen ein héheres MalR an Selbst-
bestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen. Mit Hilfe des Empowerment- An-
satzes werden Menschen in der Wahrnehmung ihrer Gesundheitsprobleme und bei der
Aneignung notwendiger Fertigkeiten unterstitzt, um selbstbestimmt mit Blick auf ihre
Gesundheit entscheiden und handeln zu kdénnen. Im Gegensatz zu den voran-
gegangenen Strategien stellt diese einen sogenannten Bottom-up-Ansatz dar. Bei
diesem Vorgehen ,von unten nach oben® wird den in der Gesundheitsférderung tatigen
Fachkraften die Rolle der Unterstitzenden zuteil. Sie treten als Vermittler*innen und
Begleiter*innen auf, um gesundheitsforderliche Prozesse in Gang zu setzen. Als eine
zentrale Methode gesundheitsfordernder MafRnahmen wird von Naidoo und Wills
Gemeinwesenarbeit genannt (vgl. Naidoo / Wills 2010:111; siehe Kapitel 3). Die notwen-
digen Kommunikations-, Planungs-, Organisations- und Umsetzungsfahigkeiten sind
nicht Teil der Ausbildung von Gesundheitsforderinnen. Als zentrale Profession zur
Umsetzung von Gemeinwesenarbeit gilt die Soziale Arbeit. Gemeinwesenarbeit stellt,
wie in Kapitel 2.8 erlautert wurde, eine der grundlegenden Methoden Sozialer Arbeit dar
(vgl. ebd.: 111-112).

Fir die Gesundheitsforderung durch Gemeinwesenarbeit in einer landlichen Gemeinde

bieten sich beispielsweise folgende Moglichkeiten an:

[ | Die Bildung von Gruppen, um spezifischen Bedurfnissen gerecht zu werden, z.B.
eine Senior*innengruppe zum Thema Trauer (vgl. BS 2017: 2).

u Personen die sich als Navigator*innen der Gesundheitsversorgung fiir pflegebe-
durftige Menschen zu Hause, Menschen mit Behinderung, Menschen mit psychi-
scher Erkrankung etc. einsetzen (vgl. ebd.).

| Spezifische Angebote und Zusammenarbeit von Sozialarbeiter*innen mit Fami-
lien in Neubaugebieten mit dem Fokus auf kommunale Vernetzung, speziell fiir
neu hinzugezogene Familien (vgl. Hurrelmann 2010:184).

Ansatz sozialer und politischer Veranderung
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Die Bedeutung soziodkonomischer Verhaltnisse als Determinanten von Gesundheit
steht im Vordergrund dieses Ansatzes. Mit Verweis auf die negativen Auswirkungen
soziodkonomischer Ungleichheiten, die in Kapitel 1.5 dargelegt wurden, gilt es auf
politischer Ebene eine Verdnderung der physischen, sozialen und 6konomischen
Lebensbedingungen herbeizufiihren, welche eine positive Wirkung zur Férderung von
Gesundheit beinhalten (vgl. Naidoo / Wills 2010:114-115). Beispiele dafir sind die
Forderung von Preisveranderungen im Bereich gesunder Lebensmittel wie Obst,
Vollkornlebensmittel usw., die Notwendigkeit des Vorhandenseins guter Infrastruktur,
beginnend bei guten gesunderhaltenden Wohnmaéglichkeiten bis hin zu ausreichenden
Praventions- und Sozialberatungseinrichtungen. Besonders wichtig erscheint in diesem
Zusammenhang auch der Ausbau barrierefreier Zugange zum Gesundheitssystem. Mit
Blick auf die Studie ,Lucken und Barrieren im Gesundheitssystem® der Armutskonferenz
(vgl. Die Armutskonferenz 2015:33-34) beinhaltet dies u.a.:

[ Begleitdienste bei Gutachten, zu Gesundheitsdiensten, Amtern und Behérden
| die rdumliche Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen und die Férderung
der Mobilitat zu diesen Einrichtungen.

kein Zwang zu krankmachender Erwerbsarbeit.

gleiche Behandlung und gleiche Therapien — egal, ob arm oder reich
Verstandlichkeit und Lesbarkeit von Formularen

Ausreichende Erklarung von Diagnosen und Behandlungsmaoglichkeiten etc.

Diese Strategie richtet sich an soziale Gruppen und Organisationen, um positive Ver-

anderungen herbeizufihren und eine gesundheitsférdernde Gesamtpolitik umzusetzen.

Der Settingansatz

Der Settingansatz fokussiert auf die Lebenswelt von Menschen und dadurch auf die
Rahmenbedingungen im jeweiligen Umfeld (Wohn-, Arbeits-, Freizeit-, Bildungs- oder
Konsumumfeld) (vgl. Fonds Gesundes Osterreich 2018b). Er stellt die wichtigste Um-
setzungsstrategie der Gesundheitsférderung dar, weil Gesundheit im Alltag hergestellt
und aufrechterhalten wird (vgl. Hurrelmann et al. 2010:49). Laut David Klemperer
(2015:195) gilt der lebensweltliche Ansatz als wichtigstes Element zur Umsetzung von
Gesundheitsférderung, weil die Lebenswelt den Zugang zur Zielgruppe erleichtert.
Gleichzeitig bildet dieser die Mdoglichkeit, Menschen in die gesundheitsférdernde
Veranderung ihrer Lebenswelten — nicht zuletzt in Einklang mit der Ottawa-Charta zu
Gesundheitsférderung — einzubinden (vgl. ebd). Die Verbindung von Mallinahmen der
Verhaltnis- und Verhaltenspravention zur Minderung gesundheitlicher Belastungen und
die Forderung von Ressourcen und Widerstandfaktoren mittels dieses Ansatzes bieten

eine groflke Chance gegenuber blof} isolierten Interventionen in Form von Informations-
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und Aufklarungskampagnen, die vorwiegend die relativ gesundheitsbewusste
Mittelschicht erreichen. Dem gegenuber ermdglicht der lebensweltliche Ansatz einen
fokussierten Zugang zu schwer erreichbaren Gruppen wie beispielsweise Menschen

mit niedrigem Einkommen und geringer Schulbildung.

Im Folgenden werden einige Beispiele fir Settings zur Gesundheitsférderung aufgelistet
(vgl. Hurrelmann et al. 2010:50; Klemperer 2015:195-196):

| Institutionen wie Kindergarten, Schulen, Kinderbetreuungseinrichtungen

[ | Einrichtungen der pflegerischen Langzeitversorgung

u Gemeinden im landlichen Raum, insbesondere Gebiete mit schlechter Infrastruk-
tur und hohem Anteil an alteren Menschen

B gesunde Stadte’kommunale Gesundheitsférderung

u betriebliche Gesundheitsférderung

5.3 Kommunale Gesundheitsforderung

Als zentrale Mdglichkeit der Gesundheitsférderung im landlichen Raum wird auf die

kommunale Gesundheitsférderung naher eingegangen.

Gesundheit wird ,[...] von Menschen in ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und gelebt:
dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben“ (Trojan / Su® 2010:336). Physische,
soziale und 6konomische Faktoren unserer Lebensumwelt wirken permanent auf unsere
Gesundheit ein. Gesundheitsférdernde Verbesserungen der Lebens-, Wohn- und
Arbeitsbedingungen in Gemeinden und Stadten wirken auf gesunde wie auch auf kranke
Menschen. Mit Verweis auf den Settingansatz nutzt die kommunale Gesundheits-
forderung Handlungsstrategien, die auf die Lebensbedingungen orientiert sind. Das
bedeutet, Menschen wird in ihrem Lebensumfeld begegnet. Als Expert*innen ihrer
Lebenswelt wird ihnen die Kompetenz zur Entwicklung eines Gesundheitsbewusstseins
zugesprochen (siehe Kapitel 2.6.1). In der 6rtlichen Umgebung finden sich wesentliche
Belastungs-, aber auch die wichtigsten Unterstlitzungsfaktoren einer Person. In einem
sozialdkologischen Modell von Gesundheit bilden soziale und 6kologische Belastungen
und Ressourcen die entscheidenden Merkmale, von denen der Gesundheitszustand
einer Gemeinde abhangt. Dabei bilden soziale Netzwerke den Kern der sozialen
Ressourcen einer Gemeinde (vgl. ebd.; Hurrelmann 2010:178).

Besonders Menschen, die unter schwierigen sozialen Bedingungen leben und dadurch
Uber schlechtere Gesundheitschancen und ein erhdhtes Krankheitsrisiko verfliigen
(siehe Kapitel 1.5), sollen in der kommunalen Gesundheitsférderung gezielt in den Blick

genommen werden. In der Umsetzung ist es daher von zentraler Bedeutung,
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,Soziallagensensibel“ vorzugehen. Inklusives Denken und Handeln aller in der Gesund-
heitsférderung tatigen Berufsgruppen gilt als wesentlicher Baustein fur gelingende
soziallagensensible Aktivitaten. Die Implementierung niederschwelliger Angebote
ermdglicht beispielsweise das Erreichen von sozial benachteiligten Kindern,
Jugendlichen und Familien, alteren Menschen, Menschen mit Behinderungen oder
chronischen Erkrankten etc. (vgl. Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg 2012:19).
Die Angebote und MaRnahmen kénnen an die Lebenswelten und Bedirfnisse aller
Bevolkerungsgruppen angepasst werden. Bestehende &rtliche Ressourcen zur

Férderung von Gesundheit werden geblindelt und vernetzt (vgl. ebd.:10).

5.3.1 Elemente kommunaler Gesundheitsférderung

Erfolgreiche kommunale Gesundheitsférderung basiert auf der Partizipation der Ziel-
gruppen sowie der Zusammenarbeit der relevanten kommunalen und regionalen
Akteur*innen.

,Unsere Vision ist es, dass der Gedanke der Gesundheitsférderung und Pravention in die
Gemeinde getragen wird, damit Sie als Gemeindebirgerin bzw. Gemeindeblrger sich
einen Lebensraum schaffen kénnen, der Sie kdrperlich und mental fit halt.“ (Initiative , Tut
gut“ 2018a)

Eine gemeinsam mit den Zielgruppen erfolgende Ermittlung des Bedarfes und der
angestrebten Ziele soll ermdglichen, diese Ziele auch zu erreichen. Eine umfassende
Einflussnahme auf die Lebensbedingungen und Lebensstile ist notwendig, um eine
gesundheitsfordernde Verhaltenséanderung zu erreichen (vgl. Landesgesundheitsamt
Baden-Wirttemberg 2012:35). Die kommunale Gesundheitsférderung beinhaltet somit
verhaltnisbezogene Malinahmen, bei denen Lebensbedingungen verandert werden
ebenso wie verhaltensbezogene Angebote, die eine Verdnderung des individuellen
Gesundheitsverhaltens (Verbesserung des Informationsstandes, Anderung der
Einstellung bzw. des Verhaltens) anstreben (vgl. Hurrelmann et al. 2010:39). Eine aktive
Offentlichkeitsarbeit ist notwendig, um das Thema Gesundheit im gesellschaftlichen
Leben der Gemeinde zu verankern und die einzelnen Angebote bekannt zu machen und
zu bewerben. Dabei gilt es, vielfaltige Kommunikationskanéle zu verwenden: Plakate,
Broschiren, Medienarbeit, Internet, Veranstaltungen sowie Verbreitung durch

Multiplikator*innen wie Arzt*innen, Lehrkrafte, Mitarbeiter*innen der Amter etc..

150



Elemente kommunaler

Gesundheitsforderung

Verhaltnis- Verhaltens- IR
. . Oftentlichkeits-
pezogene. bezogene ,
5 - alvelt
Malsnahmen AnNgenote

Abbildung 17: Elemente kommunaler Gesundheitsférderung; Quelle: eigene Darstellung nach Landesge-
sundheitsamt Baden-Wdrttemberg (2010:35)

5.3.2 Umsetzung kommunaler Gesundheitsférderung

Einzelaktionen, Kampagnen und befristete Projekte sind in ihrer Wirkung oft nicht
nachhaltig (vgl. Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg 2012:35). Die Grindung
einer kommunalen Initiative unter einem Titel wie beispielsweise ,Gesund aufwachsen
in der Gemeinde XY* sollte zu Beginn einer Umsetzung von kommunaler Gesund-
heitsférderung erfolgen. Sie dient dazu, bestehende Akteur*innen und Angebote einer
Gemeinde zu vernetzen, fehlende Bedarfe im Bereich der Gesundheitsférderung zu
ermitteln und ein langfristiges Programm zur Ermdglichung von gesundem Aufwachsen
und Leben zu etablieren (vgl. ebd.:22). Der Netzwerkaufbau erméglicht einen Uberblick
aller kommunalen Akteur*innen, aller relevanten Handlungsfelder und der raumlichen

Ressourcen und Mdglichkeiten (vgl. ebd.:26).

Kommunale Gesundheitsférderung:

u baut auf dem Prinzip der Birger*innenbeteiligung auf.
u bendtigt die Zusammenarbeit verschiedener kommunaler Institutionen wie: Lokal-
politik, Kindergarten, Schulen, Vereinen, Senorinnenorganisationen etc.

Die Aufgaben der Koordinationsstelle kommunaler Gesundheitsforderung

umfassen (vgl. Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg 2012:24):

| Die Akteur*innen und die Bevolkerung zur Zusammenarbeit in einem Netzwerk
zu motivieren.

| Die Entwicklung von Beziehungen, Strukturen und Prozessen zu unterstutzen.

| Regelmallige Austauschtreffen, Sitzungen einzuberufen und durchzufihren.

[ | Die Akteur*innen zu Selbstaktivitat zu motivieren.
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[ | Vermittlung zwischen Akteur*innen, Unterstitzung und Moderation bei Konflikten,
die Férderung von und Ermunterung zur Kommunikation zwischen den Akteur*in-
nen.

| eine Bestands- und Bedarfsanalyse, die Ableitung von Zielen und die Koordina-
tion der Umsetzung von Mal3nahmen und Angeboten

[ | die Leitung der Offentlichkeitsarbeit der Initiative

[ | regelmaRige Dokumentation und Uberpriifung der Zielerreichung (Evaluation)

Die Planung von MaRnahmen kommunaler Gesundheitsforderung kann in vier Schritte

unterteilt werden:

1. Bestands- und Bedarfsanalyse:
Ermittlung des kommunalen Bedarfs mittels partizipativer Erhebung beste-
hender Angebote, Bindelung dieser und Aufzeigen von Licken.

2. Planung durch Festlegung von MalRnahmen, Angeboten und der Definition
von Zielen.

3. Umsetzung und Durchfiihrung

4. Prozessevaluation und Qualitatssicherung

Bestands- und Bedarfsanalyse
Die Bestandsanalyse dient dazu, Struktur- und Sozialdaten sowie die in der Kommune
vorhandenen Lebensbedingungen zu erheben. Dabei wird die vorhandene Bevolke-

rungsstruktur untersucht und spezielle Zielgruppen identifiziert.

Beispiele fir die Ermittlung struktureller Daten sind:

| Wie viele Kinder- und Jugendliche, alleinerziehende Mutter und Vater oder Men-
schen alter als 65 Jahre leben in der Gemeinde?

| Wie hoch ist der Anteil an Menschen die von Arbeitslosigkeit betroffen sind oder
unter chronischen Erkrankungen leiden etc.?

Ziel kommunaler Gesundheitsférderung ist es, die Lebensbedingungen in allen
Lebenswelten so zu gestalten, dass alle Menschen Anreize zu einer ausgewogenen

Ernahrung und regelmafiger Bewegung erhalten.

Die Bedarfe einer Gemeinde kénnen auf unterschiedlichen Ebenen untersucht werden

(vgl. Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg 2012:32):

[ | Ein normativer Bedarf erschlief3t sich aufgrund festgelegter Standards. Beispiels-
wiese missen in Wohnhausanlagen ab einer bestimmten GréRenordnung eine

festgelegte Anzahl an Spielplatzen zur Verfligung stehen.
[ | Der relative Bedarf lasst sich im Vergleich mit anderen Gemeinden erheben.
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| Der subjektive Bedarf ergibt sich aufgrund von Erfahrungen und AuRerungen von
Betroffenen, Interessierten oder Fachleuten.

[ | Von demonstrativem Bedarf spricht man, wenn das Verhalten einer Zielgruppe
auf einen Bedarf hinweist, ein Beispiel ist die groRere Nachfrage nach als das An-
gebot an Kinderbetreuungsplatzen.

| Der zukiinftige Bedarf erschlief3t sich aus erwartbaren Veranderungen und deren
Folgen. Werden beispielsweise viele Wohnhausanlagen und Reihenhauser fir
Jungfamilien in einer Gemeinde gebaut, wird der Bedarf an zusatzlichen Kinder-
garten- und Schulplatzen zunehmen.

Die Bestands- und Bedarfserhebung erfolgt mittels Beteiligungsverfahren der

Bevolkerung (siehe Kapitel 4.1).

Mégliche partizipative Methoden fiur die Ermittlung:

B Aktivierende Befragung

Eine Methode bei der Burger*innen tber ihre Meinungen und Einstellungen gefragt
und dazu angeregt werden, fur ihre Interessen einzutreten und sich bei der
Entwicklung von Lésungen in ihrem Wohnumfeld/ihrer Gemeinde einzusetzen (vgl.
Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg 2010:33-34; Handler 0.A. a).

| Stadtteilbegehungen, Kinderstadtteilplane, Fotostreifziige etc.

Diese Methoden eignen sich als Beteiligungsverfahren fur Kinder und Jugendliche
oder auch fiur altere Menschen. Das erforschte Wohnumfeld wird so auf einen
Handlungsbedarf im Hinblick auf Themen wie ausreichende, barrierefreie und
verkehrssichere Bewegungsmdglichkeiten etc. untersucht (vgl. Landesgesund-
heitsamt Baden-Wirttemberg 2010:33-34; Deinet 0.A.)

[ | Zukunftswerkstatt

Bei einer Zukunftswerkstatt kdnnen alle Burger*innen einer Gemeinde eingeladen
werden. Sie diskutieren gemeinsam die Bestands- und Bedarfsangaben. Als Ziel
gilt es, kreative Lésungen und Vorstellungen fir die gemeinsame Zukunft zu
entwickeln, zu diskutieren und in weiterer Folge umzusetzen (vgl. Landesgesund-
heitsamt Baden-Wirttemberg 2010:33-34, Handler 0.A. b).

Far alle Verfahren werden Interviewer*innen und Moderator*innen engagiert. Weitere
Informationen zu Birger*innenbeteiligungsverfahren finden sich im Kapitel 4.1 und auf

der Internetseite www.partizipation.at.

Gesundheitsforderungsplan

Gemeinsam festgelegte Ziele und zielgruppenspezifische MalRnahmen werden in einem
sogenannten Gesundheitsférderungsplan zusammengefasst. Die Festlegung von Zielen
erfolgt ebenfalls unter Einbezug der ermittelten Zielgruppe. In der Zukunftswerkstatt
kdnnten beispielsweise gemeinsame Ziele definiert werden. Es wird dabei zwischen

langfristigen Oberzielen und kurz- und mittelfristigen Teilzielen unterschieden. Die
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genaue Definition der Ziele bildet die Grundlage zur Ableitung konkreter MalRnahmen,
zur Aufstellung eines Zeitplans und, daraus folgend, fiir die Méglichkeit der Uberpriifung
der Zielerreichung. Die Ziele sollen positiv, einfach, klar und verstandlich fir alle

Beteiligten formuliert werden.

Ein Beispiel fir eine mogliche Zielformulierung

Oberziel:
Férderung der Gesundheit in der zweiten Lebenshalfte; Erhalt und Forderung

physischer, psychischer und kognitiver altersgerechter Fertigkeiten.

Teilziele:

| Bewegung und korperliche Aktivitat im Alter fordern

[ | Mobilitat und Selbstandigkeit erhalten — Vorbeugung von Stirzen

u Gesundheit durch soziale Integration und Teilhabe férdern — der Vereinsamung
vorbeugen

Beispielhafte MaBnahmen:

Gemeinde und Sportvereine bieten wdchentliche zielgruppenspezifische Bewegungs-
angebote fur Senior*innen wie beispielsweise Walkinggruppen, Sesselyoga etc. (vgl.
Landesgesundheitsamt Baden-Wurttemberg 2010:36).

Umsetzung

In der Umsetzung geht es darum, gesundheitsfordernde Lebensbedingungen fir alle
Birger*innen in der Gemeinde zu schaffen. Das gesamte kommunale Umfeld mit all
seinen Lebenswelten soll ,gesunde Entscheidungen® ermoglichen und ungesunde
Alternativen unterbinden. Es mussen Alltagsstrukturen entstehen, die ausreichend Spiel-
und Bewegungsmaglichkeiten fir alle Buirger*innen bieten und zu gesunder Ernahrung
motivieren. Nur wenn gesunde Entscheidungen einfach und leicht zu treffen sind,
werden diese zu Gewohnheiten und im Alltag tbernommen. Angebote sollen immer die
Starkung und Befahigung (Empowerment) der Menschen zur gesundheitsférderlichen

Gestaltung ihrer Lebensbedingungen beinhalten.

Zielgruppenspezifische Angebote sind jenen Uberlegen, die sich an die gesamte
Bevodlkerung einer Gemeinde richten. Zusatzlich ist es notwendig, Angebote besonders
leicht zuganglich, also niederschwellig zu gestalten. Alltagsnahe und der Bezug zur

Lebenswelt der Zielgruppe erhéhen die Erreichbarkeit der Menschen. Beispielsweise
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miissen sich Offnungszeiten und gute mobile Erreichbarkeit an den Anforderungen der
Nutzer*innen orientieren. Offnungszeiten fir Familien- und Senior*innen, oder auch
spezielle Zeiten fur berufstatige Menschen. Vorhandene ,Komm-Strukturen“” missen
um aufsuchende, begleitende und nachgehende Angebote in der Lebenswelt erweitert
werden (siehe Kapitel 2.6.1). Altere Personen, mobilitdtseingeschréankte Personen,
Menschen mit psychischen Erkrankungen oder auch Jugendliche lassen sich haufig nur
mit solchen ,Bring-Strukturen® erreichen. Multiplikator*innen sind professionelle oder
ehrenamtliche Personen, die auf die Gesundheitsforderung und Pravention bei
Zielgruppen hinwirken wie beispielsweise  Sozialarbeiter*innen, Lehrkrafte,
Altenfachbetreuer®innen; dariiber hinaus kénnen Trainer*innen in Sportvereinen etc. als
Multiplikator*innen agieren. Als besonders erfolgreiche Multiplikator*innen eigenen sich
Personen aus derselben Zielgruppe. Zum Beispiel kdnnen Jugendliche haufig
Gleichaltrige viel besser motivieren und finden schneller Zugangsmaglichkeiten zu deren
Lebenswelten als Erwachsene.® Fir eine zielgruppenspezifische Gestaltung missen
Informationen zu Gesundheitsthemen und -angeboten an die unterschiedlichen
Zielgruppen als sogenannte Kommunikationsziele angepasst werden und fir die
Zielgruppe zuganglich und verstandlich sein. Dazu ist es notwendig, unterschiedlichste
Kommunikationskanale zu nutzen, beginnend bei der Mundpropaganda Uber
Printmedien bis hin zu Informationen via Social Media etc. Zusatzlich mussen diese zum
Beispiel anforderungsgerecht in unterschiedlichen Sprachen, in leicht sowie fir Kinder-
und Jugendliche verstandlicher Sprache oder auch in groRerer Schrift vorhanden sein
(vgl. Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg 2010:37-45).

Prozessevaluation und Qualitidtssicherung

Prozessevaluation dient einer nachhaltigen Qualitatssicherung kommunaler
Gesundheitsférderung. Durch permanente Anpassung der MaRnahmen an auftretende
Anforderungen kann die Qualitat nachhaltig gesteigert werden. Status und Probleme
aller Arbeitsschritte sollen regelmafRig dokumentiert und mit den Beteiligten der

kommunalen Initiative diskutiert werden. Auftretende Schwierigkeiten, aber auch

7 Komm-Strukturen: Nutzer*innen missen in eine Einrichtung / zu einem Treffpunkt kommen, um
eine Leistung zu erhalten oder um einer Aktivitat, Beratung etc. beizuwohnen.

8 Bring-Strukturen: Mittels aufsuchender, begleitender und nachgehender Angebote wird
Menschen in ihrem Wohnumfeld, ihren Wohnungen, auf Spielplatzen, Jugendversammlung-
spunkten etc. in der Gemeinde begegnet.

9 Im Projekt ,Filter Europe“ wurden Jugendliche zu Peers ausgebildet und fihrten Workshops in
Schulen gegen Rauchen im Jugendalter durch. Aufgrund der groRen Nachfrage entwickelte sich
ein Folgeprojekt. Jugendliche haben die Mdglichkeit, kostenlos einen Ausbildungslehrgang zum
Thema ,Nichtrauchen® einschlieflich Prasentationstechniken etc. zu absolvieren, um selbststan-
dig als Expert*innen Workshops in ihrer Altersgruppe durchfilhren zu kénnen (vgl. Jugend:Info
NO 2018).
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MaRnahmen, die besonders gut umsetzbar sind, sollen festgehalten werden. Fir alle
Ziele gilt es festzulegen, mit welchen Indikatoren Veranderungen oder Erfolg gemessen
werden konnen. Die Ergebnisevaluation wird im kommunalen Gesundheits-
forderungsplan dokumentiert. Mdglicherweise missen diese auch in regelmafigen
Abstanden an Férdergeber*innen Ubermittelt werden. Zusatzlich sollen erzielte Erfolge
und durchgefuhrte Aktivitdten im Sinne der Blrger*innenbeteiligung in regelmaRigen
Abstdnden an die Bevdlkerung zurickgemeldet werden. RegelmaRige kommunale
Veranstaltungen wie Gesundheitstage, eine Zukunftswerkstatt etc. halten den
Entwicklungsprozess am Laufen und helfen, das Thema Gesundheit nachhaltig in der

Gemeinde zu verankern (vgl. Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg 2010:46-47).

Bestehende Programme kommunaler Gesundheitsforderung wie bespielsweise das
Programm ,Gesunde Gemeinde* der Initiative ,Tut gut* NO™ kénnen in einem Gemein-
wesenzentrum mit integrierter Primarversorgung eingegliedert werden. Die Zusammen-
arbeit im Kernteam sowie die Verbindung und Vernetzung bestehender kommunaler

Angebote bilden dafiir die entsprechende Struktur.

5.4 Starkung von Pravention und Gesundheitsforderung durch die Verschran-
kung von Gesundheitseinrichtungen und Soziale Arbeit

,Die Starke der Gesundheitsférderung wie sie in der Ottawa-Charta kodifiziert ist, liegt
darin, dass ihr Blick auf Gesundheit unter den Bedingungen der Moderne zutiefst
demokratisch und partizipativ ist. Die Rolle des Birgers/der Burgerin ist die
entscheidendste = Komponente der Steuerung des Gesundheitssystems des
21.Jahrhunderts.“ (Kickbusch 2008:22)

Die Profession Soziale Arbeit verbindet die beiden Arbeitskonzepte ,Pravention“ und
sintervention“. Haufig obliegt die Behandlung gesundheitlicher Probleme der Medizin,
der Pflege oder der Psychologie. Die Soziale Arbeit mit ihrer ganzheitlichen Sicht auf
den Menschen in und mit seinem Umfeld wird haufig verkannt. Dabei kann die Soziale
Arbeit sowohl im Bereich der Pravention als auch im Bereich der Gesundheitsférderung
ansetzen. Durch ihre strukturelle Anlage und ihre Methodenvielfalt ist sie besonders

geeignet, den Menschen sowohl auf der Ebene der Verhaltnisse als auch im Bereich

10 Die Initiative , Tut gut* des NO Gesundheits- und Sozialfonds agiert als Drehscheibe fir Ge-
sundheitsforderung und Pravention in Niederdsterreich (vgl. Initiative , Tut gut® 2018b). Unter dem
Programm ,Gesunde Gemeinde® begleitet sie seit 1995 teilnehmende Gemeinden bei der Um-
setzung von Projekten und beim Aufbau von Strukturen zu Gesundheitsférderung (vgl. ebd.
2018a).
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ihres individuellen Verhaltens zu begegnen. Die Soziale Arbeit tragt mit ihren Werk-
zeugen dazu bei, die gesundheitliche Chancengleichheit zu erhéhen und die individuelle
Gesundheit zu verbessern (Homfeldt / Steigleder 2008:306-309).

Die Anforderung moderner Gesundheitsférderung beinhaltet es gleichermalen,
vorhandene Gesundheitsbelastungen zu verringern und Ressourcen zu starken. Eine
multidisziplinare soziale Gesundheitsarbeit durch Verschrankung von Gesundheits-
wissenschaften und Sozialer Arbeit scheint notwendig (vgl. Ahrens / Marzinzik
2007:151).

Im Bereich der Primarpravention, also wenn noch keine Erkrankung oder Schadigung
besteht, unterstitzt die Soziale Arbeit durch Gemeinwesenarbeit, friihe Hilfen flr
Familien, Unterstitzung pflegender Angehériger mittels kommunaler Gesundheits-
foérderung durch frihzeitige Beratung und Anregungen zu einem gesunden Lebensstil

mittels ausreichender Bewegung und gesunder Emahrung etc.

Im Bereich der Sekundarpravention gefahrdeter Bevolkerungsgruppen klart Soziale
Arbeit die Menschen aus nicht-medizinischer Perspektive auf und unterstiitzt sie dabei,
Vorsorgemafnahmen in Anspruch zu nehmen. Das beinhaltet medizinische, aber auch
sozialarbeiterische MaRnahmen wie z.B. regelmalige Vorsorge-Untersuchungen bei
chronischen Erkrankungen von Blutsverwandten und die Verknipfung zu anderen
Einrichtungen Sozialer Arbeit wie Schuldner*innenberatung oder Kinder- und Jugend-

hilfe zur Unterstitzung im Bereich Pflege und Erziehung etc.

Im Bereich der Tertiarpravention unterstiitzt die Soziale Arbeit Menschen mit bereits
bestehenden manifesten Erkrankungen und Problemen. Sie versucht Folgeschaden zu
vermeiden und abzumildern, um den Betroffenen trotz Einschrankungen ein
selbststandiges Leben zu erhalten. Die Soziale Arbeit begleitet etwa Menschen mit
chronischen Krankheiten oder Menschen mit Suchterkrankungen in allen Belangen, z.B.
durch Unterstiitzung bei Arzt*innenbesuchen, die Vermeidung des Verlustes eines
Arbeitsplatzes oder auch durch die Begleitung von Familien, deren Kinder fremd-

untergebracht sind etc. (vgl. Redelsteiner 2017:13-14).

Im Bereich der Gesundheitsforderung setzt die Soziale Arbeit auf Empowerment und
Partizipation (siehe Kapitel 4.3). Dabei bietet sie Begleitung und Unterstitzung flr
Menschen in deren Lebensumfeld (vgl. Homfeldt / Steigleder 2008:308-309).

Sozialarbeiter*innen gelten als Expert*innen fir die ,most vulnerable humans®, jene
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Menschen die in ihrem lebensweltlichen Kontext am meisten sozial, physisch oder
psychisch verletzlich und gefdhrdet sind. Passende Unterstitzungsleistungen zur
Forderung der Gesundheit und zum Auf- und Ausbau ihrer Gesundheitskompetenz
(siehe Kapitel 1.5.4) sind vor allem fur diese Bevolkerungsgruppen notwendig (vgl.
Redelsteiner 2017:13).

Eine permanente Prasenz von Sozialarbeiter*innen im Bereich der Primarversorgung,
ermdglicht eine niederschwellige und umfassende Begleitung im Sinne eines ganzheit-

lichen Gesundheitsbegriffs.

5.4.1 Gesetzliche Verankerung gesundheitsférderlicher Politik in Osterreich

Das osterreichische Gesundheitsforderungsgesetzes (GfG) wurde 1998 in die
Osterreichische Gesetzgebung implementiert. Als Ausgangspunkt dienten die Richtlinien
und Definitionen der Ottawa-Charta aus dem Jahr 1986 (siehe Kapitel 5.1) Malnahmen
und Initiativen zur Erhaltung, Forderung und Verbesserung der Bevolkerungsgesundheit
sowie die Aufklarung und Information Uber vermeidbare Krankheiten sowie Uber
seelische, geistige und soziale Faktoren, die die Gesundheit beeinflussen, bilden den
Gegenstand des Gesetzes (vgl. BGBI. Nr. 51/1998). Diese Ziele sollen durch
bevélkerungsnahe kontextbezogene Programme und Angebote in Gemeinden, Stadten,
Schulen, Betrieben und im 6ffentlichen Gesundheitswesen erreicht werden (vgl. GfG §2
[2]). Dieses Gesetz regelt die Arbeit des Fonds ,Gesundes Osterreich®, welcher fir
gesundheitsfordernde Aktivitaten zustandig ist (vgl. Fonds Gesundes Osterreich 2018a).
Demnach ist die Durchfiihrung von gesundheitsférdernden MaRnahmen in Osterreich

per Gesetz verankert.

Seit 2011 arbeiten zudem zahlreiche Vertreter*innen aus Politik und Gesellschaft an der
Ausgestaltung einer gesundheitsforderlichen Gesamtpolitk in  Osterreich. Die
Bevolkerung hatte die Mdglichkeit, Vorschlage fir Gesundheitsziele im Internet
einzureichen. Insgesamt zehn Gesundheitsziele sollen in den nachsten zwanzig Jahren
bearbeitet und gestarkt werden. Sie wurden im August 2012 mit einem Beschluss der

Bundesgesundheitskommission festgelegt (vgl. Gesundheitsziele Osterreich 2017):

[ | Ziel 1: Gesundheitsférderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen fir alle Bevolke-
rungsgruppen durch Kooperation aller Politik- und Gesellschaftsbereiche.

| Ziel 2: Fur gesundheitliche Chancengerechtigkeit der Geschlechter und aller sozi-
ookonomischen Gruppen unabhangig von ihrer Herkunft sowie aller Altersgruppen
sorgen.

[ | Ziel 3: Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken.
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| Ziel 4: Die naturlichen Lebensgrundlagen wie Luft, Wasser und Boden sowie alle

unsere Lebensrdume auch fir kiinftige Generationen nachhaltig gestalten und si-

chern.

Ziel 5: Durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit starken.

[ | Ziel 6: Gesundes Aufwachsen fir alle Kinder und Jugendlichen bestmdglich ge-
stalten und unterstitzen.

[ | Ziel 7: Gesunde Erndhrung mit qualitativ hochwertigen Lebensmitteln fir alle zu-
ganglich machen.

| Ziel 8: Gesunde und sichere Bewegung im Alltag durch die entsprechende Gestal-
tung der Lebenswelten férdern.

[ | Ziel 9: Psychosoziale Gesundheit bei allen Bevolkerungsgruppen férdern.

[ | Ziel 10: Qualitativ hochstehende und effiziente Gesundheitsversorgung fir alle
Birger*innen nachhaltig sicherstellen.

Mit Blick auf die Konzeptentwicklung eines Gemeinwesenzentrums mit integrierter
Gesundheitsversorgung finden sich viele der in den Gesundheitszielen Osterreich
verankerten Pramissen wieder. Durch den Beschluss der Gesundheitskommission

stellen die Gesundheitsziele auch gute Argumente in Fragen der Finanzierung dar.

5.4.2 Fazit

Wie in diesem Kapitel dargelegt wurde, zeigt sich die Gesundheitsférderung im
unmittelbarem Lebensumfeld der Bevdlkerung als ein zentrales Mittel, um auf die
Herausforderungen des Gesundheitssystems im 21. Jahrhundert zu reagieren (vgl.
Kickbusch / Hartung 2014:192). Bewahrte Ansatze und Methoden von Pravention und
Gesundheitsférderung — erganzt mit niederschwelliger Begleitung in allen Bereichen des
Lebensumfeldes vor allem flir besonders gefahrdete Gruppen der Bevdlkerung — kénnen
bei der Konzeptionierung eines Gemeinwesenzentrums mit integrierter Gesundheits-
versorgung herangezogen werden. Soziale Arbeit als Teil primarer Versorgungs-
strukturen hat die Moglichkeit, bereits vorhandene Kampagnen wie beispielsweise das
Programm ,Gesunde Gemeinde“ der Inititative , Tut gut* NO zu unterstiitzen, weiter zu
vernetzen und ressourcenorientiert mittels Methoden der Sozialen Arbeit voran-
zutreiben. Um die Gesundheitsziele Osterreichs bestmdglich auch in infrastrukturell
benachteiligten landlichen Gebieten des Landes umzusetzen, gilt es malgeblich
vorhandene Strukturen zu blindeln und fir alle Menschen zuganglich zu machen. Die in
diesem Kapitel erwadhnten aufsuchenden Strukturen und Formate (siehe 5.3.2 und 5.4)

sowohl der Sozialen Arbeit als auch die GWA scheinen hierbei als geeignete Methoden.
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6 Primarversorgung

Sandra Herold

Das Konzept der Primarversorgung (PV) geht auf den Dawson Report aus dem Jahr
1920 in GroRbritannien zurtck. In diesem Bericht Uber die Zukunft der nationalen
Gesundheitsversorgung werden Primarversorgungszentren in den Mittelpunkt der
regionalen Versorgung gestellt, welche die erste Anlaufstelle fir die medizinische
Behandlung und die Pravention darstellen (vgl. Dawson of Penn 1920; zit.n. Czypionka
/ Ulinski 2014:2; Starfield et al. 2005).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat 1978 im Rahmen der ,Conference on
Primary Health Care” in Alma-Ata dieses Konzept aufgegriffen und es als Schilssel zur
Verwirklichung von Gesundheitszielen bezeichnet (vgl. Czypionka / Ulinski 2014:2; siehe
auch Kapitel 7.1.5). Die Erklarung der WHO von Alma-Ata definiert PV als die
grundlegende gesundheitliche Versorgung, die flachendeckend fiir die Bevdlkerung
bereitgestellt werden muss. Sie beruht auf praktischen, wissenschaftlich fundierten,
sozial akzeptablen Methoden und Technologien und férdert die Eigenverantwortung der
Individuen und die Selbstbestimmung der Gesellschaft. Die PV stellt eine zentrale
Aufgabe des Gesundheitssystems dar und nimmt auch Einfluss auf die soziale und
wirtschaftliche Entwicklung eines Landes. Sie ist die erste Ebene, auf der die
Bevolkerung mit dem Gesundheitssystem in Kontakt tritt (vgl. WHO 1978:2).

Die PV entwickelt sich in Abhangigkeit zur Gesellschaft eines Landes und ist deren
Spiegel. Sie grindet sich auf die Ergebnisse der sozialen, biomedizinischen und
Gesundheitswesenforschung sowie auf die Erfahrungen im Bereich der 6ffentlichen

Gesundheit. Die primare Gesundheitsversorgung

u befasst sich mit den wichtigsten gesundheitlichen Problemen der Bevdlkerung und
stellt Gesundheitsforderungs-, Praventions-, Heil- und Rehabilitationsangebote zur
Verfligung.

| beinhaltet mindestens folgende Elemente: die Aufklarung Gber Gesundheitsprob-
leme, Emahrung, Gesundheitsschutz fur Kinder und Mutter einschlief3lich Famili-
enplanung, Impfung zur Vorbeugung schwerer Infektionskrankheiten, Pravention
und Bekampfung von Krankheiten, Behandlung der haufigsten Erkrankungen und
Verletzungen sowie Versorgung mit unentbehrlichen Arzneimitteln.
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| bezieht nicht nur den Gesundheitsbereich mit ein, sondern auch nahestehende
Bereiche wie zum Beispiel Bildung, Ermahrung, Kommunikation etc.

u erfordert und fordert die Eigenverantwortung und Beteiligung der Bevoélkerung im
Bereich der primaren Gesundheitsversorgung durch Aufklarung.

[ | sollte durch Netzwerkarbeit stetig verbessert werden und besonders auf Bedrftige
achten.

[ | ist auf Gesundheitsfachkrafte wie z.B. Arzt*innen, Pflegekrafte, Hebammen / Ge-
burtshelfer, Sozialarbeiter*innen etc. angewiesen, die allesamt sozial wie fachlich
angemessen fur die gesundheitlichen Bedurfnisse der Bevolkerung geschult sein
mussen (vgl. ebd.).

Das ultimative Ziel der PV ist die Verbesserung des Gesundheitszustandes der
gesamten Bevolkerung. Die WHO identifizierte finf Schllisselelemente, um dieses Ziel
zu erreichen: die Verringerung von Ausgrenzung und sozialen Ungleichheiten im
Gesundheitswesen, die Organisation von Gesundheitsdiensten im Hinblick auf die
Bedurfnisse und Erwartungen der Menschen, die Integration von Gesundheitsbelangen
in alle Sektoren der Gesellschaft, die Entwicklung gemeinsamer Modelle des politischen
Dialogs und die Erh6hung der Stakeholder-Beteiligung (vgl. WHO 2016).

6.1 Stufen der medizinischen Gesundheitsversorgung

Gesundheitsversorgung beginnt tatsachlich nicht bei der PV, sondern mit der
Selbstversorgung. Einfache gesundheitliche Probleme werden in der Regel durch die
Menschen selbst bewaltigt, ohne ein Versorgungssystem zu beanspruchen. Auf dieser
Ebene werden Selbstdiagnosen gestellt und Medikationen selbst verordnet, aulRerdem
kommen ,Hausmittel“ zur Anwendung. Erst wenn Ratlosigkeit im Selbstversorgersystem
auftritt, wird eine héhere Ebene, in der Regel jene der PV in Anspruch genommen (vgl.
Pichlbauer 2016:0.A.). Die Primarversorgung stellt die erste professionelle
Versorgungsebene dar und wird durch Allgemeinmediziner*innen, hausarztliche
Gemeinschaftspraxen und neuerdings durch multiprofessionelle Primarversorgungs-
einheiten (PVE) sichergestellt. Sollte die Versorgung der Patient*innen auf Primar-
versorgungsebene unzureichend sein, kann die PV sie in die Sekundarversorgung zu
Facharzt*innen, speziellen Gesundheitsdienstleister*innen etc. oder in den stationaren
Bereich (Tertidrversorgung) Uberweisen. Umgekehrt nutzen auch Akteur*innen der
sekundaren oder tertiaren Stufe die Mdglichkeit, ihre Patient*innen an eine andere Stufe

der Versorgung zu Uberweisen.
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Abbildung 18: Stufen der medizinischen Gesundheitsversorgung; Quelle: eigene Darstellung

6.2 Integrierte Primarversorgung

Die PV sollte idealerweise die erste professionelle Stufe im Gesundheitssystem sein, mit
der Patient*innen Kontakt aufnehmen. Sie spielt deshalb eine zentrale Rolle und soll
zukunftig noch mehr gestarkt und ausgebaut werden. In der Primarversorgung sollte eine
gute Steuerung und Lenkung der Patient*innen hin zu den passenden Ressourcen
erfolgen. Die PV gilt, im Sinne eines erweiterten Gesundheitsbegriffes (siehe Kapitel
1.1), auch als erste Versorgungsebene flr soziale, psychosoziale und pflegerische
Probleme. Deshalb ist es notwendig, dass die Ebene der PV mit einer Vielzahl sozialer
Einrichtungen wie zum Beispiel Beratungszentren, Einrichtungen der Jugendwohlfahrt,
Gewaltschutzzentren, Frauenhausern, verschiedenen Einrichtungen der Kriseninter-

vention etc. kooperiert (vgl. Redelsteiner 2013:8).
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«erfolgreiche Behandlung oder Intervention

integrierte Primarversorgung «ggf. Vermittung in die medizinische
Sekundar- oder Tertitdversorgung

»ggf. Lenkung zu anderen
Versorgungsebenen und Einrichtungen

Abbildung 19: integrierte Primarversorgung; Quelle: eigene Darstellung

Als Aufgabenstellungen ergeben sich fiir diese erste Versorgungsebene (vgl. ebd.):

[ | niedrigschwelliger Zugang

| strukturiertes Ausfiltern echter medizinischer Notfalle, deren unmittelbare Weiter-
leitung und die Sicherstellung der Versorgungskontinuitat im Anlassfall

B ganzheitliches Clearing der Situation durch fokussierte Anamnesen oder umfang-
reichere soziale Anamnesen

| Mithilfe bei der Auswahl und Vernetzung passender Ressourcen, beginnend vom
Familiensystem, nachbarschaftlicher Hilfe bis hin zum professionellen Netzwerk
an Gesundheits- und Sozialdienstleistungen

| Auslésen von aufsuchender Arbeit bei Patient*innen mit unklaren (psycho-)sozia-
len Lagen

6.3 Primarversorgung in Osterreich — Stand 1. Halbjahr 2018

Im Jahr 2013 einigten sich Bund, Lander und der Hauptverband der
Sozialversicherungstrager darauf, ein partnerschaftliches Zielsteuerungssystem zur
Planung, Organisation und Finanzierung der Osterreichischen Gesundheitsversorgung
einzurichten (vgl. BMGF 2017:0.A.). Im Jahr 2014 wurde das Konzept ,Das Team rund
um den Hausarzt® als Teil der Osterreichischen Gesundheitsreform beschlossen. Ziel
dieses Konzepts ist die Starkung der PV im Gesundheitssystem (vgl. Berndonner /
Hombauer 2015:7). Im Gesetz wurde die PV, wie folgt, definiert:

,Die allgemeine und direkt zugangliche erste Kontaktstelle fir alle Menschen mit gesund-
heitlichen Problemen im Sinne einer umfassenden Grundversorgung. Sie soll den
Versorgungsprozess koordinieren und gewahrleistet ganzheitliche und kontinuierliche
Betreuung. Sie berlcksichtigt auch gesellschaftliche Bedingungen.” (Gesundheits-
Zielsteuerungsgesetz i.d.F.14.04.2014, §3 Z7)

Am 2. August 2017 wurde das GRUG (Gesundheitsreformumsetzungsgesetz) verab-
schiedet. Darin wurden die rechtlichen Rahmenbedingungen fir Primarver-

sorgungseinheiten (PVE) definiert und der Weg flr die Einrichtung einer
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multiprofessionellen und interdisziplinaren PV geebnet. Damit sollen die Tatigkeitsfelder
fur Arzt*innen und andere Gesundheitsberufe in der PV attraktiver und die Arbeits-

bedingungen verbessert werden (vgl. Bundeskanzleramt 2017)."

6.4 Zielsetzungen fur die Neuausrichtung der Primarversorgung

Das Gesundheitssystem muss an die bevorstehenden grof3en Veranderungen in Form
der Zunahme von chronisch Kranken, technischer Neuerungen und der demografischen
Entwicklung angepasst werden, um der Bevdlkerung auch weiterhin eine hochwertige
Gesundheitsversorgung bieten zu kénnen. Gleichzeitig soll die berufliche Tatigkeit in der
Primarversorgung fir Arzt*innen und andere Gesundheits- und Sozialberufe attraktiver
gestaltet werden. Da die PVE als erste Anlaufstelle fur Patient*innen gedacht sind, muss
die zeitliche und Ortliche Erreichbarkeit verbessert werden, insbesondere auch an
Tagesrandzeiten und am Wochenende. Der Bevodlkerung soll wohnortsnah ein
attraktives Leistungsangebot zur Verfiigung stehen. Es ist geplant, die Koordinierung
und Vernetzungen zwischen den Gesundheits- und Sozialberufen zu verbessern, um
Patient*innen unnétige Wege und doppelte Diagnostik zu ersparen und die Behandlung
effizient zu gestalten. Dadurch werden auch nicht notwendige Krankenhausaufenthalte
vermieden und Spitalsambulanzen und der Rettungsdienst entlastet. AuRerdem ist
angedacht, mehr gesundheitsférdernde und krankheitsvorbeugende Mallnahmen in die
Primarversorgung zu integrieren (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit 2014:8). Um
eine flachendeckende Primarversorgung in Osterreich zu gewahrleisten, sollen bereits
bestehende lokale, wohnortnahe Versorgungstrukturen gestarkt werden und stabile
Netzwerke verschiedener Anbieterinnen aus dem Gesundheitssektor koordiniert als

Team zusammenarbeiten (vgl. Berndonner / Hombauer 2015:7).

11 Nahere Informationen zum Konzept ,Das Team rund um den Hausarzt” finden sich auf der
Website www.sicher-versorgt.at unter ,Konzept der Primarversorgung®. Das vollstdndige GRUG
ist unter Bundesgesetzblatt BGBI. | Nr. 131/2017 auf der Website www.ris.bka.gv.at nachzulesen.
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Wie sich die Gesundheitsversorgung in Osterreich fiir Patienten andern soll

' AKTUELLE SITUATk ' UBERGANCSSZEN& - ZIELSITUATION‘
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Abbildung 20: Anderungen der Gesundheitsversorgung; Quelle: Redl, B. (2016)

6.5 Struktur der Primarversorgungseinheiten

Um den unterschiedlichen regionalen Rahmenbedingungen gerecht zu werden, mussen
PVE flexibel ausgestaltet werden kdnnen. Daflir stehen prinzipiell zwei Méglichkeiten zur

Verfugung: eine Primarversorgungs-Einrichtung oder ein Primarversorgungs-Netzwerk.

Primarversorgungs-Einrichtung Primarversorgungs-Netzwerk

)
00

Abbildung 21: Aufbauorganisation der Primarversorgung; Quelle: BMG (2014)

Bei Primarversorgungs-Einrichtungen sind das Kernteam und das erweiterte Team an
einem Standort vertreten. In Primarversorgungs-Netzwerken kann das Primarver-
sorgungsteam auch auf unterschiedliche Standorte verteilt arbeiten. Gegenuber den
Patient*innen und der Sozialversicherung treten die jeweiligen Einzelordinationen,
Freiberuflichen, Gruppenpraxen etc. trotzdem als vertraglich verbundene Einheit auf. In

der Praxis werden verschiedene individuelle Auspragungen und Formen moglich sein.
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AulRerdem kann in vielen Fallen eine Anbindung an eine héhere Versorgungsstruktur
wie zum Beispiel ein Krankenhaus sinnvoll sein. Grundsatzlich sollten bestehende
Angebote genutzt werden, damit keine Parallelstrukturen entstehen. Ein Ausbau ist nur
dort erforderlich, wo Versorgungsliicken bestehen (vgl. BMG 2014:18). Unabhangig von
der gewahlten Form der Aufbauorganisation hat die jeweilige PVE nachzuweisen, dass
die im Gesetz festgelegten Funktionen und Aufgaben entweder durch die Primarver-
sorgungsstruktur selbst oder durch festgelegte Kooperationspartner gewahrleistet
werden (vgl. ebd.:19).

Jede PVE muss Uber ein Versorgungskonzept verfigen, das Uber folgende Punkte

informiert:

[ | Versorgungsziele des Primarversorgungsteams

Beschreibung des Leistungsspektrums

Kontinuitat der Betreuung von chronisch und multimorbid Erkrankten

Aufbau- und Ablauforganisation

Arbeits- und Aufgabenverteilung

Verfugbarkeit (Anwesenheit, Rufbereitschaft, Vertretungsregeln) und oértliche Er-
reichbarkeit

gemeinsamer Auftritt nach aufien

6.6 Leistungsspektrum der Primarversorgungseinheiten

Der Leistungsumfang und die Anforderungen der neuen PVE sind im GRUG festgelegt.
Alle Aufgaben missen unter Einhaltung von vordefinierten Qualitatskriterien und

Standards erfolgen.

| Funktion einer PVE als erste niederschwellige Anlaufstelle im Gesundheitssystem

u Angebote im Sinne von Gesundheitsférderung, Pravention und Starkung der all-
gemeinen Gesundheitskompetenz

u umfassende Behandlung von Akuterkrankungen und chronischen Erkrankungen.
Sollte ein Versorgungsbedarf bestehen, der vor Ort nicht abgedeckt werden kann,
erfolgt eine qualifizierte Weiterleitung. Gleichzeitig erfolgt nach Behandlung eine
Ubernahme durch abgestimmte Weiterversorgung in anderen Versorgungseinrich-
tungen

[ | Mitwirkung an o6ffentlichen Gesundheitsaufgaben wie gemeindearztliche Aufga-
ben, InfektionsschutzmaRnahmen, Totenbeschau, Untersuchungen nach dem Un-
terbringungsgesetz

[ | Mitwirkung an Ausbildung, Forschung und Weiterentwicklung (vgl. BMG 2014:10-
13)
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Durch die PVE ist eine breite diagnostische, therapeutische und pflegerische Kompetenz
mit (Zusatz-)Kompetenzen insbesondere fiir die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen, die Versorgung alterer Personen, die Versorgung von chronisch kranken
und  multimorbiden  Patient*innen, die  psychosoziale  Versorgung, das
Arzneimittelmanagement und die Gesundheitsféorderung und Krankheitspravention
abzudecken (vgl. BGBI. | Nr. 131/2017 § 5 [1]).

6.7 Die Berufsgruppen in den Primarversorgungseinheiten

Die personelle Besetzung der PVE orientiert sich am Leistungsspektrum der PV. Die
genaue Art und Anzahl der Berufsgruppen kann regional angepasst werden (vgl. BMG
2014:14).

Als Mindestanforderung wird ein Kernteam aus

B Arzt*innen fur Allgemeinmedizin
u diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger*innen
u Ordinationsassistent*innen

betrachtet, welches nach Bedarf durch die in Abbildung 22 ersichtlichen Berufsgruppen

und Anbieter erweitert werden kann:
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Funktionales Primarversorgungs-Management

Anmerkung: Zusammensetzung des Primarversorgungsteams muss auf die regionalen Erforder-
nisse abgestimmt sein. Die Koordination und Kontinuitdt der Betreuung wird intern durch ein funk-
tionales Primarversorgungs-Management gesichert.

Abbildung 13: Berufsgruppen in der Primarversorgungseinheit; Quelle: BMG (2014)

Die Mitarbeiter*innen der PVE sollen in engem, regelmafigen Kontakt stehen und sich
Uber die zu versorgenden Personen austauschen kénnen. Dies soll durch regelmaRige

Team- und Fallbesprechungen gewahrleistet werden (vgl. ebd.:16).

Denkt man die PV jedoch im Sinne eines erweiterten Gesundheitsbegriffs und konzipiert
dabei nicht nur eine rein medizinische Anlaufstelle, sondern ein Gemeinwesenzentrum
mit integrierter Gesundheitsversorgung, durfen auch informelle Helfer*innen wie
ehrenamtliche Mitarbeiter*innen, engagierte Birger*innen etc. nicht fehlen. Idealerweise
wird das gesamte gesellschaftliche Umfeld miteinbezogen und kann im Sinne der

Partizipation mitbestimmen und mitgestalten.
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6.8 Soziale Arbeit in der Primarversorgung

Soziale Arbeit wurde zunehmend in das Gesundheitswesen einbezogen, um das mit
Krankheit verbundene Risiko einer sozialen, beruflichen und finanziellen Benach-
teiligung von Patient*innen zu vermeiden bzw. abzumildern. AuRerdem fordert die
Behandlung psychosozialer Probleme den Heilungsprozess (Reinicke 2003; zit.n.
Ortmann / Waller 2005:2). In der heutigen Zeit dominieren Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
bdsartige Neubildungen (Karzinome bzw. Krebs), Erkrankungen des Bewegungs-
apparates und psychische Stérungen, die sich vielfach zu chronischen Langzeit-
Erkrankungen entwickeln. Durch moderne medizinische Therapien hat sich die
Lebenserwartung von Langzeitpatient*innen gesteigert und damit auch die Anzahl jener
Menschen, die Uber eine Beeintrachtigung oder Behinderung verflugt. Trotzdem kdénnen
chronische Erkrankungen je nach Schweregrad die Lebensqualitat erheblich ein-
schranken (z.B. durch Arbeitsunfahigkeit, mangelnde finanzielle Ressourcen, einge-
schrankte soziale Kontakte und Freizeitmdglichkeiten). Somit wird deutlich, dass die
korperlichen, psychischen und sozialen Dimensionen des Krankseins gleichermalen
bedeutsam sind und in der Gesundheitsversorgung beachtet werden missen. Soziale
Arbeit im Gesundheitswesen ist zwar primar krankheitsorientiert bzw. auf kranke
Menschen fokussiert, jedoch werden gesundheitsférdernde Perspektiven wie soziale
Unterstitzung, Empowerment, Selbsthilfe etc. inkludiert (vgl. Ortmann / Waller 2005:1-
2). Wissenschatftliche Studien aus den USA, wo die Soziale Arbeit schon langere Zeit in
die PV integriert ist, belegen, dass sozialarbeiterische Interventionen einen positiven
Einfluss auf den Gesundheitsverlauf von Patient*innen mit komplexen physischen und
psychischen Gesundheitsproblemen und sozialen Bedurfnissen haben (vgl. McGregor
et al. 2016:1-13).

Der Osterreichische Berufsverband der Sozialen Arbeit (OBDS) kategorisierte im Jahr
2000 die Tatigkeit der Sozialen Arbeit in acht Handlungsfelder (siehe Kapitel 2.7). Eines
davon ist das Handlungsfeld der Gesundheit, in das die Tatigkeit in einer PVE fallt (vgl.
OBDS 2017). Die Soziale Arbeit wird im Konzept ,Das Team rund um den Hausarzt*
(BMG 2014) als eine primarversorgungsrelevante Berufsgruppe genannt, die je nach
Bedarf dem Kernteam hinzugefligt werden kann. Konkrete Leistungen, die die Soziale
Arbeit in der PVE erbringen soll, werden jedoch weder im Konzept noch im GRUG
aufgeflhrt, und es wird nicht weiter auf die Soziale Arbeit eingegangen. Mitglieder des
OBDS entwickelten im Zuge der Verabschiedung des GRUG eine Informationsunterlage
zur fachlichen und organisatorischen Einbindung von Sozialarbeiter*innen in die

Primarversorgung. Dabei orientierte sich der OBDS unter anderem am Berufsbild der
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Sozialen Arbeit. In der Informationsunterlage wird explizit auf die spezifischen Qualitaten
und Leistungen der Sozialen Arbeit in diesem Bereich hingewiesen und das methodische
Vorgehen der Berufsgruppe beschrieben. AulRerdem wird ein Modell zur Finanzierung
der Sozialen Arbeit im Rahmen der PV dargestellt (vgl. Finker et al. 2017:2-4).12

6.9 Rechtsformen der Primarversorgungseinheiten

Beim Aufbau einer PVE gibt es einige rechtliche Dinge zu beachten. Zu Beginn steht die
Wahl der passenden Rechtsform. Hierbei gibt es wesentliche Unterschiede, deren Vor-
und Nachteile grindlich abzuwagen sind. Weiter muss geklart werden, wie die PVE
finanziert wird. Dabei geht es sowohl um die Kosten fur die Errichtung als auch um die
laufenden Kosten (vgl. Straub 2017:33).

PVE konnen in folgenden Formen organisiert sein:

u Gruppenpraxis: Gesellschafter*innen einer Gruppenpraxis kénnen nur Arzt*innen
sein. Sie kdnnen als offene Gesellschaft (OG) oder als Gesellschaft mit beschrank-
ter Haftung (GmbH) aufgebaut sein (vgl. ebd.:32).

u selbststandige Ambulatorien: ,Gesellschafterinnen und Gesellschafter von Primar-
versorgungseinheiten in Form von selbstandigen Ambulatorien dirfen nur gemein-
nutzige Anbieter gesundheitlicher oder sozialer Dienste, gesetzliche Krankenver-
sicherungstrager, Gebietskdrperschaften bzw. von Gebietskérperschaften einge-
richtete Kérperschaften und Fonds sein. (BGBI. | Nr. 131/2017 § 10 (4))

| Netzwerk: ,Wird eine Primarversorgungseinheit als Netzwerk, z.B. in Form eines
Vereins gefiihrt, so kann diese aus freiberuflich tatigen Arztinnen und Arzten,
Gruppenpraxen sowie anderen nicht- arztlichen Angehoérigen von Gesundheits-
und Sozialberufen oder deren Tragerorganisationen gebildet werden.“(Straub
2017:32)

6.10 Finanzierung der Primarversorgungseinheiten

Fir die Errichtung und die erste Betriebsphase von 75 Einheiten wollen Bund, Lander
und die Sozialversicherung insgesamt 200 Mio. Euro zur Verfligung stellen. Wieviel

davon auf jede PVE entfallt, hadngt von der Gréle und vom Umfang des Leistungs-

12 Nahere Informationen zum Thema Soziale Arbeit und Primarversorgungen finden sich auf der
Website www.sozialarbeit.at unter der Fachgruppe ,Primarversorgung®.
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angebots einer PVE ab und ist Vereinbarungssache mit der zustédndigen Gebiets-
krankenkasse. Schliel3lich ist die kassenvertragliche Komponente fiir die Vergutung der
arztlichen Leistung (und damit auch der Finanzierung des Betriebs) wesentlich. Um die
erbrachten Leistungen Uber die gesetzliche Krankenversicherung abrechnen zu kdnnen,
muss jede PVE uber einen Primarversorgungsvertrag verfigen. Wird die PVE als
Netzwerk gefiihrt, kénnen freiberuflich tatige Arzt*innen auch (zusatzlich) Einzelvertrage
abschlieBen. Vertragspartner ist die jeweils zustandige Gebietskrankenkasse (vgl.
Straub 2017:33)."

6.11 Das Osterreichische Forum Primarversorgung im Gesundheitswesen

Das Osterreichische Forum ,Primarversorgung im Gesundheitswesen* (OEFOP) ist ein
unabhangiger Verein, der sich kritisch mit der Entwicklung der PV in Osterreich
auseinandersetzt. Das Forum hat eine Plattform zur Vernetzung und zum Austausch
aller an der PV beteiligten Akteur*innen geschaffen und will auf diese Weise ein
gemeinsames Auftreten férdern. Bereits von Beginn an ist das OEFOP multiprofessionell
aufgestellt und bezieht relevante Berufsgruppen ebenso ein wie Akteur*innen aus
Forschung, Politik und Sozialversicherung. Dieses Forum dient als Anlaufstelle fur
Fragen und ist Multiplikator aktueller Entwicklungen. AuRerdem werden geplante und
bereits umgesetzte PV-Einheiten auf Karten gekennzeichnet, sodass die landesweite
Entwicklung nachverfolgt werden kann (vgl. OEFOP 2017).™

13 Die Rahmenbedingungen zur Errichtung einer PVE variieren von Bundesland zu Bundesland
und befinden sich aktuell noch in der Entwicklung. Genaue Informationen finden sich bei der
Gebietskrankenkasse oder der Arztekammer des jeweiligen Bundeslands.

14 Nahere Informationen zum OEFOP finden sich unter https://primaerversorgung.org.
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7/ E-Health und Telemedizin

Sandra Herold

E-Health steht flr Electronic Health und ist der Sammelbegriff fir den Einsatz digitaler
Technologien im Gesundheitswesen, die zur Vorbeugung, Diagnose, Behandlung,
Uberwachung und Verwaltung dienen kénnen. Es umfasst einen Informations- und
Datenaustausch zwischen Patient*innen und Gesundheitsdiensten, Krankenhausern,
Beschaftigten im Gesundheitsbereich sowie Informationsnetzen zum Thema Gesundheit
(vgl. Europaische Kommission 2016). Telemedizin als Teil von e-Health ermdglicht durch
den Einsatz von technischen Elementen die Aufhebung der raumlichen, teilweise auch
der zeitlichen Distanz zwischen den an der Behandlung Beteiligten (vgl. Schéne
2006:159-167; zit.n. Pelleter 2013:37). Das Konzept ,Telemedizin“ ist nicht auf die
Kommunikation zwischen Arzt*innen, Therapeut*innen etc. und Patient*innen
beschrankt, sondern beinhaltet auch Datenlubertragungen, die maschinell ausgewertet
werden kénnen (vgl. Pelleter 2015:37). Die Kommunikation kann via Text, Ton, Bild oder
auch Video erfolgen (vgl. BMGF 2016:0.A.).

7.1 Anwendungsgebiete von Telemedizin

Im Gesundheitssystem begegnet uns die Anforderung einer gleichbleibenden
Behandlungsqualitat bei anwachsendem Kostendruck. Es mangelt an Fachkraften bei
gleichzeitig steigenden Patient*innenzahlen. Informationstechnologien sind ohne
Weiteres verfugbar und einfach anwendbar. Beispielsweise tragt nahezu jede*r von uns
ein Smartphone mit sich, welches man vielseitig einsetzen kann. Gleichzeitig sind diese
Technologien immer kostengunstiger verfiigbar und werden problemlos in

Alltagsgegenstande integriert (vgl. Doppler 2017:0.A.).

Telemedizin umfasst eine groRRe Vielfalt an Anwendungen. Grob kdnnen diese in

folgende Kategorien eingeteilt werden:

| Telemonitoring: medizinische Uberwachung des Gesundheitszustandes von Pati-

ent*innen aus der Entfernung

Teletherapie: aktive Behandlung von Patient*innen aus der Entfernung

| Telekonsil: das Einholen einer Zweit- bzw. Fachmeinung

| Telekonferenz: bei einer laufenden medizinischen Behandlung wird ein zweiter
Gesundheitsdienstanbieter kontaktiert und hinzugefugt (vgl. BMGF 2016:0.A)
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[ | Videosprechstunden

Nachfolgend werden einige Beispiele flir den Einsatz von e-Health und Telemedizin im
europaischen Ausland angefihrt, um einen Einblick in die Bandbreite der digitalen

Technologien zu geben:

Teleradiologie in Skandinavien

In dinn besiedelten Gebieten Norwegens und Schwedens, wo grofle Distanzen
zwischen Wohnorten und medizinischen Einrichtungen tUberwunden werden missen,
verfugt man bereits Uber Erfahrungen mit der Teleradiologie. Dabei werden digitale
Réntgenbilder in einem Gesundheitszentrum vor Ort von einer geschulten Person
angefertigt und zur Diagnostik den raumlich getrennten Radiolog*innen zugesandt.

Danach kénnen gegebenenfalls weitere Schritte eingeleitet werden (vgl. Trill 2009:201).

Virtual Care Rooms in Schweden

In manchen Gebieten Schwedens besteht flir die Bevodlkerung nur eine geringe
Anbindung an basismedizinische Versorgung, und es mussen fir den Besuch eines
Arztes/einer Arztin enorme Wegstrecken zuriickgelegt werden. Um den Zugang zur
Primarversorgung zu verbessern, wurden an drei Standorten Virtual Care Rooms
installiert. Es handelt sich dabei jeweils um einen Raum in einem 6ffentlichen Gebaude
z.B. in einer Schule, der Uber eine medizinische Ausstattung verfligt. Die Patient*innen
haben dort die Moéglichkeit, mit Hilfe einer Videoanleitung ihren Blutdruck, Blutzucker-
und andere Blutwerte selbst zu bestimmen und einen Arzt/eine Arztin oder Gesundheits-
und Krankenpflegepersonal via Videokonferenz zu erreichen. Die erhobenen Werte
werden automatisch an eine Gesundheitseinrichtung Ubermittelt. Eine Evaluierung
zeigte, dass die Patient*innen mit der technischen Perfomance und der Qualitat der
Anbindung zur Primarversorgung grundséatzlich zufrieden sind (vgl. Nordic Health
Innovation 2016:0.A.; zit.n. Riedler 2016:56).

Medgate in der Schweiz

In der Schweiz gibt es bereits seit Uber finfzehn Jahren medizinische Call-Center, um
den uUberfullten Notaufnahmen in den Krankenhausern entgegenzuwirken. Medgate
fungiert dabei als groBtes von Arzt*innen betriebenes telemedizinisches Zentrum
Europas. Taglich werden dort bis zu 5.000 telefonische Anfragen von den Mitarbeite-
r‘innen entgegengenommen. Bei Bedarf konnen die Patient*innen auch per E-Mail oder
per App Fotos Ubermitteln, um beispielsweise Hautveranderungen noch besser

darstellen zu kdénnen. Auch eine Videokonferenz ist moglich. Der Ruckruf durch
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Arzt*innen erfolgt in der Regel innerhalb einer Stunde. Diese haben, neben der
telefonischen Beratung und gegebenenfalls Uberweisung an eine medizinische Stelle,
auch die Mdglichkeit direkt ein Rezept oder ein Arbeitsunfahigkeitszeugnis auszustellen.
AuRerdem kann der Dienst von Medgate auch online erreicht werden und man erhalt
innerhalb von 24 Stunden eine Ant