Sozialarbeit in Qesterreich

Zeitschrift fir Soziale
Arbeit, Bildung und Politik




bezahlte Anzeige

Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser!

Mit der ,Herbstausgabe“ des SiO darfich nun endgiiltig die
Chefredaktion von Roland Fiirst {ibernehmen. Ich danke
Roland Fiirst fiir die richtungsweisende Arbeit als Chefre-
dakteur der letzten 13 Jahre, in denen unser Fachmagazin
zu einem beachteten und fiir viele Leute unentbehrlichen
Bestandteil der Sozialen Arbeit in Osterreich und auch im
gesamten deutschsprachigen Raum geworden ist! Mit den
forcierten Schwerpunktthemen beleuchtet das SiO in den
vielen Jahren brandaktuelle Themen der Sozialen Arbeit
und es gelang Roland Fiirst, unzihlige professionelle und
hochkaritige Beitrige zu entwickeln und damit das Niveau
unseres Fachmagazins stetig zu steigern. Dank gebiihrt
ebenfalls Susanne Fiirst, die mit ihrem geschirften Blick
und hochkonzentriertem Lektorat in den letzten 61 Aus-
gaben Fliichtigkeits- und Tippfehler deutlich gegen Null
reduziert hat. Das macht meine kiinftige Aufgabe als Chef-
redakteur nicht einfacher.

Gleichzeitig danke ich auch unserem bewihrten Grafiker
Thomas Reiner, dass er dem SiO ,treu” bleibt und auch
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Weiterbildungslehrgang

Psychoanalytische Sozialarbeit
Jédnner 2018 — Dezember 2018

PSYCHOANALYTISCHE SOZIALARBEIT

ist weder eine Methode noch ein Ansatz, weder eine
Schule noch ein Instrumentarium, und doch zugleich
alles davon: Als Methode ermobglicht sie einen
Zugang zu unbewussten Prozessen in Individuen und
Organisationen; als Ansatz vermittelt sie eine eigene
Sichtweise auf individuelle, familiare und Gruppen-
Systeme, die das professionelle Handeln als involviert
versteht; als Schule verfligt sie Uber eine erprobte
Forschungspraxis; als Instrumentarium bietet sie eine
kritisch-reflexive Praxis an.

Termine: Jan.-Dez. 2018, 10 Wochenenden Do-So u. Fr- So
Kosten: € 3900,- Zahlung in 2 Teilbetragen moglich

http://www.psy-akademie.at/fort und weiterbildungs-
veranstaltungen/psychoanalytische-sozialarbeit-2018

weiterhin den hohen grafischen Standard unseres Magazins
unterstiitzt! Auch Gabriele Hardwiger-Bartz (Biicher) und
Rudi Régner (Magazin & Veranstaltungen) erginzen dan-
kenswerter Weise auch in Zukunft das fixe Redaktionsteam!

Das vorliegende SiO hat den Schwerpunkt Gesundheit und
Sozialarbeit. Soziale Arbeit wird immer stirker auch als ein
Teil der Gesundheitsberufe wahrgenommen; die aktuelle
Entwicklung in der Primirversorgung sei hier angemerkt.
Gleichzeitig steht bestehende Sozialarbeit im Gesundheits-
wesen, beispielsweise in Krankenhiusern in unterschied-
lichen Bundeslindern, immer stirker unter Druck, nicht
wegrationalisiert oder irgendwohin ausgelagert zu werden.
Daher war es nach vielen Jahren wieder einmal an der Zeit,
die Sozialarbeit im Gesundheitswesen zu beleuchten und
die Notwendigkeit der Sozialen Arbeit im Gesundheitswe-
sen hervor zu streichen.

Ausgehend von einer umfassenden wissenschaftlichen Be-
trachtung des Gesundheitsberufes Sozialarbeiter*in werden
unterschiedliche Bereiche im Gesundheitswesen sowohl
theoretisch als auch mit konkret bestehenden Praxisbei-
spielen erginzt; von der aktuellen Primirversorgung iiber
die Krankenhaussozialarbeit zur Pidiatrie und von einer
Methode in der Sozialen Arbeit, dem Case-Management,
tiber Aspekte der Angebotsvielfalt, Chancengleichheit und
Selbstbestimmung.

Ich hoffe, mit dem vorliegenden SiO, den hohen Erwartun-
gen gerecht zu werden und freu mich iiber Riickmeldungen
und Anregungen!

Mag. (FH) Jochen Prusa, MA
Geschiftsfiithrer des obds
SiO - Chefredakteur

redaktion@sozialarbeit.at
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O0BDS Aktuell v

Liebe Leser*innen,

in den letzten Jahren hat sich der obds intensiv mit seinen
Strukturen und der inhaltlichen Positionierung auseinander-
gesetzt. Herausgekommen sind eine umfassende Reform der
Organisationsablidufe, iiberarbeitete Statuten, die Aufnahme
von Sozialpidagog*innen und die Fusion der Landesvereine
mit dem Bundesverein des obds. Dadurch reduzieren wir
den Verwaltungsaufwand und erméglichen den Engagier-
ten, sich in Fach- und Projektgruppen einzubringen und
effizient Berufs- und Sozialpolitik betreiben zu kénnen.

Wir sind optimistisch, dass in den nichsten Monaten alle
Landesorganisationen diesen Zusammenschluss vollzichen
und wir mit neuen und sehr schlanken Strukturen gemein-
sam arbeiten werden. In der auflerordentlichen Generalver-
sammlung im Juni 2017 in Salzburg wurde der Gesamtvor-
stand gewihlt und erfreulicherweise ist jedes Bundesland
zumindest durch eine Person im Gesamtvorstand vertreten.

,»Wir gestalten eine solidarische Gesellschaft®. Dariiber sind
wir uns alle einig und sehen darin weit mehr als nur einen
Slogan. Fliichtig sind im Gegensatz dazu die Wahlspriiche,
die auf Plakaten unsere Landschaft zieren. Bald werden wir
erleben, wie die Regierenden im politischen Alltag agieren
und was das in Bezug auf das soziale Miteinander bedeutet.
Wir werden uns bemiihen, die moglichen negativen Kon-
sequenzen so weit es geht abzufedern. So wie wir es immer
tun: professionell und zielstrebig.

i © S‘If‘-l":"-\" ehe
Fische Geselschalt
.

if_'llli"':

esotialorbeitat

Aktuelle Vorstandsmitglieder (v.li.n.re): Martin Greber, Theresa Luxner, Monika Fuchs, Maria Sommeregger,

Maria Moritz, Alois Polzl, Michael Hanl, Cornelia Forstner.

Leider nicht am Bild: Karin Kroiss, Marina Salmhofer, Olga Zechner, Roland Hofbauer, Marco UhL.

obds

OSTERREICHISCHER
BERUFSVERBAND
DER SOZIALEN ARBEIT

www.sozialarbeit.at

Der Bedarf an einer guten Vernetzung in der Sozialen Arbeit
speziell in Hinblick auf das Reagieren auf gesellschaftspo-
litische Verinderungen wichst von Jahr zu Jahr. Wir sind
weltweit gefordert, nicht tatenlos zuzusehen, wie sich die
Gesellschaft in zwei Lager spaltet.

Seit beinahe 100 Jahren engagieren sich Sozialarbeiter*innen
ehrenamtlich im obds.

Wir erheben unsere Stimme, wenn Ungerechtigkeit syste-
matisch ausgeiibt wird. Dazu beeinflussen wir die Gesetz-
gebung und fordern soziale Gerechtigkeit ein. Der IFSW
— International Federation of Social Workers — setzt sich
weltweit fiir die Menschenrechte ein wihrend der obds —
Osterreichische Berufsverband der Sozialen Arbeit — dies in
Osterreich {ibernimmt.

Im Jahr 2019 feiern wir 100 Jahre obds und freuen uns auf
weitere 100 Jahre! Denn in Zeiten des Umbruchs braucht es

Bestindigkeit.

Mag. (FH) Marco Uhl

Stellvertretender Vorsitzender des obds seit 2014
Von 2010 bis 2016 Obmann des obds -
Landesgruppe Tirol

Geschiftsfithrer von ZeSa — Zentrum

fiir Soziale Arbeit & Soziale Dienstleistungen

SI0 03/17_Standards



Veranstaltungen

Karnten

Leben ohne Armut. Visionen,
Perspektiven und Anforderungen zur
sozialen Frage im 21. Jahrhundert

5. Kirntner Armutskonferenz
8.-9.11.2017, St. Georgen am Lingsee, Stift
Veranstalter: gegen armut (Kérntner
Netzwerk gegen Armut und soziale
Ausgrenzung), armutsnetzwerk.at

Arbeit fiir alle? Teilhabe fiir Menschen
mit geringer Arbeitsmarktperspektive
Jahreskonferenz

8.11.2017, Klagenfurt, Lakeside Park,
Gebiude 11

Veranstalter: Osterreichisches Komitee
fiir Soziale Arbeit, ocksa.at

Niederosterreich

»3ie haben geholfen, dass wir wieder
eine Familie geworden sind.” Familien
und Institutionen

1. Sozialpidagogischer Fachtag
23.11.2017, St. Polten, Fachhochschule
Veranstalter: SOS-Kinderdorf,
Fachhochschule St. Polten, doej.at

Soziale Arbeit - Lésungen im
Spannungsfeld. Auswirkungen des
gesellschaftlichen Wandels auf die
Soziale Arbeit.

NOBDS Landestagung 2017
30.11.-1.12.2017, St. Polten,
Bildungshaus St. Hippolyth
Veranstalter: Niederodsterreichische
Berufsverband der SozialarbeiterInnen,
niederoesterreich-sozialarbeit.at

Salzburg

ACHTUNG! - Anerkennung als Wert
fiir eine solidarische Gesellschaft

11. Osterreichische Armutskonferenz
6.-7.3.2018, Salzburg, Bildungshaus St.
Virgil

5.3.2018, Vor!-Konferenzen
Veranstalter: Armutskonferenz,
armutskonferenz.at

Tirol

»Jugend — Lebenswelt — Bildung.
Perspektiven fiir Jugendforschung in
Osterreich

Interdisziplinire Tagung
16.-18.11.2017, Innsbruck, Universitit
Veranstalter: Institut fiir Erzichungs-
forschung/Universitit Innsbruck u.a.,
uibk.ac.at/iezw/tagung-jugendforschung

Vorarlberg

Humor in der sozialen und
sozialpidagogischen Arbeit
20.-21.11.2017, Lochau, Schloss Hofen
Veranstalter: obds - Landesgruppe
Vorarlberg, Schloss Hofen (Wissen-
schafts- und Weiterbildungszentrum),
schlosshofen.at

Wien

25 Jahre Arbeitsassistenz. Eine
ziindende Idee!

Fachveranstaltung

9.10.2017, 13-19 Uhr, Wien, WKO
Julius-Raab-Saal

Veranstalter: dabei-Dachverband
berufliche Integration Austria,
dabei-austria.at

Wege zum selbstbestimmten Leben
Fachtagung

10.11.2017, Wien, OGB Catamaran
Veranstalter: Osterreichische
Behindertenrat, Behindertenanwaltschaft,
Bundeslinder Oberésterreich, Steiermark
und Wien, sozialministerium.at

ESF-Jahrestagung

Schwerpunkt: Armutsbekimpfung
23.11.2017, Wien, Museum fiir
angewandte Kunst

Veranstalter: Europiischer Sozialfonds,
BMASK, esf.at/termin/esf-
jahrestagung-2017

Gesellschaftliche Verhiltnisse und
Kritische Soziale Arbeit
Kriso-Tagung

24.11.2017, 12-22 Uhr, Wien, Depot
Veranstalter: Kritische Soziale Arbeit,
kriso.at

Neue Organisationsformen - eine
Lésung wofiir?

Navigation zwischen Sehnsucht und
Heilsversprechen

ASOM-Symposium

10. 1.2018, Wien, Kardinal Kénig-Haus

Veranstalter: Akademie fiir
Sozialmanagement, asom.at

Deutschland

Demokratie und Soziale Arbeit
Teilhabe, Solidaritit und
biirgerschaftliche Identifikation in
einer pluralen Gesellschaft
Jahrestagung

27.-28.4.2018, Hamburg

Veranstalter: Deutsche Gesellschaft fiir
Soziale Arbeit (DGSA), dgsa.de

Haltung der Profession

5. Berufskongress fiir Soziale Arbeit
18.-20.10.2018, Berlin-Spandau
Veranstalter: DBSH - Deutscher
Berufsverband fiir Soziale Arbeit e.V.,
berufskongress-soziale-arbeit.de

Schweiz

Soziale Innovation - Erfahrungen,
Kontroversen, Perspektiven

Fachtagung

2.2.2018,0lten

Veranstalter: Fachhochschule
Nordwestschweiz, Hochschule fiir Soziale

Arbeit, thnw.ch
Irland

Environmental and Community
Sustainability: Human Solutions in
Evolving Society

4.-7.7.2018, Dublin, RDS Convention
and Exhibition Center

Veranstalter: International Association
of Schools of Social Work, International
Council on Social Welfare and
International Federation of Social
Workers, icsw.org/index.php/events

Lehrgange

Krisenintervention

Ab Herbst 2018, 2 Semester,
berufsbegleitend, ca. ein zweititiges
Seminar pro Monat

Ort: Lochau/Vorarlberg, Schloss Hofen
Veranstalter: Weiterbildungszentrum
des Landes Vorarlberg und der FH
Vorarlberg, schlosshofen.at




Magazin

.Ausbildung bis 18" bereits
in Kraft

Nun wird es ernst: Das 2016 im Natio-
nalrat beschlossene Ausbildungspflicht-
gesetz wird erstmals fiir all jene ange-
wandt, fir die im Schuljahr 2016/17
ihre Schulpflicht geendet hat. Es gilt fiir
alle Personen mit dauerhaftem Aufent-
halt in Osterreich, also auch fiir Asyl-
oder subsididr Schutzberechtigte.

Seit 1.7.2017 miissen die nétigen Da-
ten ins neue Meldesystem eingespeist
werden. Die Statistik Austria erfasst die-
se und gleicht sie ab. Zur Meldung ver-
pllichtet sind Schulen, Lehrlingsstellen,
das AMS, Triger von Ausbildungsmaf3-
nahmen oder Erziehungsberechtigte.
Sobald Jugendliche vier Monate ohne
Ausbildung sind, verstindigt die Sta-
tistik Austria die zustindige Koordinie-
rungsstelle ,,Ausbildung bis 18%, die in
jedem Bundesland eingerichtet wurde.
Es erfolgt in Kooperation mit dem Ju-
gendcoaching Stufe 0 eine Kontakt-
aufnahme mit der Familie und den Ju-
gendlichen, telefonisch, schriftlich oder
wenn notig auch aufsuchend. Wenn
kein Ausbildungsplatz gefunden wird,
unterstiitzen Jugendcoaches und AMS-
BeraterInnen bei der Erstellung eines
individuellen Perspektiven- und Betreu-
ungsplans.

Die neuen Koordinierungsstellen in
den Bundeslindern sind zustindig fir
Schnitestellenmanagement, Offentlich-
keitsarbeit, Erstellung von Berichten,
Meldungsannahmen und Administra-
tion.

Ziel der Ausbildungspflicht ist der Er-
werb einer formalen Qualifikation. Da-
runter fallen neben den allgemeinbil-
denden und berufsbildenden héheren
Schulen, die beruflichen Fachschulen
und die Absolvierung einer Lehre, einer
iiberbetriebliche Lehre oder auch einer
Teilqualifizierung (fiir Jugendliche mit

Zusammengestellt von Mag. DSA Rudi Régner

Lernschwierigkeiten) und die Ausbil-
dungen nach gesundheitsrechdichen
Vorschriften.

Auflerdem kann die Ausbildungspflicht
durch den Besuch eines Deutschkurses
oder einer vorbereitenden AMS-Maf3-
nahme erfiillt werden. Sie kann auch
schon vor dem 18. Geburtstag enden,
wenn beispielsweise eine zweijihrige be-
rufsbildende Schule abgeschlossen wur-
de. Sollten die erwihnten individuellen
MafSnahmen nicht ausreichen, kann
als letztes Mittel eine Verwaltungsstrafe
gegen die Erziehungsberechtigten ver-
hingt werden.

Aus: ausbildungbis18.at; koordinations-
stelle.at; Rundbrief der Sozialplattform
00 7/2017

Wohnungslose gestalten
Wiener Kuchl"

Man kann die Bauteile um 160 Euro im
Baumarkt kaufen, mit 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln nach Hause transportieren
und mit Unterstiitzung einer Bauanlei-
tung oder eines Videos dann selbst zu
einer Kiiche zusammenbauen. Das ist
das Ergebnis eciner Kooperation von
wohn:mobil (Mobile Wohnbetreuung
der wieder wohnen GmbH in Wien)
und dem MAK (Museum fiir ange-
wandte Kunst).

2015 startete die Wohnbetreuung im
Rahmen der Peerarbeit eine offene
Gruppe von (ehemals wohnungslosen)
KlientInnen. Nach einem Bastelprojekt
am Anfang widmete sich die Gruppe
dem Projekt ,Einrichten“. Mit Unter-
stitzung der WUK-Selbsthilfe-Tisch-
lerwerkstatt wurden Hocker fiir die ei-
gene Wohnung gebaut. Wichtig war die
These, dass durch die eigene Herstellung
der Mébel mehr Bezug zur Wohnung
entsteht und so die Motivation wichst,
diese Wohnung auch zu erhalten.

Fiir das nichste Produkt, eine Kiichen-
zeile, konnte eine Kooperation mit Kul-
turtransfair, dem MAK, einem Designer
und einer Architektin gefunden werden.
Beachtet wurde bei der Planung auch,
dass fiir die Herstellung moglichst we-
nig Werkzeug notig ist und dass die
Abwasch, welche in Wiener Gemeinde-
wohnungen zur Verfiigung steht, integ-
riert werden kann.

Uber das Projekt wurde in zwei Print-
medien, im ORF und in einer Ausstel-
lung im MAK berichtet, und die Volks-
hochschule Wien-Hietzing zeigt bis
6.10.2017 eine Prisentation.

Aus: bawo.at; kulturtransfair.
at/2017/04/19/es-geht-zur-sache-wir-

designen-eine-kueche; vhs.at

Spurbare Erleichterungen
beim Privatkonkurs

Fiir viele iiberschuldete Menschen stellt
die Privatkonkursnovelle (Insolvenz-
rechtsinderungsgesetz  2017), welche
mit 1. November 2017 in Kraft tritt,
eine deutliche Verbesserung dar. Denn
die Laufzeit des Abschopfungsverfah-
rens verkiirzt sich von sieben auf fiinf
Jahre und die Mindestquote entfillt.
Bisher konnte ein Gericht die Rest-
schuldbefreiung — von Ausnahmefil-
len abgesehen — nur erteilen, wenn die
SchuldnerInnen im Zuge des Verfahrens
10 % der Forderungen an die Glaubiger
gezahlt hatten. Nun geniigt es, wenn die
Pfindungsbetrige an die Gliubiger flie-
flen bzw. sich die SchuldnerInnen um
ein pfindbares Einkommen bemiihen
und blof$ die Kosten des Treuhinders
begleichen. Diese Bemithungspflicht
wird allerdings schirfer kontrolliert.
Die Regeln fiir den Zahlungsplan blei-
ben gleich.

Mit der genannten Verkiirzung und
dem Entfall der Mindestquote wurde

SI0 03/17_Standards



eine jahrelange Forderung des Dachver-
bands der Schuldnerberatungen (ASB)
erfiillt. Anlass fiir die Novelle war aber
auch eine neue EU-Richtlinie, wonach
eine Restrukturierung (Entschuldung)
fir ehemalige Selbstindige nicht linger
als drei Jahre dauern darf. Diese starke
Reduzierung wurde zwar nicht um-
gesetzt, daftir gile die nun geschaffene
Verbesserung aber nicht nur fiir die ge-
scheiterten Unternehmerlnnen sondern
fiir alle Personen mit Schuldenproble-
men.

Auf die vollstindige Umsetzung der
EU-Richtlinie muss also weiterhin ge-
wartet werden.

Niéiheres: schuldenberatung.at; ZIK In-
solvenzrecht und Kreditschutz aktuell
3/2017

Reise in die Heimat der
Bettlerinnen

Rund 15 Minner aus der Siidostslowa-
kei suchen in Vécklabruck in Oberds-
terreich als Bettler oder Straflenmusi-
ker immer wieder Unterstiitzung. Das
nahm eine Gruppe des Armutsnetz-
werks Vocklabruck und des Mauthau-
sen Komitees zum Anlass, um die Hei-
matorte der Minner zu besuchen. Im
Reisebericht erzihlen sie von der deso-
laten Bausubstanz der Hiuser, der sehr
schlechten hygienischen Situation und
der hohen Arbeitslosigkeit (in den tiber-
wiegend von Roma besiedelten Dérfern
nahezu 100 %).

Sie besuchten auch zwei Projekte des
Wiener Vereins dirkethilfe:roma. Er be-
treibt das Projeke ,,Gib der Armut ein
Gurkerl®, bei dem von den Roma vor
Ort nach einem traditionellen Rezept
Essiggurker] erzeugt und vom Verein
in Osterreich verkauft werden. Fiinf
Familien finden dabei Arbeit. In einer
anderen Gemeinde waren mit EU-
Fordergeldern Wohnungen gebaut und

vom Verein eingerichtet worden.

Aus: Rundbrief der Sozialplattform 00
5/2017; direkthilferoma.at

Zahl der unbegleiteten minder-
jahrigen Flichtlinge verfunffacht

Eine neue Studie im Auftrag der
UNICEF zeigt auf, dass weltweit in
den letzten beiden Jahren 300.000
von ihren Eltern getrennte Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren auf der
Flucht waren. 2010 und 2011 waren es
nur 66.000.

Die Organisation ,,Reach® befragte im
Auftrag der UNICEF 850 jugendliche
Gefliichtete zwischen 15 und 17 Jahren
in Italien und in Griechenland. Wih-
rend in Griechenland hauptsichlich
Kinder mit ihren Familien aus Syrien,
Irak und Afghanistan eintreffen, stam-
men die Minderjihrigen in Italien meist
aus afrikanischen Lindern wie Eritrea,
Gambia, Nigeria, Agypten und Guinea.
Die Studie berichtet, dass deutlich
mehr Push-Faktoren als Pull-Faktoren
den Ausschlag fiir die Entscheidung
zur Flucht gaben. Die Jugendlichen
flichen vor bewaffneten Konflikten,
vor Zwangsrekrutierung, geschlechts-
bezogener Gewalt oder Genitalver-
stimmelung. 47 Prozent der Befragten
gaben zudem an, dass sie in Libyen
gekidnappt, festgehalten und erpresst
wurden. Erst die fir sie unertrigliche
Situation in ihrer Heimat und dann in
Libyen bringe die Jugendlichen zu der
Entscheidung zur gefihrlichen Boots-
fahrt iiber das Meer. ,,Wenn der Lowe
hinter dir steht und vor dir das Meer
liegt, gehst du aufs Meer,“ sagte ein Bub
aus Gambia.

Von cinem Leben in Europa erhoffen
sie sich Sicherheit, Zugang zur Gesund-
heitsversorgung, Ausbildungsmoglich-
keiten und eine Chance auf Kindheit.
Die Mafinahmen von Staaten gegen die
Migration sind oft unzureichend. Athi-
opien hat die Migration fiir Jugendliche
unter 18 Jahren verboten. Das Besorgen
von Papieren mit einem falschen Ge-
burtsdatum ist aber dort kein Problem.
Die Studie berichtet weiters, dass vie-
le Jugendliche die Entscheidung zur
Flucht alleine treffen.

Aus: unicef-delinformieren/aktuelles/
presse/201 7was-jugendliche-zur-flucht-
treibt/ 147306

Steirische Jugendstudie zeigt
prosoziale Werte

Zum fiinften Mal seit 2007 wurden
heuer die Werthaltungen der steirischen
Jugendlichen abgefragt. In einem Pro-
jekt der ARGE Jugend gegen Gewalt
und Rassismus, des Jugendressorts des
Landes und anderer Partner wurden mit
dem Sozialforschungsinstitut x-sample
2.257 Schiiler zwischen 12 und 20 Jah-
ren verschiedener Schultypen befragt.

Die Jugendlichen ,leben weiter im prag-
matischen Hightech-Biedermeier mit
sozialer Nahraumorientierung (Familie
und Freunde) und vertreten durchwegs
prosoziale Werte®, wird als Resiimee an
den Anfang des Berichts gestellt. Denn
Familie steht in der Liste der ,,sehr wich-
tigen Werte“ ganz oben, gefolgt von
Gesundheit, Spaf$ haben, Freundschaft,
Beruf und Bildung,.

Dennoch ist das Interesse an Politik ge-
stiegen, was sich auch an der Absicht,
vom Wahlrecht Gebrauch zu machen,
ablesen lisst. Die Zustimmung dazu
stieg von 36,9 Prozent im Jahr 2014 auf
nunmehr 53,7 Prozent. Weiters haben
die Werte Friede und Umweltschutz seit
der letzten Studie deutlich zugelegt.
Bemerkenswert erscheint auch die Ver-
inderung hinsichtlich der Markenmo-
de, ihr Stellenwert sank gegeniiber 2014
um 13,8 Prozent.

Hinsichtlich der Meinung tiber Fliicht-
linge und Zuwanderer spiegelt sich
unter den Jugendlichen das generelle
polarisierende Meinungsbild der Ge-
sellschaft wieder. Positive und negative
Bilder halten sich die Waage, wobei die
positiven Meinungen in den AHS und
BHS und im stddtischen Raum domi-
nieren und die distanzierteren Haltun-
gen in den Pflicht- und Berufsschulen
und im lindlichen Raum.

Untersucht wurde auch die Nutzung
sozialer Medien. Im Schnitt verbrin-
gen die steirischen Jugendlichen tiglich
4,5 Stunden mit dem Gebrauch von
Social Media (Burschen: 4,1 Stunden,
Midchen: 4,8 Stunden). Als Zweck der

Nutzung wird vor allem die Kommuni-




kation mit FreundInnen und an zweiter
Stelle die Unterhaltung angegeben. Das
Ranking unter den Anbietern wird von
WhatsApp angefiihrt, dahinter finden
sich Youtube, Snapchat, Instagram und

schliefSlich Facebook.

Aus: issun.com/arge_jugend/docs/5._ju-
gendstudie_2017; kleinezeitung.atlser-
vicelinfografiken/grafikdestages/5246318

Forum Alpbach: Tirolerlnnen
leben am langsten

Bei den Gesundheitsgesprichen im
Rahmen des heurigen Forum Alpbach
wurde eine Studie iiber den Indikator
Lebenserwartung in sehr guter oder
guter Gesundheit prisentiert. Der os-
terreichische Durchschnite liege bei 66
Jahren, im Bundeslindervergleich liegt
Tirol mit 71 Jahren an der Spitze, ge-
folgt von Salzburg (70) und Vorarlberg
(69), das Burgendland befindet sich
mit 63 Jahren an letzter Stelle. Kausa-
le Zusammenhinge fir diesen Befund
miissten laut Gesundheitsdkonomin
Maria Hofmarcher aber noch erforscht
werden.

Gesundheitspolitische  Fragestellungen
anderer Linder wurden ebenso thema-
tisiert. Cathrine Bertini von der Syracus
University in New York betonte, dass
die grofite Gesundheitsgefahr nicht mit
dem Zugang zur Gesundheitsversor-
gung oder deren Kosten beginne, son-
dern mit der Armut. Ein neue Lancet-
Studie zeigte auf, dass in den USA das
reichste Prozent der Bevolkerung um 15
Jahre linger lebt als jene Menschen am
unteren Ende der soziokonomischen

Skala.

Daher wurde unisono dem Grundsatz
,Health in all Policies“ zugestimmr.
Demnach wird Gesundheitspolitik in
allen politischen Bereichen gemacht,
angefangen von der Agrar-, Arbeits-
markt- und Bildungspolitik {iber die
Stadt- und Raumplanung bis hin zum
Verkehrssektor. Dieser Ansatz ist zwar
schon ilter, wurde aber durch neuere
Studien abermals belegt.

Aus: derstandard.at, 21. und 22.8.2017

Integrationsgesetz und Integrati-
onsbericht

Wie in den vergangenen Jahren wurde
auch heuer im August der neue Integra-
tionsbericht des Expertenrats fir Integ-
ration prisentiert. Der Expertenrat aus
14 WissenschaftlerInnen arbeitet im
Auftrag des Ministeriums fiir Europa,
Integration und AufSeres.

Wenngleich die Kosten der Fliichtlings-
integration fiskalpolitisch zu gewissen
Herausforderungen fiihre, sei sie doch
aus menschenrechtlichen Griinden ge-
boten, wird im Vorwort klar gestellt.
Allerdings blicken die OsterreicherIn-
nen aktuell wieder etwas pessimistischer
auf das Thema Integration, nachdem im
Laufe der letzten Jahre cine Besserung
zu verzeichnen war. Die Zustimmung
zur Prage, ob Integration in Osterreich
gut oder sehr gut funktioniere, ist um 10
Prozent gesunken. Die von den Medien
verbreiteten Bilder haben offensichtlich
zu einer bereits messbaren Anderung im

Meinungsbild gefiihrt.

Die Integrationsbestrebungen des Bun-
des fithrten auch zu einigen gesetzlichen
MafSnahmen. Bereits seit Juli 2016 ist
das Anerkennungs- und Bewertungsge-
setz in Kraft, es soll die Anerkennung
von auslindischen Qualifikationen er-
leichtern. Ein spezielles Internetportal
(berufsanerkennung.at) soll dabei hel-
fen und fiir Asyl- und subsidiir Schutz-
berechtigte, die ihre Ausbildung nicht
durch Dokumente nachweisen konnen,
wurde beispielsweise eine Ersatz-Mog-

lichkeit geschaffen.

Im Rahmen eines Sammelgesetzes wur-
den heuer im Juni zwei weitere integra-
tionspolitische Gesetze neu beschlossen.
Das Integrationsgesetz wendet sich an
Asyl- und subsididr Schutzberechtigte
sowie Drittstaatsangehérige mit den
Schwerpunkten Sprachférderung und
Wertevermittlung. Das AMS wird fiir
die Abhaltung von Sprachkursen bis
zum A2-Niveau fiir alle AMS-KundIn-
nen zustindig sein und der OIF erhilt
diese Aufgabe fiir jene, die auf Grund
von Betreuungspflichten oder ihres Al-
ters nicht mehr dem Arbeitsmarkt zur

Verfugung stehen. Zusitzlich ist er auch
fiir die Wertekurse verantwortlich.

Eine mangelnde Mitwirkung an diesen
Integrationsmafinahmen kann kiinftig
bundesweit sanktioniert werden. Zu-
sitzlich wird der Expertenrat fiir Inte-
gration gesetzlich verankert, die Integ-
rationsvereinbarung reguliert und ecine
Forschungskoordinierungsstelle einge-
richtet. Als drittes Gesetz sieht das Inte-
grationsjahrgesetz ein Angebot fiir jene
geschitzten 15.000 Asyl- und subsididr
Schutzberechtigten und fiir Asylsuchen-
de mit hoher Anerkennungswahrschein-
lichkeit, die nicht mehr der Schulpflicht
unterliegen und arbeitsfihig sind. Ver-
schiedene Module wie Kompetenzclea-
ring, Deutschkurse, Orientierungskurse
und Arbeitstrainings sollen ihre Chan-
cen bei der Arbeitssuche verbessern.
Schliefflicht stellt der Bericht fest,
dass in der Fachdiskussion zuletzt das
Hauptaugenmerk auf die Integration
der Gefliichteten gelegt worden war,
nun wieder mehr die Migrantlnnen
aus EU-Lindern und Drittstaaten in
den Blick kommen sollten. Denn viele
Menschen der Gastarbeiter-Generation
sind nicht so integriert, wie sie es auf
Grund des langen Aufenthalts bereits
sein konnten und bei vielen EU-Biirge-
rInnen vor allem aus Ost und Siidost-
Europa besteht durchaus auch Bedarf
an Integrationshilfen.

Aus: bmeia.gv.atlintegration/integrations-
bericht

SI0 03/17_Standards



Buchvorstellung

VERSCHUTTETE FACHLICHKEIT

GRETE LOHE UND ME URSFRINGE
DER BEWANRUNGSHILFE 1N O5TERREICH

L]

HHATHAN EUFHER BGER (G )

Jonathan Kufner-Eger (Hrsg.): Verschittete Fachlichkeit.
Grete Léhr und die Urspriinge der Bewahrungshilfe in Os-
terreich. In: Schriftenreihe zur Geschichte der Sozialar-
beit und Sozialarbeitsforschung. Hrsg. von Karl Fallend
und Klaus Posch. Band 10.

ISBN 978-3-85409-819-5, ca. 180 Seiten, € 19,80

In diesem Band wird die Biographie von Grete Léhr (1878-
1934), erste Impulsgeberin der friihen dsterreichischen
Straffalligenhilfe, beleuchtet und die von ihr mafigeb-
lich entwickelten und in enger Verwobenheit mit dem
Aichhorn‘schen Ansatz formulierten fachlichen Standards
anhand von Originaltexten vorgestellt.

1917, inmitten des Ersten Weltkrieges wird die Wiener Ju-
gendgerichtshilfe und damit die Bewahrungshilfe in Os-
terreich begriindet. Es ist zu diesem Zeitpunkt noch nicht
lange her, dass jugendliche Rechtsbrecher gemeinsam
mit Erwachsenen in Arbeits- und Zuchthdusern verwahrt
wurden. Es gab fiir sie weder Alternativen zu einer Gefang-
nisstrafe noch eine bedingte Entlassung. Die Strafmin-
digkeitsgrenze lag bei einem Alter von elf Jahren. In dieser
aufBerordentlich prekaren gesellschaftlichen Phase wares
Grete Lohr, die erste Leiterin der Wiener Jugendgerichts-
hilfe, die bis heute anwendbare praktische Anleitungen
etablierte, wie gemeinhin marginalisierte Gesellschafts-
mitglieder mit Empathie und v.a. anhand p&dagogisch-
sozialarbeiterischer Kriterien unterstitzt werden kénnen.
Ihre strikte Abkehr von restriktiven ,,Erziehungsmetho-
den” fand auch ihren Niederschlag in den beiden ersten
Jugendgerichtsgesetzen von 1920 und 1929.

Informationen zum Autor:

Jonathan Kufner-Eger, Historiker, Sozialarbeiter und
Lektor an der FH Linz. Bewahrungshelfer bei Neustart
Wien. Publikationen zur Genese der Schutzaufsicht und
Bewahrungshilfe in Osterreich, zur Methoden- und Insti-
tutionengeschichte der Bewéhrungshilfe und zu aktuel-
len Implikationen der Neurowissenschaften in Praxis und
Diskurs Sozialer Arbeit.



Gesundheltsberuf
Sozialarbeiterln

Text: FH-Prof. DSA Mag. (FH] Dr. PhDr. Christoph Redelsteiner, MSc

Geschichtliche Aspekte
der Sozialen Arbeit im Gesund-
heitswesen

Die Geschichte der Sozialen Arbeit ist
traditionell eng mit Themen der Ge-
sundheit verbunden. Beispielsweise
griindete Jane Addams 1889 das Hull
House in Chicago. Es diente als Be-
gegnungsort fiir Menschen die in un-
gesunden Wohnverhiltnissen lebten,
kein Trinkwasser hatten oder schlech-
ter Luft, mangelnder Erndhrung, und/
oder Lirm ausgesetzt waren, unter Al-
kohol- und Drogenkonsum litten und
kaum Zugang zu Bildung hatten. Im
Rahmen ihrer Settlement Bewegung
entstanden z.B. organisierte Miillab-
fuhr, Badehduser, Sanititsabteilungen.
(vgl.http://www.hullhousemuseum.

org)

Ilse Arlt, Wegbereiterin der , Fiirsorge-
wissenschaft” (heute: Sozialarbeitswis-
senschaft) und professionellen Sozia-
len Arbeit in Osterreich bildet ab 1912
die SozialarbeiterInnen in ihrer Schule
unter anderem auch in gesundem und
giinstigem Kochen aus, damit sie diese
Fertigkeiten an Menschen in prekiren
Situationen weitergeben kénnen. Arlt
beschreibt dreizehn Grundbediirf-
nisse wie Ernihrung, Korperpflege,
Erholung, Luft usw., die die Wechsel-
wirkung zwischen sozialer Situation
und Gesundheit darlegen (vgl. Arlt
1958/2010: 651).

Die Sozialarbeiterin Naomi Feil ent-

wickelte in den USA ab Mitte der
1960er Jahre fiir den Bereich der Al-
tenarbeit das Konzept der Validation.
Dabei wurden klassische sozialarbeite-
rische Haltungen wie die Akzeptanz
der Menschen und ihrer konkreten
Lebensumstinde wie sie sind, auf des-
orientierte dltere Menschen angewen-
det. Theorie und Praxis wie z.B. die
Anwendung verbaler und nonverba-
ler Kommunikationsmethoden sind
heute im Bereich der Krankenpflege
und Altenarbeit Stand der Betreuung
(, Technik®). (vgl. https://vivalidation.

org)

Diese Aufgabenbereiche dieser ausge-
wihlten PionierInnen zeigen die engs-
te und unmittelbare Wechselwirkung
von Gesundheit und Sozialem, deren
Trennung erst durch Ressorts, Finan-
zierungstopfe und Berufsgesetze zur
Abgrenzung in der Handlungspraxis
im Alltag vollzogen wird. Gesundheit
ist nicht der Uberbegriff fiir Soziales,
Soziales nicht der Uberbegriff fiir Ge-
sundheit — sie sind zwei Aspekte des
Wobhlergehens, des ,Gedeihens® wie
Ilse Arlt wohl sagen wiirde.

Soziale Arbeit - Studium
einer Sozial- und Gesundheits-
profession

Die FH-Studien Soziale Arbeit ent-
halten direkt gesundheitsbezogene
Ficher wie Casemanagement, medi-
zinische Aspekte von (Volks-)krank-
heiten, psychiatrische Krankheiten in

verschiedenen Altersgruppen, Public
Health und Krisenintervention. Die
Bachelorausbildung  Soziale Arbeit
der FH St. Polten bietet beispielsweise
Lehrveranstaltungen in sozialraumo-
rientierter  Primdrversorgung, Ge-
sundheitsforderung und Privention,
Sozialgeriatrie und Palliative Care und
Case Studies in der Primirversorgung
an. Indirekt mit Gesundheitsthemen
in Verbindung stehende Lehrveran-
staltungen wie Soziale Arbeit mit il-
teren Menschen, Pidagogik der Le-
bensalter, ~ Sozialversicherungsrecht,
materielle  Sicherung, Fallanalyse,
Sozialpolitik, Interdisziplinire Fall-
arbeit (vgl. FH St. Polten 2017b vgl.
FH Campus Wien 2017b) sorgen fiir
eine breite Ausbildung in Bezug auf
Gesundheitsthemen. Praktika im Be-
reich der Krankenversorgung werden
z.B. in Suchtberatungseinrichtungen,
ambulanten und stationiren psychia-
trischen Einrichtungen, Krankenhiu-
sern,  Rehabilitationseinrichtungen
und Palliativteams absolviert. Die FH
St. Polten bietet im Masterstudium
Soziale Arbeit neben ,,General Social
Work® einen Schwerpunkt ,,Casema-
nagement” an, sowie einen Master-
Weiterbildungslehrgang  ,Suchtbe-
ratung und Privention® und die FH
Wien einen Schwerpunke ,klinische
Soziale Arbeit” im Masterstudium an.
Klinische Soziale Arbeit ist eine von
der WHO anerkannte Fachdisziplin,
die alle Bereiche der Sozialen Arbeit
mit direktem KlientInnenkontakt unter-
stiitzt. Sie arbeitet insbesondere an der
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Schnittstelle von Sozial-
und  Gesundheitseinrich-
tungen. Die Studierenden
erwerben dabei Kompeten-
zen zur Behandlung von
hard-to-reach Klientlnnen
(vgl. FH St. Polten 2017a
vgl. FH Campus Wien
2017a)..

Wie die Ausziige aus den
Kurrikula
sen, verfiigen Sozialarbei-
terlnnen {iber ein breites
Querschnittswissen  aus
Bereichen wie Gesundheit,
Medizin, Recht, Kommu-
nikation, Netzwerkarbeit,
Kooperation sowie auch
Ressourcenkenntnisse
tiber  Hilfeeinrichtungen
aller Art. SozialarbeiterIn-
nen sind darauf speziali-
siert, Generalistlnnen in
der Zusammenarbeit mit
Klientlnnen zu sein. Sie
reduzieren damit die Seg-
mentierung der Betreuung
durch unterschiedliche Be-
rufsgruppen und Instituti-
onen. Sie versuchen, Um-
wege von KlientInnen und
somit Fehllenkungen von
Menschen sowie Fehlallo-
kationen von Mitteln zu
reduzieren oder zu vermei-
den.

erkennen las-

Der Gesundheitsbegriff
der Sozialen Arbeit

Die Bedeutung des Sozia-
len als Aspekt der Gesund-
heit ist bereits in der WHO
Gesundheitsdefinition von
1948 festgehalten: ,Ge-
sundheit ist ein Zustand
volligen psychischen, phy-
sischen und sozialen Wohl-
befindens und nicht nur das
Freisein von Krankheit und

Gebrechen. Sich des best-

moglichen Gesundheitszu-
standes zu erfreuen ist ein
Grundrecht jedes Men-
schen, ohne Unterschied
der Rasse, der Religion, der
politischen Uberzeugung,
der wirtschaftlichen oder
sozialen ~ Stellung.“  (zit.
nach BMGF 2017 https://
www.bmef.gv.at/home/

Gesundheit und Gesund-
heitsfoerderung)

Die wirtschaftliche und
soziale Stellung beeinflusst
die Gesundheit von Men-
schen nachhaldig. ,Lieber
arm und gesund als reich
und krank® sind ein from-
mer aber meist unerfiillba-
rer Wunsch: Im globalen
und nationalen Vergleich
korrelieren das pro Kopf
Nettoeinkommen mit der
durchschnittlichen Lebens-
dauer. Je geringer das Ein-
kommen um so kiirzer die
Lebenserwartung (vgl. z.B:
Wilkensen/Pickett (2008):
Dysfunctional ~ Societies.
Why inequality matters).
Akademiker leben  be-
kanntlich am lingsten. Bil-
dung, Beruf und Einkom-
men sind daher wesentliche
Aspekte, die sich auf Ge-
sundheit und Lebenser-
wartung auswirken. Dieses
soziale Gefille, auch “sozia-
ler Gradient” genannt zeigt
sich schon innerhalb be-
stimmter  Berufsgruppen.
So haben ungelernte Ar-
beiterinnen eine kiirzere
Lebenserwartung als ange-
lernte ArbeiterInnen. Diese
haben wiederum eine kiir-
zere Lebenserwartung  als
manuell titige Facharbeite-
rInnen. FacharbeiterInnen,
die nicht manuell titig sind,
leben wiederum linger als
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ihre ,handwerklichen’ Kolleglnnen.
Es gibt also ein soziales Gefille, einen
sozialen Gradienten auch in Bezug
auf Gesundheit zwischen den unter-
schiedlichen Klassen in Arbeit und
Beruf (www.statistics.gov.uk zit. nach

BZgA GF S 29).

Wesentlicher Aspekt der Gesund-
heit ist auch ein funktionierendes,
unterstiitzendes und dichtes sozia-
les Netzwerk. Dieser zentrale Aspekt
ist in der Definition von Badura mit
erfal$t: ,,Gesundheit ist die Fahigkeit
zur Problemldsung und Gefiihlsregu-
lierung, durch die ein positives seeli-
sches und korperliches Befinden und
ein unterstiitzendes Netzwerk sozialer
Beziehungen erhalten oder wiederher-
gestelle wird® (Badura / Hehlmann
2003:18) Funktionierende soziale
Netzwerke halten gesund — Einsam-
keit macht krank. Das gilt nicht nur
fiir iltere Menschen, sondern ist auch
fir die Alterskohorten der 30 — 49
jahrigen und der 50 — 59jihrigen in
einer kalifornischen Langzeitstudie
festgestellt worden. Menschen, die
keine engen sozialen Kontakte oder
Bekanntschaften im Gemeinwesen
hatten, versterben frither als jene mit
guten Kontakten. Dieser Zusammen-
hang zwischen fritherer Sterblichkeit
und Dichte des sozialen Netzwerkes
ist unabhingig von einem allgemei-
nen korperlichen  Gesundheitszu-
stand, vom soziodkonomischen Status
und krankheitsférdernden Variablen
wie Rauchen, Alkoholkonsum, Uber-
gewicht, Bewegungsmangel und ei-
nem ausreichenden Ausmaf$ von Vor-
sorgeuntersuchungen (vgl. Bergmann,
L.F, Same, S.L. Social networks, host
resistance, and mortality: a nine-year
follow-up study of Alameda Coun-
ty residents Am ] Epidemiol. 1979
Feb;109(2):186-204)

Hurrelmann verwendet in seiner De-
finition den Arlt’schen Aspekt des
Wohlbefindens: ,,Gesundheit bezeich-
net den Zustand des Wohlbefindens

einer Person, der gegeben ist, wenn
diese Person sich korperlich, psy-
chisch und sozial im Einklang mit den
jeweils gegebenen inneren und 4dufie-
ren Lebensbedingungen befindet. Ge-
sundheit ist nach diesem Verstindnis
ein angenehmes und durchaus nicht
selbstverstindliches  Gleichgewichts-
stadium von Risiko- und Schutzfak-
toren, das zu jedem lebensgeschicht-
lichen Zeitpunkt immer erneut
hergestellt werden muss. Gelingt das
Gleichgewicht, dann kann dem Leben
Freude und Sinn abgewonnen wer-
den; ist eine produktive Entfaltung
der eigenen Kompetenzen und Leis-
tungspotentiale moglich so steigt die
Bereitschaft, sich gesellschaftlich zu
integrieren und zu engagieren® (Hur-
relmann, Klaus (2010): Gesundheits-
soziologie. 7. Auflage Juventa. Wein-
heim S. 7)

Zusammengefasst sind daher zentrale
Determinanten fiir Gesundheit sozia-
le Aspekte wie Bildung, Einkommen,
Beruf, Zugang zu passenden (Hilfe-)
Ressourcen und ein unterstiitzendes
soziales Netzwerk, welche die Mog-
lichkeit bieten, sein Leben in der Ge-
sellschaft zu entfalten und damit inte-
graler Teil einer Gemeinschaft zu sein
— teil zu haben.

Soziale Arbeit - (auch] ein
Gesundheitsfachberuf

Gesundheitsfachberufe wie Arztln-
nen, Diitologlnnen, Ergotherapeu-
tlnnen oder KrankenpflegerInnen
sind in Osterreich durch jeweils ei-
gene Berufsgesetze reguliert, die Zu-
gang zur Ausbildung, Ausbildungs-
dauer- und inhalte, Dokumentation,
Verschwiegenheit und erlaubte Kom-
petenzen genau festlegen. Die Geset-
ze dienen der grundlegenden Qua-
licdtssicherung und der Abgrenzung
gegeniiber anderen Berufen. Diese
Ausdifferenzierung  fiihrt  einerseits
zu einem notwendigen Experten-
tum. Neurochirurglnnen miissen
beispielsweise riskante, hochinvasive

MafSnahmen bei ausreichender Fre-
quenz durchfithren — begleitet von
einer geringen Standardisierbarkeit
und basierend auf mit zunehmender
Ausbildungsdauer und Berufserfah-
rung steigender klinischer Erfahrung.
Durch die geringe Moglichkeit der
einfachen Reproduktion dieser spezi-
fischen MafSnahmen (Operationen)
durch andere Arzelnnen oder Ge-
sundheitsberufe sind ein hoher Status
und ein hohes Einkommen gesichert.
Bei Versorgungsprozessen im sozialen,
pflegerischen und allgemeinmedizini-
schen Bereich, im Primirversorgungs-
kontexten sind allerdings breites und
interdisziplindres Wissen gefragt, um
erste Diagnosen und Clearings durch-
zufiihren. Schon Ilse Arlt erkannte
die Gefahren der zunehmenden und
zu hohen Spezialisierung in vielen
Hilfsprofessionen: Sie forderte die
Griindung einer eigenen Hochschu-
le, in welcher der Forschung dienend
»jede in einem Teil der Lebenspflege
arbeitende Frau — Kindergirtnerin,
Lehrerin, Anstaltsleiterin, Arztin, Fiir-
sorgerin — die Gesamtaufgabe kennen
lerne. Denn, auf den Menschen an-
gewendet, wirken sich Arbeitsteilung
und Spezialisierung verheerend aus.”
(Arlt 1958/2010: 127)

In Osterreich werden Gesundheits-
berufe hiufig in Arztlnnen und in
ynichtirztliche Gesundheitsfachberu-
fe“ - das sind alle anderen gesetzlich
anerkannten Gesundheitsfachberufe
— kategorisiert. Medizinische Aspekte
sind natiirlich ein wichtiger Teil von
vielen Sozial- und Gesundheitsberu-
fen, diese dann aber als nichtirztli-
che zusammenzufassen reproduziert
mittlerweile  veraltete  Hierarchie-
verhiltnisse im Gesundheitswesen.
Unsere drztlichen Kolleglnnen sehen
sich meist als Teil eines Teams, als
Cheflnnen der Medizin, nicht aber
als Leader in allgemeinen Fragen der
Gesundheit. Gesundheit ist per se ein
transdisziplindrer Begriff der von kei-
ner Berufsgruppe alleine reklamiert

SI10 03/17_Schwerpunkt



werden kann — nicht zuletzt tragen
beispielsweise ~ BautechnikerInnen,
Ko6chInnen oder Installateure ebenso
wesentlich zur individuellen und 6f-
fentlichen Gesundheit bei. (Analog
wiirden SozialarbeiterInnen hoffent-
lich nicht auf die Idee kommen an-
grenzende und verwandte Fachberufe
als ,nicht-sozialarbeiterische Gesund-
heits- und Sozialberufe“ zusammen-
zufassen.)

Aufgabenbereiche der Sozialen
Arbeit im Gesundheitswesen

1. Expertlnnen fiir ,,most vulne-
rable humans“ in komplexen
Settings

SozialarbeiterInnen sind Expertlnnen
fiir die ,most vulnerable humans®,
also fiir jene Menschen, die in ihrem
lebensweltlichen Kontext am meisten
sozial, psychologisch oder physisch
verletztlich bzw. gefihrdet sind. Ziel-
gruppen sind dabei primir Menschen,
die von Exklusion betroffen sind oder
in besonders prekiren Situationen, in
Armut, leben. Soziale Arbeit findet
auf der Mikroebene mit individuellen
KlientInnen, auf der Mesoebene mit
Gruppen, Gemeinden (Communi-
ties im riumlichen oder auch sozialen
Sinn) und auf der Makroebene also
gesamtgesellschaftlich und politisch
handelnd statt.

Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
kann in folgende Bereiche kategori-
siert werden:

* Diagnosebezogene Soziale Arbeit:
Unterstiitzung von Menschen mit
chronischen Erkrankungen oder
nach kérperlichen Verletzungen
wie  Amputationsverletzungen,
Krebs, Diabetes, Entwicklungs-
schwierigkeiten, HIV/Aids, Selbst-
hilfegruppen,....

 Soziale Arbeit im Bereich Mental
Health: Hilfe fur KlientInnen mit
Demenz, Alkohol-/Drogensucht,

Suizidgefahr, Schizophrenie, Para-
noia, ...

e Soziale Arbeit fiir spezielle Po-
pulationen: Schwangere, Fami-
lien, hochbetagte = Menschen,
Menschen in  wirtschaftlicher
und sozialer Armut, Gefangene,
Immigranten/Menschen auf der
Flucht, Palliative Care, pflegende
Angehérige,..

e Soziale Arbeit im Bereich Diversi-
tit: Natives, Minorititen, LGBT-
QI (Lesbian, Gay, Bisexual, Trans-
gender, Transsexual, Queer und
Intersex Life),...

e Sozialraumorientierte Soziale Ar-
beit: Gritzelsozialarbeit, Sozialar-
beit im Gemeinwesen z.B. durch
Starkung der BiirgerInnenbeteili-
gung und Eigeninitiative der Be-
wohnerInnen.

Aus Sicht der Privention ist Soziale
Arbeit dabei je nach Bereich unter-
schiedlich stark in allen Kategorien
der Privention titig. Im Bereich der
Primirprivention, also wenn noch
keine nachweisbare Schidigung ein-
getreten ist beispielsweise in Bereichen
der Armutsbekimpfung, Gemeinwe-
senarbeit, frithe Hilfen fiir Familien,
Unterstiiczung  pflegender  Angeho-
riger. Hier werden Fritherkennung,
frithzeitige Beratung und Anregungen
fur Lebensstilverinderungen gebo-
ten. Sekundirprivention adressiert
konkret gefihrdete Populationen,
versucht Menschen zu Vorsorgemaf3-
nahmen wie Untersuchungen, Aus-
testen von konsumierten (mdoglichen)
Drogen, Einschitzung des Risikos im
eigenen Sexualverhalten, Verstehen
der Sinnhaftigkeit von Mafinahmen
wie Medikation anzuleiten und zu
motivieren. Ziel ist das Einleiten einer
Frithbehandlung und die Senkung der
Hiufigkeit von fortgeschrittenen Er-
krankungen. In der Tertidrprivention
versuchen SozialarbeiterInnen Betrof-
fenen von manifesten ,Krankheiten’
im Umgang damit zu begleiten. Sie
versuchen damit, weitere Folgeschi-
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den zu vermeiden wie Verlust des Ar-
beitsplatzes, der Wohnung, Riickfille
im Bereich einer Sucht (Alkohol, Dro-
gen, Spielsucht,..) zu verhindern oder
abzumildern und mitzuhelfen, trotz
eingeschrinkter Bedingungen ein au-
tonomes Leben zu fithren (vgl. Franz-
kowiak 2010: 32f).

2. Soziale Arbeit im Bereich
Public Health

Der im deutschen Sprachraum oft
verwendete Ubersetzung von Public
Health als ,,Gesundheitswissenschaf-
ten“ folgt die Soziale Arbeit nicht,
da der Terminus um die ,Offentlich-
keit“ beschnitten wird und zu einer
Entpolitisierung des Begriffes fiihrt.
Gesundheit ist wesentlich auch ein 6f-
fentliches Gut: soziale und biologische
Umwelt, Arbeitsbedingungen, Ein-
kommen, soziale (Un-)gleichheit und
Wohnort ergeben Lebensverhiltnisse
die mehr oder weniger gesund sind —
und nicht nur durch rein individuelles
gesundes Verhalten beeinflussbar sind.
Als wesentliche Methode wird die ,,So-
ziale Epidemiologie angewandt. Die
Epidemiologie (griech. epi — tiber/auf;
demos — Volk; logos — Lehre) ,un-
tersucht die Verteilung von Gesund-
heitsproblemen und Risikofaktoren
in der Bevélkerung oder in Unter-
gruppen der Bevolkerung. Sie wendet
das dabei gewonnene Wissen an, um
die Gesundheit der Bevélkerung zu
verbessern® (Razum 2011:37). Die
,soziale Epidemiologie befasst sich
mit der Hiufung, der Entstehung,
der Auslésung und dem Verlauf von
Krankheiten in Abhingigkeit von
sozialen Variablen® (Pflanz 1967:79
zit. in Mielck/Bloomfield 2001: 9).
Soziale  Epidemiologie  analysiert,
beschreibt und erklirt Wechselwir-
kungen zwischen sozialer Ungleich-
heit und Gesundheit mit dem Ziel
gesundheitliche Ungleichheiten zu
verringern. Sie hat also neben einem
Forschungs- einen Handlungs- und
Verinderungsanspruch. Die Analyse

der sozialen Ungleichheit betrachtet
die ,vertikale soziale Ungleichheit®,
also Unterschiede nach Bildung, be-
ruflichem Status, Einkommen und
Vermdogen und die ,horizontale soziale
Ungleichheit®, die beispielsweise Un-
terschiede nach Geschlecht, Famili-
enstand, Nationalitit beinhaltet. (vgl.
Mielck/Bloomfield 2001: 9f). Weitere
Aufgaben von ,,Public Health Sozialer
Arbeit” sind strategische und klientln-
nennahe Tétigkeiten im Rahmen von
(betrieblicher) Gesundheitstérderung
und Primérprivention. Diese versucht
noch vor der erkennbaren kérperli-
chen Beeintrichtigung Ursachen und
spezifische Risikofaktoren zu identi-
fizieren und zu reduzieren, Kompe-
tenzen bei den Betroffenen zu entwi-
ckeln und Resilienz zu verstirken (lat.
resilire - zuriickspringen, abprallen).
Resilienz ist die Fihigkeit von Men-
schen bzw. Gruppen Strategien und
Ressourcen zur Krisenbewiltigung
einzusetzen: Technisch gesprochen,
bei Ausfall eines Systemteils nicht
vollig zu versagen sondern in weiten
Bereichen funktionsfihig zu bleiben.
Dabei adressiert Soziale Arbeit nicht
alleine individuelles Verhalten im
Sinne von Lebensstilinderung, die
auch immanent eine Einschrinkung
der Personlichkeit, Individualitit und
Autonomie beinhaltet. Soziale Arbeit
adressiert dabei auch Verhiltnisse, z.B.
wirtschaftliche, berufliche, soziale Le-
bens- und Umweltbedingungen, die
es Betroffenen erschweren oder verun-
moglichen.

3. Sozialmedizinisches Zentrum
SMZ Graz Liebenau
VerfasserInnen Anahita
Sharifgerami, BA Sozial-
arbeiterin, Gustav Mittelbach,
Allgemeinmediziner SMZ Graz
Liebenau

In Graz gibt es seit 1984 — ausgehend
von einer Praxisgemeinschaft von
drei Arztlnnen — langjihrige und er-
folgreiche Erfahrung mit der engen

Verzahnung zwischen Sozialer Arbeit
und niedergelassenen Allgemeinme-
dizinerInnen. Die SozialarbeiterInnen
haben dort folgende Aufgabenschwer-
punkte: Familienberatungsstelle Graz
Stid; Beratung und Begleitung von Pa-
tientlnnen (der Praxis), insbesondere
Unterstiitzung bei Antrigen wie z.B.
Pflegegeld, Wohnunterstiitzung, Pen-
sionsansuchen, Ansuchen um finanzi-
elle Unterstiitzung; psychosoziale Ge-
sprache wie ressourcenorientierte- und
motivierende Gesprichsfithrung und
Krisenintervention; Auf- und Ausbau
sozialer Kontakte, Hilfe bei Schul-
denregulierung, Wohnungssuche und
—wechsel; Organisation von (mobi-
ler sozialpsychiatrischer) Betreuung
od. Pflege; Schuldenregulierung bzw.
Vermeidung neuer Schulden. Weiters
erfolgt ggfs. die Teilnahme an Arzt-
PatientInnen-Gesprichen und Haus-
und Krankenhausbesuche bei Bedarf
mit den Arztlnnen und die Vernet-
zung mit anderen Einrichtungen. So-
zialarbeiterInnen haben eine offene
Sprechstunde in der Praxis und im
Stadtteilzentrum. Mit alkoholkranken
Menschen und SuchtgiftpatientIn-
nen werden Anamnesegespriche in
der Praxis durchgefiihrt. Eingesetzte
Methoden umfassen Case Manage-
ment, Fallkonferenzen, Todesfall-Be-
sprechungen. Die interne und externe
Vernetzung mit anderen Professionen
und Institutionen sind wesentlich fiir
die Fallbegleitung bzw. ggfs fiir die
Fallfiihrung. Das passiert z.B. via Hel-
ferInnenkonferenzen oder Teilnahme
an Vernetzungstreffen (Drogenfach-
gremium,...). Primire Ziele in der Kli-
entlnnenarbeit sind die Minimierung
von Krisensituationen und Riickfil-
len, die Verringerung stationirer Auf-
enthalte, die Forderung psychischer
Gesundheit, der Auf- und Ausbau
sozialer Kontakte, d.h. mit der richti-
gen Unterstiitzung mitzuhelfen, dass
Menschen méglichst  selbststindig
leben kénnen. Neben der individu-
ellen Arbeit von Menschen sind die
Sozialarbeiterlnnen im SMZ auch in
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der klassischen Gemeinwesenarbeit
aktiv. Das umfasst die Siedlungsbe-
treuung in zwei Bezirken, eine offene
Sprechstunde im Stadtteil, ein nied-
rigschwelliger wochentlicher ,,Brunch
am Griinanger®, die Organisation und
Teilnahme an Festen und Feiern, selb-
storganisierte Ausfliige, Bezirksratssit-
zungen, SeniorInnen-Plattform usw.

4. Neue Wege erforderlich: Soziale
Arbeit auf Rezept — die drztliche
I"Jberweisung zur/zum Sozialar-
beiterIn

SozialarbeiterInnen verweisen regel-
miflig und selbstverstindlich Klien-
tlnnen zur drztlichen Kolleglnnen.
Der umgekehrte Fall ist noch eher die
Seltenheit. Patientlnnen die einsam
sind, Schulden oder andere finanzi-
elle Probleme haben, im Rahmen der
Wohnungsituation suboptimal oder
gefihrdet sind wiirden eine Uber-
weisung zur Sozialen Arbeit bend-
tigen. Diese ,Nebendiagnosen® er-
geben sich hiufig nach mehrfachen
Arztbesuchen, mit der Uberweisung
zu Sozialer Arbeit konnten sie auch
zielgerichteter behandelt werden und
das medizinische System entlasten.
Bei enger raumlicher Nihe frithzei-
tiger Uberweisung und erlernter,
praktizierter und systematischer Ko-
operation zwischen ,Medizin“ und
»oozialer Arbeit®, wire es moglich
diese schwierigen Lebenslagen zu
adressieren bevor sie sich manifes-
tieren bzw. ,chronisch® werden. Das
Gemeinwesenzentrum in  Bromley
by Bow Centre (London) verwendet
diesen Zugang seit Jahren. ArztInnen
tiberweisen bei Bedarf ihre Patientln-
nen zu den SozialarbeiterInnen in der
Einrichtung. Diese sind Verweisungs-
spezialistinnen und beraten selbst
mit psychosozialem Hintergrund. Sie
leiten bei Bedarf zur Wohnberatung,
Schuldnerberatung, Rechtsberatung
oder psychologischer Unterstiitzung
weiter. Es sind auch Referenzierungen
zu  Kunstangeboten, Gartenarbeit,

Kochen, gemeinsames Erarbeiten ge-
sunder Ernihrung, Schwimmkursen,
Yoga und anderen Sportaktivititen
moglich. In unmittelbarer Beziechung
zum Gemeinwesenzentrum gibt es 30
Angebote, im etwas weiteren Umfeld
mehr als 1000 Moglichkeiten sich zu
bilden, einzubringen, zu engagieren,
sich Unterstiitzung zu holen, teil-zu-
haben. Alleine hier den Uberblick
iber Verfiigbarkeit, Qualitdit und
Passung dieser Ressourcen zu haben,
erfordert spezifisches ExpertInnenwis-
sen mit guten Kontakten im Gemein-
wesen und zu anderen Berufsgruppen
bzw. Institutionen. Die Sozialarbeite-
rInnen initiieren auch immer wieder
besondere Angebote um KlientInnen
in ,Alltagsaufgaben® zu inkludieren.
So iibte beim Besuch des Verfassers
im Gemeinwesenzentrum eine Sin-
gerin des Musicals Aida vor Ort, und
beteiligte auch Interessierte in einer
Singgruppe an ihrer Arbeit. (vgl. Cas-
sells, Emma 2017, vgl. Leber, Werner,
2017, vgl. Kingsfund 2017). Ziel der
»Soziale Arbeit auf Rezept® ist es Biir-
gerlnnen mit einer hohen Bandbreite
an sozialen, emotionalen und prakti-
schen Bediirfnissen zu unterstiitzen.
Der Fokus ist dabei auf einer Verbes-
serung der mentalen und korperli-
chen Gesundheit. Die Angebote sind
vor allem fiir Menschen mit einfachen
oder chronischen psychosozialen Er-
krankungen, fiir vulnerable Gruppen
und fiir Menschen die einsam sind,

hilfreich. Hauptzielgruppe sind ,,Hea-
vy users” also Menschen die mit hoher
Frequenz praktische Arztlnnen, Fach-
drztlnnen und Krankenhiuser aufsu-
chen. Bei etwa 8 von 10 PatientInnen
kann durch soziale Uberweisung die
Besuchsfrequenz medizinischer Ein-
richtungen reduziert werden (ebd.).

5. Indikationen fiir Soziale Arbeit

im Gesundheitswesen

Diagnosen sind fiir SozialarbeiterIn-
nen eine (=1) Form des Informations-
austausches, fir die konkrete Arbeit
mit KlientInnen nicht unwichtig, aber
nachrangig. Indikationslisten bau-
en auf Diagnosen auf, Soziale Arbeit
kann und soll keiner strengen Indi-
kationsliste folgen. Eine opportunis-
tische Anlehnung an diagnosenorien-
tierte Abrechnungssysteme wiirde die
Bezahlung sozialarbeiterischer Leis-
tung erleichtern und der tiblichen Re-
munerationslogik folgen. Dieser Zu-
gang wiirde immanent zur Exklusion
von Menschen in besonders prekiren
Lebenslagen fiihren — , Einsamkeit®,
LArmut®, ,suboptimale Wohnverhilt-
nisse“ sind keine abrechnungsfihigen
Diagnosen und auch nicht alleine mit
finanziellen Interventionen verbesser-

bar.

Soziale Arbeit hat auch eine Art ,Jol-
ly Joker® Funktion. Sie versucht dort
professionell Unterstiitzung und Hilfe
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zu substituieren wo andere Professi-
onen sich fiir unzustindig erkliren
oder aber mit dem vorhandenen Me-
thoden- und Interventionsspektrum
an Grenzen stoflen. ,Wunder® und
»2Hoffnungslosigkeit“ sind keine Be-
griffe Sozialer Arbeit. Es wird versucht
alltagsnahe und pragmatisch mit jenen
Ressourcen zu arbeiten, die betroffene
Menschen (noch) haben und versucht
diese zu sichern und zu stirken. An-
teilnahme, Empathie und Wahrung
der Autonomie der Betroffenen sind
wesentliche begleitende Haltungen in
der praktischen Arbeit.

Grundsitze fiir Soziale Arbeit im Ge-
sundheitsbereich sind:

*  Open Door Policy: Soziale Arbeit
verfolgt einen ,offene Tur“, d.h.
Zugang fiir Menschen auf der Su-
che nach Hilfe.

e Aufsuchend: Soziale Arbeit sucht
auch Menschen im Sozialraum
und in ihren konkreten Lebens-
welten- und wirklichkeiten auf.

* Nachgehend: Menschen, die be-
sonders von Exklusion betroffen
sind, wird auch proaktiv im Sozial-
raum und in ihrem ,,Straflenleben
nachgegangen.

Indikationen fiir Soziale Arbeit im
Gesundheitswesen, am Beispiel von
Krankenhaussozialarbeit:

* ,Heavy Users“: Drehtiirpatien-
tlnnen, die hiufig Kontakt mit
dem Gesundheitssystem suchen
und bei denen die Selbsthilfe und
Betreuungssituation nicht ausrei-
chend ist.

* psychosoziale Krisenintervention
(nach Unfall, Vergewaltigung,...)

* Patientlnnen mit komplexen Mul-
tiproblemlagen die eines professio-
nellen Casemanagements bediirfen

e hard to reach® — schwer erreich-
bare Klientlnnen: Menschen ,die
auf Grund kultureller Distanz zu
institutioneller Hilfe, wegen ih-

rer Bildungsstandes oder der ge-
sellschaftlichen  Marginalisierung
ihres Lebensmilieus die Angebote
des sozialen Hilfesystems gar nicht
kennen, nicht als fiir sie gedacht
wahrnehmen oder wegen wahr-
genommener  Zugangsschwellen
nicht nutzen wollen® (GrofSmaf
2010:173)

Finanzielle Schwierigkeiten, un-
klarer Versicherungsstatus
Informationsbedarf {iber recht-
liche und finanzielle Anspriiche,
Beihilfen, Sozialleistungen etc.
Auswirkungen von Krankheit auf
Beruf und umgekehrt
Schwierigkeiten mit der Wohn-
situation

Drogenmissbrauch / Alkoholismus
Minderjihrige PatientInnen
(Teenagerschwangerschaften, Ab-
treibungswunsch, Schwierigkeiten
mit Erziehungsberechtigten, ...)
Kinderbetreuungsprobleme  von
PatientInnen

Adoptionswunsch
Abtreibungswunsch
Sterilisierungswunsch
Mobilititsprobleme

Verdacht auf Kindes-, Partner-,
Altenmisshandlung oder -vernach-
lissigung

Familienprobleme
Beziehungsprobleme

Verlust einer nahestehenden Person
psychiatrische PatientInnen
PatientInnen mit Suchterkrankungen
Unterstiitzung  in  der autono-
men Lebensfihrung — alternative
Wohnformen

PatientInnen, die offensichtlich ein
geringes soziales Netzwerk haben
PatientInnen, bei denen eine Ver-
trauensbildung durch Arzte und
Pflegepersonal nicht erfolgreich
war und die weiterer Unterstiit-
zung bediirfen

Patientlnnen mit kontinuierlich
korperlichen Beschwerden ohne
medizinischer Grundlage
PatientInnen, die nicht in der Lage
sind eine drztlichen Anweisung /

Medikamentenvorschreibung  zu
verstehen bzw. dieser zu folgen

* Allgemeiner Wunsch des Patienten
nach sozialarbeiterischer Unter-
stiitzung

 Allgemeine Sorgebekundung durch
MitarbeiterInnen im Betreuungs-
team

Methoden der Sozialen Arbeit

Die Methoden der Sozialen Arbeit
werden allgemein adressatenbezogen
in soziale Einzelfallhilfe, soziale Grup-
penarbeit und Gemeinwesenarbeit
kategorisiert. Soziale Arbeit verfiigt
tiber eine breite Palette allgemeiner
und hochspezialisierter Methoden die
tiber weiterfiihrende Ausbildungen
erworben werden kénnen. Konkre-
te Methoden sind sozialarbeiterische
Beratung, Grundsicherungsberatung,
Vernetzung, Verweisung zu weite-
ren Hilferessourcen, unterschiedli-
che Formen der Gesprichsfithrung
(motivierend, klientInnenzentriert,
konfrontativ...), Empowerment, mul-
tiperspektivische Fallarbeit, Krisenin-
tervention und Krisenmanagement,
Case Management, Screening, Clea-
ring, Behandlungsplanung, Monito-
ring, Mediation, Familientherapie,
Conferencingmodelle wie Familienrat,
Street Work, Sozialraumorientierung,
Privention, Supervision, Evaluations-
verfahren, soziales Marketing, Sozial-
management (vgl. Galuske 2013: 15
ff, 75-115). Kapazititsbildung Biir-
gerlnnenbeteiligungsverfahren, Com-
munity involvement, Vernetzung,
Kooperation, Protest, Widerstand,
Unterstiitzung,  politische
schung sind weitere wesentliche Me-
thoden der Sozialen Arbeit.

Einmi-

Alleine im Bereich der Sozialen Di-
agnostik gibt es mehr als 30 unter-
schiedliche Verfahren, die situati-
onsbedingt zum Einsatz kommen
konnen, z.B. Presented Problem
Analyse (PPA), Global Assessment of
Functioning Scale (GAF-Scale) im
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DSM 1V, Integrachart, Sozialanam-
nese, Crossings, Luedtkes BlackBox,
Zielplanungsraster, Inklusions-Chart
(IC4), Netzwerkkarten, Ablaufdia-
gramm Interventionsgeschichte, Bio-
grafischer Zeitbalken, International
Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health (ICF), Family Group
Decision Making, Personalliste, Per-
son in Environment Classification
System (PIE) etc (vgl. Pantucek 2012;
vgl. Pantucek 2017).

Bei den meisten Verfahren wird die
Analyse in enger Kooperation und
mit Beteiligung der KlientInnen er-
arbeitet, und sind daher auch bereits
Interventionen.

Handlungsqualifikationen

der Gesundheitsforderung -
Standardmethoden der Sozialen
Arbeit

Im Bereich der Gesundheitsforderung
findet sich Soziale Arbeit in den
Handlungsqualifikationen der Otta-

wa-Charta zur Gesundheitsférderung

(1986) abgebildet.  Schwerpunkte

sind:

e Advocacy - Interessen vertreten:
das gesundheitsfordernde Han-
deln zielt darauf ab, durch aktives
anwaltschaftliches FEintreten fiir
politische, 8konomische, soziale,
kulturelle, biologische sowie Um-
welt- und Verhaltensfaktoren, po-
sitiv zu beeinflussen und der Ge-
sundheit zutriglich zu machen.

* Enabling and empowerment - Be-
fihigen und ermdglichen: gesund-
heitsféorderndes Handeln bemiiht
sich darum, bestehende soziale
Unterschiede des Gesundheitszu-
standes zu verringern sowie gleiche
Maoglichkeiten und Voraussetzun-
gen zu schaffen, damit alle Men-
schen befihigt werden, ihr grofie-

mogliches  Gesundheitspotential

zu verwirklichen. Dies umfasst so-
wohl Geborgenheit und Verwur-
zelung in einer unterstiitzenden
sozialen Umwelt, den Zugang zu

allen wesentlichen Informationen
und die Entfaltung von prakti-
schen Fertigkeiten als auch die
Maéglichkeit, selber Entscheidun-
gen in Bezug auf die personliche
Gesundheit treffen zu konnen.
Menschen kénnen ihr Gesund-
heitspotential nur dann weitest-
gehend entfalten, wenn sie auf
Faktoren, die ihre Gesundheit be-
einflussen, auch Einfluss nehmen
koénnen.

Mediation and networking - Ver-
mitteln und vernetzen: Der Ge-
sundheitssektor allein ist nicht in
der Lage, die Voraussetzungen und
guten Perspektiven fiir die Ge-
sundheit zu garantieren. Gesund-
heitsférderung verlangt ein koor-
diniertes Zusammenwirken unter
Beteiligung der Verantwortlichen
in Regierung, im Gesundheits-,
Sozial-, und Wirtschaftssektor, in
nichtstaatlichen und selbstorgani-
sierten Verbinden und Initiativen
sowie in lokalen Institutionen, in

© Fotolia - sdecoret



der Industrie, und den Medien.
Menschen in allen Lebensberei-
chen sind daran zu beteiligen als
Einzelne, als Familien und als Ge-
meinschaften. Die Berufsgruppen
und sozialen Gruppierungen sowie
die Mitarbeiter des Gesundheits-
wesens tragen grofle Verantwor-
tung flir eine gesundheitsorien-
tierte Vermittlung zwischen den
unterschiedlichen Interessen in
der Gesellschaft. (Fonds Gesundes
Osterreich: 2017, vgl. Diir, Wolf-
gang: 2009)

Nicht zuletzt ist Forschung eine we-
sentliche Methode Sozialer Arbeit
im Gesundheitswesen. Beispielsweise
wird im ,llse Arlt Institut fiir Sozia-
le Inklusionsforschung® in den For-
schungsschwerpunkten Health and
Social Care, Methodenentwicklung
und Soziale Diagnostik, Partizipa-
tion, Diversitit und Demokratie-
entwicklung an Gesundheitsthemen
geforscht. Aktuelle Projekte sind z.B.
Sozialarbeitsgestiitzte Triage bei Not-
ruf 144, Primary Care in the Center
of the Community, Biographien des
Essens, BRELOMATE (Breaking
Loneliness With Mobile Interaction
and Communication Technologies for
Elderly) faire Gesundheitsforderung
fir Frauen, Inklusion von gefliich-
teten Menschen in Niederdsterreich
oder psychosoziale Gesundheit von
Frauen. Ebenso leiteten Mitarbeiter
des Department Soziales ein Ent-
wicklungsprojekt fir eine integrierte-
re Ausbildung von Pflege- und Ret-
tungsdienstpersonal.

Fazit

Soziale Arbeit war und ist ein Ge-
sundheitsberuf. Praktisch alle Hand-
lungsfelder der Sozialen Arbeit sind
in den unterschiedlichsten Bereichen
der Privention titig, zahlreiche Hand-
lungsfelder in der direkten Unterstiit-
zung, Behandlung und Betreuung
von Patientlnnen. Im Rahmen der

Initiativen um eine Berufsgesetz fir
SozialarbeiterInnen wiren auch die
entsprechenden Regelungen im Sinne
eines gesetzlich anerkannten Gesund-
heitsfachberufes festzuhalten.

SozialarbeiterInnen unterstiitzen und
motivieren Patientlnnen zur Selbst-
hilfe, versuchen das familiire, nach-
barschaftliche und gemeindenahe
Netzwerk zu stirken und beraten Pati-
entlnnen in psychosozialen Fragen etc.
Vor allem vernetzen und verbinden sie
PatientInnen zwischen den vielen Ver-
sorgungsebenen, Institutionen und
Berufsgruppen und sind daher eine
der wenigen interdisziplinidren Pro-
fessionen. Dadurch wird die Treffsi-
cherheit der Hilfe verbessert, mensch-
liche Umwege (=Leiden) und Kosten
werden reduziert. Im Sozialmedizini-
schen Zentrum Graz Liebenau und
in Enns sind SozialarbeiterInnen fixer
und bewihrter Teil des Primirversor-
gungsteams. Sie werden im Primirver-
sorgungsgesetz 2017 § 2. (3) indireke
als Berufsgruppe erwihnt, zur Sicher-
stellung der sozialen Unterstiitzung
braucht es aber eine direkte Nennung
der Profession ,SozialarbeiterInnen®
im Gesetz. Auch international sind sie
fester Teambestandteil im engeren Be-
reich des Krankenversorgungswesen
wie Primary Care und in den Spiti-
lern. SozialarbeiterInnen adressieren
auch soziale Ungleichheit. Diese po-
litische Funktion ist fiir die KlientIn-
nen, die Berufsgruppe selbst (nicht
zuletzt fiir die Psychohygiene) als auch
gesellschaftlich bedeutsam, trigt aber
nicht immer zur Beliebtheit der Pro-
fession und ihrer ProponentInnen bei.
In demokratischen Institutionen und
Gesellschaften sollten diese Eigen-
schaften ja besonders erwiinscht sein.
Und nicht zuletze: Im Spannungsfeld
zwischen komplexen Problemlagen,
multidisziplindren Anspriichen, ver-
schiedenen Handlungslogiken der
Professionen und Standards zur in-
stitutionellen Absicherung, braucht
Soziale Arbeit (und nicht nur diese)

Zeit fir Teamarbeit, Konzeption,
Ausgleichsprozesse, Kreativitit und ja:
Spielrdume. Diese Aspekte wiren die
Elastizitit in der Betreuung von Men-
schen. In diesem Sinne: X&heit!
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Sozialarbeit in der (neuen)
Primarversorgung

Chancen und Herausforderungen

Text: Mag.® (FH) Susanne Finker

Worum geht's?

,Primirversorgung” (oder ,Primary
Health Care®) ist das Wort — manche
wiirden sagen Unwort — des Jahres
2017 im &sterreichischen Gesund-
heitssystem. Dabei reichen die Wur-
zeln schon weiter zuriick: Ende Mirz
2014 wurde im Rahmen der Bundes-
gesundheitskonferenz der Startschuss
zur Neugestaltung der gesundheitli-
chen Primirversorgung in Osterreich
gesetzt. Im Mittelpunkt stand die
Frage, wie die gesundheitliche Versor-
gung der Zukunft aussehen kann, was
vor allem die Patientinnen und Pati-
enten brauchen, um optimal betreut
zu werden (vgl. BMG 2017).
Demografischer Wandel, medizini-
scher Fortschritt, immer stirkere Spe-
zialisierungen der Gesundheitsberufe
(ja, dazu zihle ich die Sozialarbeit
auch), ausgereiftere technische Mog-
lichkeiten, steigende Mobilitit, um
nur einige zu nennen, fiithren dazu,
dass das Gesundheitssystem sich ver-
dndern soll und muss.

Was verbirgt sich nun eigentlich
hinter dem Begriff ,Primary Health
Care? Ich verwende an dieser Stelle
die in Alma Ata entwickelte Defini-
tion (WHO 1978): Primary Health
Care ist ein essentieller und zentraler
Bestandteil jedes Gesundheitssystems.
Es ist die erste Versorgungsebene, mit
der Einzelpersonen, Familien und die
Gemeinschaft in Kontakt mit dem
Gesundheitssystem treten. Sie umfasst

gesundheitsfordernde, priventive, ku-
rative, pflegerische, rehabilitative und
palliative Mafinahmen und bringt
eine multiprofessionelle und integra-
tive Versorgung so nahe wie méglich
an den Wohnort und Arbeitsplatz
der Menschen. Sie fordert die Par-
tizipation,  Selbstbestimmung und
Entwicklung von personellen und so-
zialen Fihigkeiten und ist ein gesund-
heitsorientiertes und intersektorales
Versorgungskonzept (vgl. Korsatko
2017).

Seit der Entscheidung, auch in Oster-
reich auf eine ,neue Art“ der Primir-
versorgung zu setzen, hat sich einiges
getan: Begriffe verindern sich, Dis-
kussionen werden zum Teil sehr hef-

tig, zum Teil gar nicht gefiihrt (ebenso
spannend!), neue Einrichtungen ent-
stehen usw. Gerade aus diesem Grund
finde ich es wichtig, sich immer wie-
der auf den Ursprungsgedanken von
Alma Ata zu beziehen, dem ein sehr
ganzheitlicher Ansatz innewohnt, der
gerade uns als SozialarbeiterInnen oh-
nehin stets begleitet.

Einmal vom ,Team rund um den
Patienten” zum ,Team rund um
den Hausarzt™ und zurick

Vielleicht haben Sie, habt ihr, es in
den Diskussionen schon gehért: ,Das
Team rund um den Hausarzt“ (BMG
2014). Dabei handelt es sich um ein
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Abb. 1

Funktionales Primarversorgungs-Management

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit, Grafik entnommen aus ,, Das Team rund um den Hausarzt“ (2014). Das darin erwihnte
Kernteam bestand urspriinglich aus: Arztlnnen fiir Allgemeinmedizin, Ordinationsassistenz und Diplomiertem Pflegepersonal (Ge-
hobener Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege). Gliicklicherweise gibt es mittlerweile eine Weiterentwicklung der Blume (Abb. 2)

Konzept, das fiir alle die sich fiir das
Thema interessieren, eine gute Basis
darstellt. Lisst man sich vom Titel
nicht abschrecken, enthilt es eine gan-
ze Reihe umfassender und — fiir 6ster-
reichische Verhiltnisse wie ich meine
geradezu revolutionire — Gedanken.

Der bekannteste (und am hiufigsten
wiederverwendete) Teil dieses Kon-
zepts ist die sog. ,Blume® (auch Pri-
mirversorgungsblume, Abb.1 und 2)

Mittlerweile gibt es: das Gesetz

Trotz (oder wegen?) der anstehen-
den Neuwahlen wurde in diesem
Frithsommer ein Gesetz als Rahmen

fir die Primérversorgung beschlossen.
Es trigt den wunderbaren Namen:
Gesundheitsreformumsetzungsgesetz
(kurz: GRUG). Artikel 1 des GRUG
ist wiederum das Primirversorgungs-
gesetz (kurz: PrimVG, oft auch nur als
PVG bezeichnet). In diesem Gesetz
werden viele Details zur Griindung
und Betreibung neuer Primirversor-
gungseinheiten (PVE) erstmals fest-
gelegt. Ich maéchte nicht zu sehr ins
Detail gehen, einen fiir uns als Berufs-
gruppe wichtigen Punkt aber doch
herausstreichen: Sozialarbeit kommt
als Beruf im Gesetz nicht vor! Der
obds hat im Rahmen der Begutach-
tungsfrist eine Stellungnahme zum

Entwurf eingereicht. Nachzulesen ist
diese — wie auch andere Informatio-
nen — unter: www.sozialarbeit.at unter
Fachgruppe ,,Primirversorgung".

Die Fachgruppe ..Sozialarbeit in
der Primarversorgung”

Rund um diese Entwicklungen in der
Gesundheitsversorgung hat sich eine
Gruppe interessierter Sozialarbeite-
rInnen zusammengefunden, um sich
auszutauschen, upzudaten, zu disku-
tieren, Stellung zu beziehen. Derzeit
ist viel in Bewegung und wir haben
als Berufsgruppe die Chance, uns ein-
zubringen. Viele Aspekte der neuen
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Abb. 2
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Quelle: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstriger/gruenberg4.at. Erfreulicherweise sind Sozialarbeiter in beiden

Darstellungen Teil des Teams.

Primirversorgung — und ich sage an
dieser Stelle bewusst ,,neu”, weil viele
Hausirztlnnen der Meinung sind, sie
machen immer schon Primirversor-
gung — sind uns sozusagen in die (Be-
rufsgruppen-) Wiege gelegt: Ressour-
cenorientierung, multiprofessionelles
Arbeiten, Forderung von Partizipation
und Selbstbestimmung!

Es ist unsere Chance — gerade im
Bereich der Erwachsenensozialarbeit
— praventiv gemeinwesenorientiert ta-
tig zu werden! Dazu braucht es aber:
unser aktives Einbringen, viel Auf-
klirung (weil gerade Arztlnnen sehr,
sehr wenig {iber unsere speziellen

Kompetenzen wissen), Wissen um die
Entstehung neuer Einrichtungen, ge-
naue Beobachtung des Prozesses und
Durchhaltevermégen.

Wer in der Fachgruppe mitmachen
mochte ist JEDERZEIT herzlich will-
kommen: Einfach ein Mail an mich
schicken: susanna.finker@chello.at
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Sozialarbeit in der Primarversorgung

Die Fachgruppe des obds ,Sozialarbeit in der Primirversorgung® hat eine Arbeitsunterlage erstellt, die Sozialarbeiter*innen,
Entscheidungstriger*innen und kiinftige Betreiber*innen von Primirversorgungseinheiten bei der fachlichen und orga-
nisatorischen Einbindung unserer Berufsgruppe unterstiitzen soll. Der Dank gebiithrt den Autor*innen Susanna Finker,
Hermann Eglseder und Florian Zahorka fiir die richtungsweisende Informationsunterlage fiir Interessierte. Neben den spe-
zifischen Qualititen und Leistungen besteht die Informationsunterlage, die auf unserer Homepage abrufbar ist, aus dem
methodischen Vorgehen, den ethischen Standards und der Finanzierung und Bezahlung von Sozialarbeit im Rahmen der
gesundheitlichen Primirversorgung.'

Spezifische Qualitaten und Leistungen der Sozialarbeit in der Primarversorgung

Unterstiitzung beim umfassenden psychosozialen Assessment insbesondere in den Punkten:

*  Entwicklung eines umfassenden Perspektivenplans, Koordination von Unterstiitzungsmafinahmen und Monitoring bei
der Umsetzung im Alltag der Patient*innen

*  Sozialrechtliche Beratung zu Kiindigung, Krankenstand und Urlaub in Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit

* Hilfestellung bei der Beantragung von 6ffentlichen Unterstiitzungsleistungen (bspw. Antrige fiir Reha-/Kur-/Erholung-
saufenthalte, Pflegegeld, Unterstiitzungsfonds, Forderungen und Zuschiisse)

* Information iiber weiterfiihrende Hilfs- und Unterstiitzungsmaoglichkeiten durch andere Institutionen und Einrich-
tungen

*  Beratung zur Erwachsenenvertretung gemif§ Erwachsenenschutzgesetz

*  Begleitung bei Behérdengingen, aber auch zu weiterfithrenden psychosozialen Angeboten (fiir Erstgespriche, Kon-
taktaufbau)

*  Coaching und psychosoziale Betreuung von Patient*innen und betroffenen Personen in Krisensituationen und bei
landandauernden Belastungen

*  Beratung im Hinblick auf die Versorgung und Lebensgestaltung von geriatrischen Personen

*  Erkennen von méglichen Kindeswohlgefihrdungen und Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendhilfe zur Gewihr-
leistung des Kinderschutzes

¢ Unterstiitzung bei Belastungs- sowie Uberlastungssituationen von Minderjihrigen (,young carers“) sowie Erwachsenen
mit Plegeaufgaben unter Einbeziechung des familidren und weiteren sozialen Netzwerks

*  Abklirungen zum Zweck des Schutzes der personlichen Freiheit und der kérperlichen Integritit, (z.B. bei Verdacht auf
hiusliche Gewalt, gefihrdende Situationen in stationiren Einrichtungen)

*  Be-/Uberlastungssituationen im beruflichen Kontext: bei Minderjihrigen (Ausbildung, Schule etc.) sowie Erwachsenen
(z.B. Burn-out)

*  Mitwirkung an der Identifizierung von und Beratung bei lebensstil- bzw. lebensumfeldassoziierten Risiken insbesondere
in Bezug auf

o Ubergewicht, Untergewicht, Rauchen, Alkoholkonsum, Medikamentenmissbrauch, Spiel- und Internetsucht, Bewe-
gungsmangel, Uberlastung (Distress), psychosozialen Risikofaktoren

*  Hausbesuche bei Familien und Personen mit hohem psychosozialen Risiko (z.B. Gewaltbereitschaft, Alkoholmissbrauch,
drohender Wohnungslosigkeit)

*  Mitwirkung bei der Abklirung von psychosozialer Krisenbewiltigung und bei der Abklirung der méglichen Unterbrin-
gung in einer psychiatrischen Klinik (freiwillig und zwangsweise)

*  Beratung und psychosoziale Unterstiitzung bei Fragen der Familienplanung, der Schwangerenberatung und der Eltern-
beratung

e Hilfestellung bei Verwahrlosungstendenzen (Kontaktaufnahme mit Sozialberatungsstellen, Wohnungslosen- und Ob-
dachloseneinrichtungen, Genossenschaften usw.)

! angelehnt an: Osterreichischer Berufsverband der Sozialen Arbeit (2017): Berufsbild der Sozialarbeit. Generalversammlungsbeschluss des OBDS.
24.06.2017. Salzburg. Die Priorisierung der verschiedenen Leistungen kann von Primirversorgungseinheit zu -einheit - abhéingig von der zu versorgen-
den Bevolkerung - abweichen.



Wie kann Sozialarbeit

N der Institution Krankenhaus

gelingen”

Text: Prof. (FH) Dr. Tom Schmid und Veronika Bohmer, BA

Die Verinderungen der demografi-
schen und sozialen Rahmenbedin-
gungen, die Zunahme komplexer
psychosozialer Problemlagen und or-
ganisatorische Verinderungen in den
bisherigen Betreuungsstrukturen ma-
chen es aus bio-psycho-sozialer Sicht
notwendig, dass der Sozialarbeit im
Krankenhaus und an der Schnittstelle
der intra- und extramuralen Versor-
gung neue Aufmerksamkeit entgegen-

gebracht wird.

Im Rahmen der Projektwerkstatt
2017 an der Fachhochschule St. Pol-
ten entstand unter der Leitung von
Prof. (FH) Dr. Tom Schmid und
Mag.* (FH) Veronika Hadl zu die-
sem Themenbereich die Bachelorar-
beit mit dem Titel: Sozialarbeit im
Krankenhaus - Ein Querschnitt der
Top- Down- und Bottom- Up- Per-
spektive.

Die Untersuchung geht der Frage
nach, welche Erwartungen und Vor-
stellungen mit dem Angebot der So-
zialarbeit im Krankenhaus verkniipft
sind.

Die Datenerhebung erfolgte mittels
leitfadengestiitzter ~ Expert*innenin-
terviews im Bundesland Niederds-
terreich. Um Sozialarbeit im Kran-
kenhaus umgehend zu beleuchten,
wurde sowohl die Top-Down-Per-
spektive als auch die Bottom-Up-
Perspektive erforscht. Um  Erstere
zu erfassen, wurden Personen, die in

leitenden Positionen im Spitalswesen
und Gesundheitsbereich titig sind,
interviewt. Fiir die Befragungen der
zweiten Blickrichtung standen Perso-
nen zur Auswahl, welche in unmittel-
barem Patient*innenkontakt stehen
bzw. Personen, die bereits personli-
che Erfahrungen mit Sozialarbeit im
Krankenhaus oder dem Entlassungs-
management hatten.

Sozialarbeit im Krankenhaus -
wozu?

Grundsitzlich wird die Implemen-
tierung von Sozialarbeit im Kran-
kenhaus als Antwort auf eine demo-
grafische Entwicklung gesehen. Die
Verinderung der gesellschaftlichen
Situation und der damit verbunde-
nen Bediirfnisse spiegelt sich auch
im Patient*innengut wieder. Dazu
kommt eine verkiirzte Aufenthalts-
dauer im stationdren Setting. Sozialar-
beit soll bei diesen Bedingungen einen
Drehtiireffekt verhindern, der durch
mangelnde Organisation und fehlen-
de Netzwerke extramural entsteht.

Der Aufgabenbereich dieser Berufs-
gruppe wird hauptsichlich in der Be-
ratung in finanziellen Belangen rund
um das Forderwesen und existenzsi-
chernden Mafinahmen gesehen. Ge-
nerell wird ein hoher Bedarf an Un-
terstiitzung beziiglich sozialrechtlicher
Fragestellungen im Gesundheitswesen
betont. Hinzu kommt, dass vermehrt

das Bediirfnis nach Gesprichen, An-

gehorigenbetreuung  und  (Krisen-)
Interventionen fiir die Zeit nach dem
Krankenhaus dem sozialarbeiterischen
Kontext zugeordnet werden.

Es herrscht Einigkeit dariiber, dass das
bio-psycho-soziale Modell grundsitz-
lich im Krankenhaus vertreten werden
sollte. Da in den Krankenhiusern das
biomedizinische Modell dominiert,
wird die soziale Komponente und de-
ren Entstehung sowie Auswirkungen
auf eine Krankheit bzw. den Krank-
heitsverlauf vollig ausgeblendet. Folg-
lich wird Sozialarbeit nicht immer
hinzugezogen, um bei Fillen mit In-
terventionsbedarf adidquate Maf3nah-
men zu setzen und dahingehend zu
beraten, betreuen und (priventiv) zu
unterstiitzen.

Die gute Vernetzung der Sozialarbeit

mit externen Organisationen und Ein-
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richtungen fiihrt zu kiirzeren Verweil-
dauern. Zu einer optimalen Betreu-
ung im Krankenhaussetting braucht
es Ankniipfungsmoglichkeiten im
extramuralen Bereich, um das erar-
beitete Anamnesewissen und die be-
reits begonnenen Planungsschritte zur
Fortfithrung an professionelle externe
Stellen weitergeben zu kénnen. Nur
so ist eine kontinuierliche Betreuung
und Begleitung von Patient*innen ge-
wihrleistet und verhindert in weiterer
Folge Wiederaufnahmen ins Kran-
kenhaus aus sozialen Griinden.

Veranderung ist gut

Das Bild der ,Fiirsorge” und die da-
mit verbundenen Assoziationen miis-
sen einem modernen, der Realitit ent-
sprechenden Eindruck Platz machen.
Nur so wird es méglich sein, dass ei-
nerseits Klient*innen ohne Vorbehalte
und wissend um die Kompetenzen
der Sozialarbeit die Leistungen in An-
spruch nehmen und, dass andererseits
eine klare Positionierung innerhalb
der Berufsgruppen des Gesundheits-
wesens vorgenommen werden kann.
Der Nutzen der Profession muss fiir
Patient*innen, An-/Zugehorige sowie
die Institution Krankenhaus deutli-
cher kommuniziert werden.

Die unklare Abgrenzung und Auf-
klirung tber den Aufgaben- und
Titigkeitsbereich von Entlassungs-
management (Pflege) und Sozialar-
beit fordert ein Konkurrenzverhalten
zwischen den beiden Berufsgruppen.
Ausgehend von den Ausbildungsin-
halten der zwei Berufsgruppen wer-
den folgende Unterscheidungen ge-
troffen. Das Entlassungsmanagement
kann Fragestellungen rund um den
Titigkeitsbereich der Pflege beant-
worten. Die Wissensvermittlung in
der Pflegeausbildung beschrinkt sich
auf intramurale Bereiche und bein-
haltet keine Themen rund um Bera-
tungskompetenzen oder umfassende
sozialrechtliche Kenntnisse. Das Ent-

lassungsmanagement handelt kurativ-
orientiert und wird bei rein pflegeri-
schen Dingen verortet.

Sozialarbeit bietet eine breitgeficher-
te Ausbildung im sozialrechtlichen
Kontext, Kommunikation, Methoden
und Beratung. Sozialarbeiter*innen
verfiigen somit tiber Wissen im Be-
reich Sozialrecht, psychosoziale Be-
ratung
diagnostische Instrumente an und
arbeiten mit dem bio-psycho-sozialen
Ansatz. Die Abklirung des Umfelds
der Patient*innen gehort ebenso zum
Leistungsspektrum wie auch die Un-
terstiiczung und Aufklirung von An-
und Zugehorigen. Professionist*innen
arbeiten  ressourcenorientierc  und
zeigen die Moglichkeiten der Betrof-
fenen auf. Dabei bleibt die Entschei-
dungsfindung schlussendlich bei den
(geschiftsfihigen) Patient*innen.

und Begleitung, wenden

Aufgrund der starken hierarchischen
Strukturen im Krankenhaus wird die
interdisziplinire =~ Zusammenarbeit
durch berufspolitische Interessen be-
eintrichtigt. Die Unwissenheit der
beteiligten ~ Berufsgruppen  beziig-
lich des Berufsbilds Sozialarbeit und
des Arbeits- und Titigkeitsbereichs
erschwert es, gleichberechtigt an
der Begleitung und Betreuung von
Patient*innen mitwirken zu konnen
und sich nicht mit Standortbestim-
mungen aufhalten zu miissen. Es
geht also um eine Uberwindung des
Gegeneinanders von Berufsgruppen
und den Aufbau einer Patient*innen
orientierten, fachlichen Kooperation
aller Gesundheitsberufe.

Als grofe Chance fiir die gesundheits-
bezogene Sozialarbeit und fiir eine
bessere Betreuung der Patient*innen
werden mehrmals die Primirver-
sorgungszentren genannt. Es wird
erwartet, dass dort eine optimale
Koordination der Berufsgruppen, in-
terdisziplinire Zusammenarbeit und
individuelle Beratung maglich ist.

Parallel zu dieser Entwicklung scheint
es zusitzlich notwendig zu sein, So-
zialarbeit im extramuralen Bereich
anzusiedeln, um nach einer Kranken-
hausentlassung weiter Beratung in
Anspruch nehmen zu kénnen.

Zukunft mitdenken

Die Stirken der Sozialarbeit pridesti-
nieren diese Berufsgruppe, Antworten
und Lésungsvorschlige auf zukiinfti-
ge gesellschaftliche Herausforderun-
gen speziell im Gesundheitswesen
gemeinsam mit anderen beteiligten
Berufsgruppen und den Betroffenen
selbst zu erarbeiten. Diese Kompetenz
begriindet sich auf ein interdisziplini-
res Denken und Arbeiten, auf das ver-
netzte und vernetzende Handeln und
die Fihigkeit zu einer distanzierten
und kritischen Reflexion. Das Aufzei-
gen von Versorgungsliicken und das
Einfordern der Implementierung an-
gepasster Leistungen bedeuten einen
wertvollen Beitrag zur bedarfsgerech-
ten und sozial vertretbaren Entwick-
lung im Gesundheitswesen.

FH-Prof. Dr. Tom Schmid

Politikwissenschaftler mit Zu-
satzausbildung Sozialmanage-
ment, Professor fir Sozialpoli-
tik an der FH St. Polten sowie
Lektor an der FH Krems, an
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Bohmer Veronika, BA

Sozialarbeiterin und dipl. Ge-
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gerin. U.a. Sozialarbeit, AKUT-
team NO, klinische Sozialarbeit
LKH Amstetten; Study Nurse,
Urologie AKH/Boltzmann Os-
terr. Vereinigung z.F.; DGKP,
Rudolfinerhaus, Beraterin AMS
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Klinische Soziale Arbeit
in der Padiatrie

Text: Kerstin Krottendorfer, MA

Das AKH (Allgemeines Krankenhaus
Wien) ist das grofite Krankenhaus Os-
terreichs und eines der grofSten Kran-
kenhduser in Europa. Es besteht aus
iiber 30 Universititskliniken und kli-
nischen Instituten der Medizinischen
Universitit Wien, unter anderem der
Universititsklinik fiir Kinder- und
Jugendheilkunde. Die Kinderklinik
unterteilt sich in fiinf Bereiche: Kli-
nische Abteilung fiir Neonatologie,
Pidiatrische Intensivmedizin  und
Neuropidiatrie; Klinische Abteilung
fiir Padiatrische Pulmologie, Allergo-
logie und Endokrinologie; Klinische
Abteilung fiir Pidiatrische Nephrolo-
gie und Gastroenterologie; Klinische
Abteilung fiir Pidiatrische Kardiolo-
gie; Klinische Abteilung fiir Allgemei-
ne Pidiatrie (inklusive dem St. Anna
Kinderspital) (vgl. Homepage-Me-
dizinische Universitit Wien; Home-
page-Universititsklinik fiir Kinder-
und Jugendheilkunde).

Mein Zustindigkeitsbereich als Kli-
nische Sozialarbeiterin an der Univer-
sitdtsklinik fiir Kinder- und Jugend-
heilkunde unterliegt der Subeinheit
Neuroonkologie (Klinischen Abtei-
lung fiir Neonatologie, Pidiatrische
Intensivmedizin und Neuropidiatrie).
Daher handelt auch dieser Artikel
schwerpunktmiflig von dem beruf-
lichen Kontext in diesem speziellen
Bereich. In der Abteilung Neuroon-
kologie werden Kinder und Jugend-
liche behandelt, die an einem Tumor
des zentralen Nervensystems erkrankt

sind. Das Besondere in meiner beruf-
lichen Praxis als Klinische Sozialar-
beiterin an der Neuroonkologie, im
Vergleich zu anderen Kolleginnen/
Kollegen ist, dass ich in mitbehan-
delnder Profession bei jeder/jedem
neu erkrankten Patientin/Patienten
von vornherein ,dabei bin“. Somit
entspricht dies dem klinisch-sozial-
arbeiterischen Zugang, indem der
Handlungsbedarf durch die Klinische
Soziale Arbeit selbst erhoben und
die Interventionsplanung vorgenom-
men wird. Viele der Sozialarbeiterin-
nen/Sozialarbeiter im Krankenhaus/
Klinik-Kontext sind mit einer Zu-
weisung von anderen Professionen
(Medizin, Pflege, Psychologie, usw.)
konfrontiert bzw. davon abhingig.
Dadurch wird der sozialarbeiterische
Bedarf durch andere Berufsgruppen
festgelegt und nicht durch die Sozia-
le Arbeit selbst bestimmt. Dies wirft
diskussionswiirdige Fragen auf, die es
sich lohnen wiirde, in einem anderen
Beitrag niher zu erdrtern.

Es ist noch zu erwihnen, dass in die-
sem Artikel von Klinischer Sozialer
Arbeit als Fachdisziplin gesprochen
wird. In dieser Betrachtungsweise
unterscheidet man die Kliniksozialar-
beit klar von der Klinischen Sozialen
Arbeit. Klinischer Sozialer Arbeit als
Fachdisziplin der Sozialen Arbeit lie-
gen eigene theoretische Grundlagen
zugrunde. Als Kernkompetenzen sind
psychosoziale Beratung, Behandlung
sowie soziale Diagnostik zu nennen

(vgl. Pauls 2013'; Pauls/Miihlum
2005; Franzkowiak et al. 2011, 174f).

Biopsychosoziale Perspektive
und die soziale Dimension

Ausgehend von einem biopsychosozi-
alen Verstindnis von Gesundheit und
Krankheit fokussiert die Klinische
Soziale Arbeit in erster Linie auf die
soziale Dimension. Bevor die soziale
Dimension niher beschrieben wird,
werden zuerst die wichtigsten Aspekte
des biopsychosozialen Behandlungs-
modells angefiihre.

1970 wurde das biopsychosoziale Be-
handlungsmodell von Engel (1977)
erstmals formuliert. In dieser Betrach-
tungsweise distanziert sich Engel von
einem eindimensionalen Denken und
spricht sich fur eine mehrdimensiona-
le Betrachtungsweise aus. Das heifdt,
dass nicht nur kérperliche Faktoren
von Gesundheit und Krankheit be-
achtet, sondern eben auch psychologi-
sche und soziale Faktoren mitberiick-
sichtigt werden miissen. Diese drei
Aspekte stehen in stindiger Wechsel-
wirkung zueinander, sind also nicht
statisch, sondern in stindiger Verin-
derung (vgl. Pauls 2013, 97; Pauls
20132, 15ff).

In der WHO-Definition (1948)
wird Gesundheit als ,,Zustand vol-
ligen psychischen, physischen und
sozialen Wohlbefindens und nicht
nur das Freisein von Krankheit und

Gebrechen  definiert  (Homepage-




Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Frauen). Daraus ist zu schlieflen,
dass die WHO die biospsychosozi-
ale Betrachtungsweise von Gesund-
heit schon linger beriicksichtigt. Im
World Health Report (2001) wird
beschrieben, dass diese drei Ebenen
in der Entstehung, Behandlung und
Privention von Krankheit betrachtet
werden miissen. Ebenso ist durch ge-
sundheitswissenschaftliche Forschung
belegt, dass psycho-soziale Integration
und soziale Unterstiitzung Protekto-
ren physischer und psychischer Ge-
sundheit sind (vgl. Pauls 2013', 33ff).

Dies unterstreichen ebenfalls Cornelia
Ritegger (2012) und Peter Sommer-
feld et al. (2016). Die Autorinnen/
Autoren befassen sich mit Merkmalen
der sozialen Dimension in Bezug auf
psychische Gesundheit und Krank-
heit. Dabei wird zwischen Merkmalen
auf individueller Ebene und Merkma-
len auf Ebene von sozialen Systemen
unterschieden. Die Merkmale auf
Ebene des Individuums beinhalten
das Lebensalter und Geschlecht, so-
zio-okonomische, sozio-okologische,
sozio-kulturelle und soziale Beziehun-
gen. Die Merkmale aus der Perspek-
tive der einzelnen sozialen Systeme
umfassen soziale Integration, Familie
und private Lebensgemeinschaften,
Freizeit/Kultur, Schule/Arbeit und
biographiebezogene Lebensereignisse
(vgl. Ritegger 2012, 31ff; Sommerfeld
etal. 2016, 102f).

Obwohl es sich in meinem berufli-
chen Kontext nicht um einen psych-
iatrischen Schwerpunkt handelt, sind
die oben beschriebenen Merkmale
der sozialen Dimension auch fiir den
Arbeitsbereich der Pidiatrie von Rele-
vanz.

Durch das Auftreten einer schwe-
ren bzw. chronischen Erkrankung
bei Kindern und Jugendlichen, sind
je nach Fall die unterschiedlichsten
Merkmale der sozialen Dimension
betroffen. Deshalb ist die Behandlung

der sozialen Dimension eine komple-
xe und bisweilen sehr herausfordernde
Aufgabe. Dienlich dafir ist ein pro-
fessioneller Zugang mittels Sozialer

Diagnostik.
Soziale Diagnostik

Soziale Diagnostik ,hat zum Ziel,
Lebenslagen, Lebensweisen und Le-
benskrisen und deren Verinderung
unter den jeweils gegebenen Kon-
textbedingungen zu analysieren, Zu-
sammenhinge zu verstehen und psy-
chosoziale Intervention fachlich zu
begriinden® (Pauls 2013', 198) Im di-
agnostischen Vorgehen geht es zum ei-
nen um Informationsgewinnung bzw.
Datensammlung, zum anderen soll
die Fallkomplexitit erfasst und struk-
turiert werden, um eine Bearbeitung
des Falles zu ermoglichen. Soziale Di-
agnostik ermoglicht ein besseres Ver-
stindnis von Zusammenhingen und
begriindet klinisch-sozialarbeiterische
Interventionen (vgl. Pauls 2013").
Der diagnostische Prozess trigt zur
schrittweisen Diagnose bei und ist zu-
gleich als Intervention anzusehen (vgl.
Ritsch 2014, 74). Prinzipiell wird zwi-
schen klassifikatorischen und rekonst-
ruktiven Ansitzen Sozialer Diagnostik
unterschieden, wobei die Verbindung
beider Ansitze, der integrative Zu-
gang, moglich ist (vgl. Heiner 2014,
18 ).

Einerseits gibt es aktuell immer noch
einen durchaus kontrovers gefiithrten
Diskurs innerhalb der Profession So-
zialer Arbeit in Bezug auf das Thema
Soziale Diagnostik. Andererseits gibt
es aber auch eine rege Entwicklung
von diagnostischen Verfahren, welche
in der Praxis Anwendung finden (vgl.
Gahleitner et al. 2013; Hosek 2012;
Pantucek 2012).

Im Rahmen meiner Forschungsar-
beit (Krottendorfer 2015) wurde ein
diagnostisches Vorgehen fiir die padi-
atrische Onkologie (DISAPO) entwi-
ckelt, welches folgend genauer darge-
stellt wird.

Soziales Diagnostikverfahren
fur die Klinische Soziale Arbeit

in der Padiatrischen Onkologie
(DISAPO]

Der Entwicklung von DISAPO (So-
ziales Diagnostikverfahren fur die
Klinische Soziale Arbeit in der Pidi-
atrischen Onkologie) liegt ein qualita-
tives Forschungsvorgehen zu Grunde,
in dem Interviews mit allen in Os-
terreich an einer pidiatrischen On-
kologie titigen Sozialarbeiterinnen/
Sozialarbeiter, gefiihrt wurden. Diese
Ergebnisse wurden mit den theoreti-
schen Grundlagen Klinischer Sozialer
Arbeit  (biopsychosoziales Behand-
lungsmodell, psychosoziale Beratung
und Behandlung, Konzept der sozi-
alen Unterstiitzung), dem Einbezug
klassifikatorischer Diagnostik (ICE
PREDI) und der S3-Leitlinien der
PSAPOH (2013) (Psychosoziale Ver-
sorgung in der Pidiatrischen Onkolo-
gie und Himatologie) verkniipft (vgl.
Krottendorfer 2015).

DISAPO wurde explizit fiir das Erst-
gesprich in der pidiatrischen Onko-
logie fur die Klinische Soziale Arbeit
entwickelt und kann entweder bei
Diagnosestellung oder bei einer Re-
zidiverkrankung einer onkologischen
Erkrankung im Kindes- und Jugend-
alter Anwendung finden. Der Einsatz
erfolgt zum Grof3teil im stationdren
Setting und wird im dialogischen, ko-
operativen Vorgehen gemeinsam mit
der  Patientinnen-/Patientenfamilie
erarbeitet. Es erfasst die aktuelle Le-
benslage der Familien, deren Ressour-
cen, Belastungen und dem sich daraus
ergebenden Unterstiitzungsbedarf.

Die Durchfithrung von DISAPO hat
zugleich auch interventionellen Cha-
rakter und unterstiitzt die weitere In-
terventionsplanung,.

DISAPO ist in drei am Papier von-
einander abgegrenzten Bereiche ge-
gliedert, die im Fallverstehen jedoch
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ineinander tiberflieflen und sich ge-
genseitig bedingen:

A) Anamnese

B) Diagnostizierung der sozialen
Dimension

C) Interventionen

A) Anamnese

Die Anamnese ist dafiir vorgeschen,
gemeinsam mit einem oder beiden
erzichungsberechtigten Personen er-
arbeitet zu werden. Es werden unter-
schiedliche Lebensbereiche der Fami-
lie, wie etwa die soziale und familiire
Situation, Arbeitssituation, Wohnsi-
tuation, usw. erfasst. Erginzend zu
der Informationsgewinnung dient die
Anamnese dazu mit den Angehérigen
in einen dialogischen Prozess zu gelan-
gen und eine professionelle Beziehung
bzw. Vertrauensbasis aufzubauen.

B) Diagnostizierung der sozialen
Dimension

Die Diagnostizierung der sozialen
Dimension ist ein wesentlicher Be-
standteil von DISAPO, um zu einer
Interventionsplanung zu gelangen.
Dieser Teil von DISAPO wird nach
dem Gesprich von der/dem Sozialar-
beiterin/Sozialarbeiter alleine ausgear-
beitet. Eine gemeinsame Erarbeitung
wire in der Krisensituation fiir die Pa-
tientinnen-/Patientenfamilie {iberfor-
dernd, da es um eine sehr detaillierte
Auseinandersetzung mit der eigenen
sozialen Situation geht. In einem ge-
meinsamen Setting ist dies eventuell
zu einem spiteren Zeitpunkt moglich.

C) Interventionen

Der letzte Teil beschiftigt sich mit den
notwendigen Interventionen, welche
sich aus der Erhebung der sozialen Di-

mension ergeben. Aufgrund der voran
gegangenen beiden Teile kénnen kli-
nisch sozialarbeiterische Interventio-
nen strukturiert eingeleitet, begriindet

und analysiert werden (vgl. Krotten-
dorfer 2017).

Es ist noch wichtig zu erwihnen, dass
DISAPO nicht nur beim Erstgesprich
herangezogen, sondern im ganzen
Betreuungsprozess verwendet wird.
Falls sich die Lebenssituation auf der
biologischen, psychologischen oder
sozialen Ebene verindern sollte, kann
mit DISAPO die Lebenssituation neu
evaluiert und im Zuge dessen neue In-
terventionen geplant werden.
DISAPO wird seit rund 2,5 Jahren
in der Univ. Klinik fiir Kinder- und
Jugendheilkunde-Neuroonkologie an-
gewendet, stetig evaluiert und adap-
tiert. Insgesamt konnte DISAPO bis
dato mit rund 75 Patientinnen-/Pati-
entenfamilie erarbeitet werden.

Nutzen Sie |hr Potenzial und lernen Sie die soziale und therapeutisch
heilende Wirkung des Gartens und der Natur kennen. Die Donau-Uni-
versitdt Krems bietet in Kooperation mit der Hochschule fiir Argrar-
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sprechende, berufshegleitende Weiterbildungsmaoglichkeit.zum/zur

Gartentherapeuten/-in an.

Abschluss: Akademische/r Expertln der Gartentherapie

Beginn: November 2017
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Unterrichtsort: Hochschule fiir Agrar- und Umweltpadagogik Wien
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Tel. +43 (0)2732 893-2691
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Aufgrund meiner bisherigen Erfah-
rungen mit DISAPO ldsst sich zu-
sammenfassend sagen, dass die Be-
handlung der sozialen Dimension die
Patientinnen-/Patientenfamilie in der
Krisensituation stabilisiert und zu-
gleich einen priventiven Charakter
hat. So ist zum Beispiel eine arbeits-
rechtliche Beratung beziiglich Fa-
milienhospizkarenz ein wesentlicher
Faktor, der den Familien einerseits
enorme Entlastung durch existenzielle
Absicherung bringt. Andererseits kann
es priaventiv wirken und beispielsweise
vor einem Jobverlust schiitzen. An-
hand dessen wird deutlich, wie wich-
tig und sinnvoll ein eigenstindiges
und frithzeitiges Diagnostizieren der
sozialen Situation unter Einbezug der
Klinischen Sozialen Arbeit ist. Wird
Soziale Arbeit erst zu einem spiteren
Zeitpunkt hinzugezogen und diese
Intervention mdoglicherweise erst ei-
nige Wochen nach Erkrankungsbe-
ginn gesetzt, kann es zu spit und das
Dienstverhiltnis bereits aufgeldst sein.
Dieses Beispiel zeigt, dass der Zeit-
punkt des Einbezuges der Klinischen
Sozialen Arbeit fir den Erfolg klinisch
sozialarbeiterischer Beratung und Be-
handlung entscheidend ist (vgl. Roh
2014).

Die diagnostische Vorgehensweise
von DISAPO unterstiitzt das Fiithren
von professionellen Erstgesprichen in
einem oftmals krisenhaften Kontext.
Trotz meist vorherrschender Kirise,
kann ich die oft von Kolleginnen/Kol-
legen aus der Sozialen Arbeit geduf3er-
ten Befiirchtungen, dass Personen in
einer Krisensituation nicht bereit wi-
ren ein soziales Diagnostikverfahren
gemeinsam zu erarbeiten, nicht besti-
tigen. Durch das strukeurierte Vorge-
hen wird den Patientinnen-/Patien-
tenfamilien Sicherheit vermittelt und
die Erfassung aller wichtigen Fakten
durch DISAPO wesentlich erleich-
tert. Auflerdem dient DISAPO auch
zur Dokumentation und Evaluation
der tiglichen Arbeit.

Dariiber hinaus habe ich festgestellt,
dass die Anwendung von DISAPO
auch Auswirkungen auf die Zusam-
menarbeit im interdiszipliniren Team
hat. Die Beschreibung des klinisch
sozialarbeiterischen Titigkeitsbereichs
und der gesetzten bzw. nicht gesetzten
Interventionen kann meiner Erfah-
rung nach gegeniiber den mitarbei-
tenden Berufsgruppen fachlich argu-
mentiert werden.

Fazit

Klinische Soziale Arbeit in der Pidi-
atrie ist aufgrund der fachlichen und
methodischen Herangehensweise un-
verzichtbar. Gerade bei schweren und
chronischen Erkrankungen im Kin-
des- und Jugendalter ist die Qualitit
der Versorgung in einem biologisch-
medizinischen und psychologischen
Arbeitsfeld nur gewihrleistet, wenn
die Klinische Soziale Arbeit als mit-
behandelnde Profession fiir die soziale
Dimension miteinbezogen wird.

Demzufolge stellt sich einmal mehr
die Frage, ob Soziale Arbeit zu den Ge-
sundheitsberufen gezihlt werden soll.
Aktuell gibt es 38 Gesundheitsberufe
in Osterreich. Dazu zihlen irztliche
Berufe, medizinische Assistenzberufe,
Krankenpflege- und Sanititsberufe
und Berufe in Bezug auf Diagnose,
Therapie und Behandlung. In der
letzten Kategorie sind unter anderem
die Klinische- und Gesundheitspsy-
chologie, Psychotherapie, funktionelle
Therapien u.d. angefithrt (Homepage-
Offentliches  Gesundheitsportal Os-
terreich). Bis dato ist die rechtliche Si-
tuation der Sozialen Arbeit aufgrund
des fehlenden Berufsgesetzes unklar.

Abschlieffend ist noch zu sagen, dass
durch  Entwicklung diagnostischer
Verfahren der wissenschaftliche Dis-
kurs vorangebracht werden kann und
durch deren Etablierung die Klini-
sche Soziale Arbeit in der Pidiatrie
die Moglichkeit hat, ihre Profession

zu stirken. Erstrebenswert ist, dass

der soziale Aspekt, neben dem medi-
zinisch und psychologisch akzeptier-
ten, nicht mehr als der vernachlissigte
Bereich angeschen wird (vgl. Pauls
2013', 32 zit. nach Ortmann und
Schaub 2001).
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Case Management in der
Gesundheitsversorgung in
Theorie und Praxis

Text: Mag.? Brigitte Sailer, BA

Case Management

Bei der Beschiftigung mit vorhande-
nen Case-Management-Konzepten in
Theorie und Praxis fillt auf, dass es an
einem einheitlichen Verstindnis fehlt.
Der vorliegende Artikel soll dazu bei-
tragen, ein besseres Verstindnis fiir
Case Management zu entwickeln und
beschreibt dessen Aufgaben. Im An-
schluss wird die Case-Management-
Praxis am Beispiel einer Spezialein-
richtung fiir Menschen mit besonde-
ren Bediirfnissen an einer Klinik be-
schrieben.

Ausgangssituation

Ein Neugeborenes stellt zunichst
einmal das Familienleben ,auf den
Kopf*; wenn es dann eine schwere
Krankheit bzw. Behinderung hat, ist
es fuir die Eltern besonders schwierig,
mit der neuen Situation zurecht zu
kommen. Sie fithlen sich am Anfang
oft hilflos und alleingelassen. Hiufig
findet die Diagnose-Ubermittlung im
klinischen Kontext statt; dem Fach-
personal an der Klinik kommt dabei

eine bedeutende Rolle zu.
Diagnose

Mit der Diagnose ,chronisch krank®
bzw. ,Behinderung® sind sowohl in-
nerhalb als auch auflerhalb der Fa-
milie  Verinderungen verbunden.
Wihrend innerhalb der Familie in der
Regel eine Neudefinition der Rollen

und Anpassungsprobleme erfolgen,
gibt es hinsichtlich der Beziehungen
auflerhalb der Familie, im Freundes-
und Bekanntenkreis, unterschiedliche
Reaktionen. Familien mit einem be-
hinderten Kind miissen sich erhéhten
Anforderungen stellen, sie sind aber
grundsitzlich nicht in ihrer Leistungs-
fihigkeit gefihrdet. Darauf verweisen
Miitter und Viter in Erfahrungsbe-
richten und auch die empirische So-
zialforschung hat gezeigt, dass unter
bestimmten Voraussetzungen ein fiir
alle Familienmitglieder befriedigendes
Alltagsleben maglich ist (vgl. Engel-
bert 2003, S. 209). Beziiglich Partner-
schaft kann ein behindertes Kind eine
stabilisierende Kraft sein oder auch
einen Partner emotional ausschlieflen
(vgl. Hensle/Vernooj 2000, S. 278).
Darin unterscheiden sich die Bezie-
hungen nicht von Familien mit nicht-
behinderten Kindern.

Eltern chronisch kranker bzw. behin-
derter Kinder sind mit vielfiltigen
Anforderungen konfrontiert. Obwohl
die Bewiltigung des Alltags die Re-
gel und nicht die Ausnahme ist, sind
doch zahlreiche Belastungsfaktoren
(Stressoren) bekannt:

¢ Auf der individuellen Ebene:
Nachdenken tiber die Behinderung
(z.B. Ambivalenz von Akzeptanz
und Ablehnung, Schuldfragen, Sinn-
fragen), Sorge um die Zukunft des
Kindes, Zweifel an den eigenen Kom-
petenzen, Vernachlissigung eigener
Bediirfnisse und Interessen

* Auf der Ebene der Eltern-Kind-
Beziehung:

Beziehungsaufbau und —pflege unter
erschwerten Bedingungen (z.B. feh-
lende Sprache) besonderer Betreu-
ungs- und Pflegebedarf des Kindes
Umgang mit Verhaltensbesonderhei-

ten des Kindes (z.B. Schlafstérungen,
Unruhe, Angstlichkeit)

¢ Auf der Ebene der familiiren All-
tags- und Beziehungsgestaltung:
hohe Anforderungen an das Zeitma-
nagement, reduzierte Freiriume hohe
Anforderung hinsichtlich der Kom-
munikation und Interaktion in der
Familie

¢ Auf der Ebene auflerfamiliirer
Konflikte:

Konfrontation mit 6ffentlichen Re-
aktionen auf die Behinderung des
Kindes, eventuelle Abnahme sozia-
ler Kontakte, Zugang zu benétigten
institutionellen Hilfeangeboten und
Kontakt zu Fachleuten (nicht) zu-
friedenstellend (Biiker 2010, S. 13;
Eckert 2008, S. 17f)

Gemeinsam die besten Wege
finden

Der Prozess der Auseinandersetzung
mit Behinderung ist kein ,ein fiir alle
Mal“ abgeschlossener und bewiltigter
Vorgang, sondern ein offener, dyna-
mischer Prozess. Wenn Erziechung von
nicht-behinderten Kindern in unserer
Gesellschaft fiir immer mehr Eltern




eine schwierige Aufgabe bedeutet, ist
es nur allzu verstindlich, dass unter
den erschwerten Auswirkungen der
Bewiltigung einer Behinderung ein
erhohter Beratungs- und Unterstiit-
zungsbedarf besteht. Dies sollte vom
Bewusstsein geleitet sein, dass es zum
Menschsein gehért, Hilfe in Anspruch
zu nehmen. Denn das prinzipielle
Aufeinander-Angewiesensein ist ein
Faktum menschlicher Existenz (Wil-
ken 2003, S. 157). Auch wenn Eltern
behinderter Kinder die Herausforde-
rungen annahmen, bendtigen sie zur
Aufrechterhaltung ihres psychischen
Gleichgewichts und zur Organisation
des Alltaglebens angemessene Entlas-
tungs- und Unterstiitzungsangebote.
Hier setzt das Angebot der Sozialen
Arbeit in Form von Beratung und
Case Management an, gestiitzt von
Empowerment.

Mit Empowerment wird in der Sozia-
len Arbeit allgemein eine Haltung be-
schrieben, die auf eine Orientierung
an den Stirken und Kompetenzen der
Betroffenen ansetzt, im Gegensatz zu
einer Defizitorientierung (vgl. Galus-
ke 2009, S. 262). Dieser Sichtweise
folgt auch Deck (2009, S. 417), wenn
sie entgegen dem fritheren Defizit-
bild schreibt, dass ,Kompetenz als ein
ressourcenorganisierendes Konstrukt
aufgefasst wird, das der Regulati-
on von Person und Umweltfaktoren
dient”. Kompetenz wird in diesem
Sinne als in engem Zusammenhang
mit der Biographie, dem sozialen Um-
feld und den sozialen Ressourcen der
Person verstanden. Soziale Angebote
sollten dem Erhalten und Fordern von
Kompetenzen dienen, insbesondere
den Alltagskompetenzen. Unter die-
ser Perspektive kann Empowerment
als ein Grundkonzept fiir die Arbeit
mit Menschen dienen. Grundsitzlich
gilt, dass an einem Defizitbild orien-
tierte Versorgungsmodelle tendenziell
zu Unselbstindigkeit, Abhingigkeit
und Fremdbestimmung fiihren, wih-
rend eine kompetenzorientierte und
personenzentrierte Arbeitsweise, die

dem Hilfesuchenden auf Augenhdhe
begegnet, nachhaltigere Erfolge ver-
zeichnet (Deck 2009, S. 417).

Die Aufgabe der Sozialarbeit besteht
in der Unterstiitzung der Angehéorigen
und der Patientinnen/Patienten bei
der Losung sozialer Probleme. Dies
geschieht durch Information und Be-
ratung in sozialen, sozialrechtlichen
und finanziellen Fragen.

.Dschungel” Sozialrecht

Das 6sterreichische System der so-
zialen Sicherung ist zwischen Bund,
Lindern und Gemeinden aufgeteilt.
Die sozialversicherungsrechtlichen
und allgemeinen Leistungen fallen
ins Aufgabengebiet des Bundes,
wihrend Bundeslinder, Gemeinden
und Stidte fir einen groflen Teil des
Gesundheitswesens, des Wohnungs-
wesens, der sozialen Dienste sowie
fir die Kinderbetreuungseinrich-
tungen und die Bedarfsorientierte
Mindestsicherung zustindig sind.
Durch die teilweise Zustindigkeit
bei den Bundeslindern sind die so-
zialen Unterstiitzungen in den einzel-
nen Bundeslindern unterschiedlich
gestaltet und benannt. Zudem unter-
liegen sozialrechtliche Themen einem
stindigen Wandel. Ahnlich ist die Si-
tuation in Deutschland.

Soziale Arbeit

Durch diesen ,Dschungel® seinen
Weg zu finden zihlt zu den Aufgaben
Sozialer Arbeit.

Ahnlich wie es keine einheitlich vor-
herrschende Definition Sozialer Arbeit
gibt, verhilt es sich mit der Diskus-
sion zur Theorie der Sozialen Arbeit.
Stattdessen existieren eine Vielzahl
an theoretischen Ansitzen mit unter-
schiedlichen Ausgangspunkten, Hin-
tergriinden und Zielsetzungen. Das
Ziel Sozialer Arbeit besteht darin, die
Menschen dabei zu unterstiitzen, ihre
Bediirfnisse zu befriedigen und ihnen
die hierfiir notwendigen Ressourcen

zu erschliefSen. Soziale Arbeit tritt da-
bei zwischen den Systemen und den
Menschen als Vermittlerin auf. Vor
dem Hintergrund, dass es die Theorie
der Sozialen Arbeit nicht gibt und die
Soziale Arbeit mit unterschiedlichen
Problemlagen und Menschen zu tun
hat, scheint es sinnvoll, Aspekte zwei-
er Theorien in das vorliegende Thema
einzubeziehen. Dies betrifft zum ei-
nen die Lebensweltorientierung und
zum anderen die Systemorientierung.

Lebensweltorientierung

Das Konzept der Lebensweltorientie-
rung nach Thiersch geht auf die 1970er
Jahre zuriick und wurde seit den 1990er
Jahren wieder verstirke aufgegriffen.
Die Grundiiberlegung besteht darin,
den Fokus auf den Alltag der Klienten,
also deren Lebensumgebung — dort wo
ihre Probleme entstehen bzw. sind — in
das Blickfeld fiir ihr Handeln zu rich-
ten. Fiir Sozialarbeiter/innen, die nach
diesem Konzept arbeiten, bedeutet
das, sich in die Lebenswelt ihrer Klien-
tinnen/Klienten einfiigen zu miissen;
sich also mit den Strukturen, Spiel-
regeln und Themen der Klientinnen/
Klienten auseinanderzusetzen. Die
Zielsetzung lautet einen ,gelingenden
Alltag” zu ermdglichen. Dies soll er-
reicht werden, indem der Blick auf die
alledglichen Risiken der Lebensbewil-
tigung gerichtet und Hilfestellung zur
Lebensfithrung gegeben wird. Damit
dies gelingen kann werden Ressour-
cen und Probleme im sozialen Umfeld
betrachtet. In der gegebenen Realsitu-
ation wird gemeinsam nach Moglich-
keiten gesucht, um die Gestaltungs-
riume im Sinne einer zukiinftigen
Verbesserung zu nutzen. Dadurch
sollen die Menschen mit ihrer Situa-
tion gekonnter zurechtkommen und
sie gegebenenfalls verindern kénnen.
Seitens der Sozialarbeitern/des Sozi-
alarbeiters braucht es zur Verwirkli-
chung dieses Ansatzes den Respekt vor
dem Gegebenen verbunden mit dem
Vertrauen in Potenziale, und Ent-
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wicklungsméglichkeiten im sozialen
Umfeld. (vgl. Thiersch/Grundwald/
Kongeter 2004, S. 161ff). Lebens-
weltorientierte  Soziale Arbeit folgt
den Prinzipien:

* Alltagsnihe

e Priavention

e Integration

* Partizipation und

* Dezentralisierung.

Unter Alltagsnihe versteht die Soziale
Arbeit die Niedrigschwelligkeit und
die Erreichbarkeit von Hilfsangeboten.
Die Privention versucht vorausschau-
end zu unterstiitzen. Unter Integrati-
on wird die Anerkennung von Unter-
schiedlichkeiten auf Basis elementarer
Gleichheit verstanden, also eine Le-
benswelt ohne Ausgrenzung. Mit dem
Aspekt der Partizipation sollen viel-
faltige Beteiligungs- und Mitbestim-
mungsmoglichkeiten gegeben  sein.
Die Dezentralisierung zielt auf die
Vernetzung ab und meint sowohl die
Prisenz vor Ort als auch die Einfiigung
in regionale Angebote (vgl. Thiersch/
Grundwald/Kongeter 2004, S. 174f).

Systemorientierung

Eine weitere Uberlegung betrifft die
Systemorientierung. Die Entwicklung
hin zu verstirkter Systemorientierung
ldsst sich in der Sozialen Arbeit etwa
seit den 1980er Jahren beobachten.
Die Systemtheorie gibt es nicht. Eine
Gemeinsamkeit aller systemtheoreti-
schen Ansitze ist die Ansicht, dass so-
ziale Probleme nicht eindimensional
zu betrachten sind, sondern in ihrer
wechselseitigen Verflechtung. Soziale
Probleme werden als Teil von indivi-
duellen, sozialen und gesellschaftli-
chen Ursachen gesehen und sozialar-
beiterisches Handeln setzt auf allen
drei Systemebenen, im Sinne einer
ganzheitlichen Betrachtung, an.

Die Kombination aus systemischer
Sicht, Lebensweltorientierung und
Empowerment liefert eine gute
Grundlage fiir den Case Manage-
ment-Ansatz in der klinischen Praxis.

Case Management

Historisch hat sich das Case Manage-
ment Ende der 1960er/Anfang der
1970er Jahre aus dem Konzept des
professionellen Fallmanagements in
den USA im Zuge der De-Instituti-
onalisierung psychosozialer Dienste
entwickelt. Die De-Institutionali-
sierung, die damals in Psychiatrien
durchgefithrt wurde, um ambulante
Hilfen den stationiren vorzuziehen,
fithree jedoch nicht zu einem koordi-
nierten Netzwerk an Hilfsangeboten.
Vielmehr stellte sich heraus, dass die
stationdre professionelle Versorgung
zu Unselbstindigkeit und Inaktivitit
bei Patienten fithren.

Der Hintergrund fiir die Abkehr von
der stationiren und Hinwendung zu
verstirkter ambulanter Versorgung
war eine dkonomische Uberlegung.
Die Leistungen der stationiren Ver-
sorgung kosteten den Staat sehr viel
Geld. Aus diesem Grund wollte man
stationire Angebote abbauen und die
Menschen wieder in ihre Lebenswel-
ten entlassen. Einige Klienten und
Angehorige waren damit jedoch tiber-
fordert. So entwickelte sich das Case
Management, um eine lebenswelt-
orientierte soziale Unterstiitzung zu
bieten und Menschen bei der eigen-
verantwortlichen  Lebensgestaltung
zu begleiten. Case Management ver-
sucht durch notwendige informelle
und professionelle Hilfeleistungen zu
unterstiiczen und koordinierend titig
zu sein. Dabei wird der Hilfeprozess
gemeinsam mit den Klientinnen und
Klienten gestaltet (vgl. Neuffer 2002,
S. 38ff; Kleve 20006, S. 14f).

Case Management wurde als Metho-
de entwickelt, die bedarfsorientiert
und flexibel Hilfe anbietet, die die
Abhingigkeit der Klientinnen und
Klienten vom Hilfesystem durch Res-
sourcenaktivierung mindern und die
Selbstbestimmung der Klientinnen
und Klienten f6rdern soll (vgl. Kleve
2008, S. 7f).

Ziel des Case Management ist es, den

Klientinnen und Klienten die indivi-
duell und aktuell benéotigte Leistung
zu vermitteln und gleichzeitig Be-
dacht auf (messbare) Effektivitit, also
Zielwirksamkeit, und Effizienz, also
Kostengiinstigkeit, zu nehmen (vgl.
Kleve 2008, S. 7f).

Die Definition von Case Manage-
ment der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Care und Case Manage-
ment (OGCC) wird folgendermafien
formuliert: ,Ein  Handlungsansatz,
der sich vor allem dadurch auszeichnet,
dass maglichst entlang eines gesamten
Krankbheits-  oder Betreuungsverlaufes
eines Klienten (,over time®) und quer
zu den Grenzen von Versorgungseinrich-
tungen und —sektoren sowie Professionen
(»across services) ein mafSgeschneidertes
Versorgungspaket (,package of care®)
erhoben, geplant, implementiert, koor-
diniert und evaluiert werden soll.” (vgl.
Grundlagenpapier, OGCC, S.1)

In den verschiedenen Konzepten von
Case Management werden unter-
schiedliche Begriffe fiir die Phasen
verwendet. Hiufig orientieren sie sich
an denen von Moxley (vgl. 1989, S.
18): assessment (Einschitzung), plan-
ning (Planung), intervention (Durch-
Sfiihrung), monitoring (Uberwachung)
und evaluation (Be- und Auswertung).

Aufgaben im Case Management

* Einschitzung des Status quo

* Einschitzungsprofil (Assessment)

* derzeitige Problembewiltigungs-
strategien (Coping Strategien)

e Ermittlung der Leistungsreserven
(Ressourcen)

* Beratung des/der Betroffenen und
dessen/deren Angehérigen

e Kontaktaufnahme mit Instituti-
onen, Behorden, behandelnden
Arzten

* Koordination aller in Anspruch
genommenen Leistungen

* Administrative Unterstiitzung
(z.B. Antragstellung Pflegegeld,

Kostenzuschiisse)




* Angehoérigenarbeit (Schulung, An-
leitung und Begleitung)
e FErreichbarkeit  (einfach  und
»schnell®)
¢ Laufende Qualititskontrolle, Eva-
luation und Dokumentation
Der erginzende Teil zum individu-
ellen Case Management ist das um-
fassendere Care Management. Dies
beinhaltet in erster Linie die Netz-
werkarbeit im  Gesundheitssystem.
Um ein individuelles Case Manage-
ment anbieten zu konnen, ist es notig,
auf der Systemebene mit den nétigen
Dienstleistern wie z.B. Arzten, ambu-
lanten Einrichtungen, Hauskranken-
pflege, Krankenkassen und Behérden
in Kontakt zu treten und in Zusam-
menarbeit mit diesen die Versorgung
sicherzustellen.

Aufgaben im Care Management

* Netzwerkarbeit

¢ Offentlichkeitsarbeit

* Gesprichsfihrung mit Instituti-
onen und Berufsgruppen

* Kooperationen mit
und ambulanten Einrichtungen

* Organisation und Durchfithrung
von Besprechungen

Im Allgemeinen findet Case Manage-

ment auf Fallebene und Care Manage-

ment iibergeordnet auf der Systeme-

bene statt.

stationdren

Praxis: Chronisch krank

Die hier beschriebene Einrichtung
wird seit iiber 10 Jahren als Spezialam-
bulanz an einem o6ffentlichen Klini-
kum gefiihre. Sie ist nach Terminver-
einbarung fiir jeden frei zuginglich.
Die Spezialambulanz hat zum Ziel,
Menschen einer seltenen, genetisch
bedingten Erkrankung eine medizi-
nisch-pflegerische und psycho-soziale
Versorgung anzubieten; dazu bedient
sie sich des Case und Care Manage-
ment-Ansatzes.

Organisatorisch gibt es zwei Teilzeit-

Arztinnen und zwei diplomierte Kran-
kenschwestern, denen bestimmte Auf-
gabenbereiche zugeteilt sind. Durch
die Doppelbesetzung ist die gegen-
seitige Vertretung im Normalfall gut
moglich. Fur Notfille kann auf$erhalb
der Offnungszeiten der Spezialambu-
lanz auf die allgemeine Notfallambu-
lanz des Klinikums zuriickgegriffen
werden. Zusitzlich beraten und un-
terstiitzen im Bedarfsfall Fachleute
aus den Gebieten der Psychologie und
der Sozialen Arbeit. Unterstiitzend fiir
administrative Aufgaben gibt es eine
weitere Mitarbeiterin.

Manche Familien lernen wir bereits
kurz nach der Geburt wihrend des
Klinikaufenthaltes oder kurz nachher
kennen, wenn die Krankheit gera-
de erst diagnostiziert wurde. Andere
kommen spiter.

In der ersten Phase unterstiitzen wir
die Familie hauptsichlich darin, mit
dem Schock der Diagnose fertig zu
werden.

Die oftmals sehr spezifische Situation
erfordert eine individuelle Betreuung
und Unterstiitzung, die wir mit der
Einzelfallhilfe leisten.

Fir die Durchfithrung des Case und
Care Management Prozesses, der im
Folgenden beschrieben wird, sind alle
Beteiligten verantwortlich. Fir die
Einhaltung der laufenden Qualitits-
sicherung ist die Leitung der Einrich-
tung zustindig.

Ablauf

1. Kontaktaufnahme
Wird von Patienten, Angehérigen
oder (Personen von) Institutionen
Kontakt mit der Spezialambulanz
(Administration) aufgenommen, soll-
te diese(r) folgendermaflen reagieren:
* Information (Leistungen, Versi-
cherung, Dolmetsch), Termin fiir
Erstgesprich vereinbaren
¢ Information, Weiterleiten an die

Arztin und die Pflegekraft

2. Erstgesprich

Das Erstgesprich fiihrt eine Arztin
durch. Zusitzlich findet eine Pflege-
beratung durch eine Pflegefachkraft
statt. Angehorige sind auf Wunsch
des/der Patienten/in stets von Beginn
an einzubinden.

3. Assessment (vgl. Anhang)

Dieser Schritt besteht darin, die be-
sondere Problem- bzw. Bediirfnislage
des Patienten (und der Angehorigen)
inklusive seines Gesundheitszustandes
sowie seiner psycho-sozialen Situation
einzuschitzen. Dafiir werden in einem
personlichen Gesprich zwischen Case
Manager/in  (Sozialarbeiter/in) und
der Patientin/dem Patienten selbst als
auch mit den nichsten Angehorigen
bestimmte  Versorgungsbediirfnisse,
Selbstversorgungsdefizite, und even-
tuelle formelle und informelle Res-
sourcen erhoben. Dieser Prozess ist
fur das Case und Care Management
von grofler Bedeutung da sich nur
mithilfe der gesammelten Daten und
Informationen im Assessment ein be-
darfsorientiertes Hilfspaket erstellen
l4sst.

Eine Informationssammlung tiber die
Familie und das Umfeld sowie ihr so-
ziales Netzwerkwerden erhoben, mit
dem Ziel alle Beteiligten in die Versor-
gung mit einzubezichen, um die Le-
bensqualitit der Familie zu erhohen.

4. Planung und Koordination

In diesem Schritt sind die bendtigten
Dienstleistungen fiir die Patientin/
den Patienten zu planen und organi-
sieren. Dabei tibernimmt die/der Case
Manager/in die Koordination aller
Leistungen unter verschiedenen Be-
rufsgruppen oder Einrichtungen.

5. Durchfiihrung

Die Untersuchungen und Beratungen
werden auf Wunsch durchgefiihre,
wobei die Hiufigkeit der Besuche der
medizinischen Notwendigkeit sowie
der Entscheidung der Patientin/des
Patienten obliegt.
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Durch die Krankheit (des Kindes)
ergeben sich beispielsweise folgende
Fragen:

e Wie kommen das Kind und die
anderen Familienmitglieder mit
der Krankheit klar?

* Welche familienunterstiitzenden
Angebote gibt es?

* Wie kann auf lange Sicht Unter-
stiitzung in der Pflege organisiert
werden?

e Welche Méglichkeiten der Forde-
rung gibt es?

Hier suchen wir gemeinsam nach
Antworten, unterstiitzen bei der Be-
antragung von notwendigen sozial-
rechtlichen Leistungen, organisieren
und koordinieren Hilfe und vernetzen
— soweit erforderlich — mit anderen
Diensten. Das wesentliche Anliegen
unserer Arbeit ist es, Familien durch
unsere Unterstiitzung
moglich in die Lage zu versetzen, mit
ihrem kranken Kind ein maglichst
selbstindiges Leben zu fithren.

soweit wie

6. Monitoring

Die/der Patient/in hilt - nach sei-
nem/ihrem Ermessen - Kontakt mit
der Spezialambulanz. Die gesamte
Lebenssituation wird — soweit mog-
lich — im Zeitablauf beobachtet um
Verinderungen frithzeitig wahrzuneh-
men und an entsprechende Angebote
vermitteln zu kénnen.

7. Evaluation & Dokumentation
Die gesamten Informationen miissen
laufend dokumentiert und evaluiert
werden. Dies geschieht z.B. in Form
von Arztbriefen, Pflegedokumenta-
tion, Gesprichsnotizen aus der Sozi-
alberatung, Patientenzufriedenheits-
Erhebungen, etc.

Schlussbemerkung
Mit Case Management ist einerseits

die Hoffnung verbunden eine opti-
male Patientenversorgung zu erzielen.

Andererseits besteht die Erwartung
okonomischer Effekte. Die Erfahrung
in unserer Spezialambulanz zeigt, dass
durch eine respektvolle, an den indi-
viduellen Bediirfnissen betroffener
Familien orientierte Kommunikation
eine bessere Abstimmung von Maf3-
nahmen und eine effektive Koopera-
tion moglich sind. Erginzt wird diese
um eine strukturierte, institutionelle
Vernetzung und eine aufeinander ab-
gestimmte Planung und Weiterent-
wicklung der Versorgung.

Im Idealfall werden alle Beteiligten
tiber die gesamte Versorgung infor-
miert und eingebunden. Dies ist in
der Realitit nur selten der Fall, hiufig
aus zeitlich-organisatorischen Griin-
den. Zudem verlangt die Situation
von Krankheit auch, Hilfe annehmen
zu konnen. Die Angehorigen- bzw.
Patientenedukation stellt eine wichti-
ge erginzende Siule in der Versorgung
von chronisch kranken bzw. behinder-
ten Menschen dar. In der beschriebe-
nen Spezialambulanz befindet sich
diese derzeit im Aufbau; ebenso wird
an einer verstirkten Beriicksichtigung
der Geschwister gearbeitet.

Fir das Qualititsmanagement sind
Mafinahmen wie Befragungen bei Fa-
milien und den Kooperationspartnern
ein wichtiges Feedback-Instrument,
ebenso laufende Teambesprechungen.
In Zukunft werden zur Beurteilung
der Effizienz und Wirksamkeit auch
Audits durch externe Gutachter/in-
nen, durchgefiihrt werden.
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Frithe Hilfen - Fakten und Daten des Jahres 2016
www.fruehehilfen.at

Die Umsetzung Friiher Hilfen in Osterreich ist - im Sinne der Gesundheitsreform - eine gemeinsame Initia-
tive von Bund, Landern und Sozialversicherung und u. a. in der Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie,
in den Rahmen-Gesundheitszielen, in der Gesundheitsforderungsstrategie im Rahmen der Zielsteuerung-
Gesundheit und im Regierungsprogramm verankert.

Mit Ende 2016 waren 85 Familienbegleiterinnen aus unterschiedlichsten Professionen in Osterreich tatig.
Die haufigsten Grundprofessionen der Familienbegleiterinnen umfassen paddagogische Ausbildungen
mit spezifischen Fachrichtungen wie beispielsweise Sozialpddagogik, gefolgt von Sozialarbeit und Heb-
ammen.

30 Prozent der Familien melden sich meist selbst bei einem regionalen Frihe-Hilfen-Netzwerk (=Selbst-
meldende), 21 Prozent werden vom Krankenhaus zugewiesen. Weitere wichtige Zuweisende waren im
Jahr 2016 Familien-/Mutter-/Frauenberatungsstellen (8 %), Kinder- und Jugendhilfetrager (7 %), soziale
Vereine (6 %) sowie Freunde, Bekannte und Verwandte der Familie (5 %).

Die mit Abstand am haufigsten vermitteInde Profession war mit einem Anteil von 21 Prozent dhnlich dem
Jahr 2015 die Gruppe der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter. Diese Berufsgruppe weist besonders
haufig bei Familien, in denen die Hauptbezugspersonen maximal Pflichtschulabschluss (40 %) haben so-
wie bei Familien, in denen die Hauptbezugspersonen Migrationshintergrund haben (29 %), zu.

Abbildung: Haufigste Profession der Zuweisenden im Jahresvergleich, in Prozent

2016 2015
9 w
W Arzt/Arztin 25
/ @ Gesundheits- und Krankenpflegeperson
[ Hebamme

@ Sozialarbeiter/in

@ (Kinder-)Psychologe/Psychologin
[ Privatperson

[ Sonstige

n=1.130 n=203

Anmerkung: Selbstmeldende fallt unter die Kategorie Privatperson. Diese Zuordnung wurde im Jahr 2016 nachgescharft.

Quelle: FRUDOK, Stand 8. Marz 2017

Die Vermittlungsgriinde waren sehr vielfaltig. Am haufigsten wurden folgende Punkte dokumentiert:
1. Uberforderung/Angste bei Eltern - 21 %

2. Belastungen in der Familie (medizinisch/sozial) - 17%

3. Administrative/rechtliche/organisatorische Unterstltzung nétig - 13 %

Die Familienbegleiterinnen nehmen fir die Familien eine Lotsen-Funktion im Gesundheits- und Sozial-
system ein. 60 Prozent der Familien mit 2016 abgeschlossener Begleitung wurden an zumindest einen
weiteren Anbieter weiter vermittelt (Mehrfachantworten):

» fast 90 Prozent in den (psycho-)sozialen und p&dagogischen Bereich (Anzahl Vermittlungen: 385
in Eltern-Kind-Zentren, Mutter-/Elternberatungsstellen; Familien- und Haushaltshilfe; Kinderbetreu-
ungsangebote oder Spielgruppen; Psychotherapie)

» mebhr als der Halfte wurde in den Gesundheitsbereich vermittelt (Anzahl Vermittlungen: 196)

» knapp 40 Prozent erhielten die Empfehlung Leistungen von Amtern und Behérden in Anspruch zu
nehmen (Anzahl Vermittlungen: 112), am haufigsten wurde zu Sozialversicherungstragern, dem Amt
fur Jugend und Familie sowie zu Kinder- und Jugendhilfetragern vermittelt.
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, ¥ Gesundheit Osterreich "l VORSORGEMITTEL DER e e
E—,,{ﬁcHlLFEN GmbH * * * )} BUNDESGESUNDHEITSAGENTUR | [d Pl



Auswirkungen der Angebots-
vielfalt auf Klientlnnen una
Strukturierungsprozesse

Das Beispiel psychosozialer Helplines

Text: Florian Zahorka, MA

Geschitztes Kollegium Sozialer Ar-
beit, liebe LeserInnen! Irgendwie bin
ich verwirrt.

Nach fiinf Jahren Studium der So-
zialen Arbeit an zwei verschiedenen
Fachhochschulen, lernte ich ein the-
oretisches Verstindnis, verschiedene
Arbeitszuginge, aber auch die prakti-
sche Anwendbarkeit unserer Professi-
on kennen. Im Zuge der Ausbildung
lernte ich allerdings auch das schein-
bar omniprisente Dogma des ,,schlan-
ken Sozialstaats® im Zeitalter des
Neoliberalismus kennen. Fiir innova-
tive und ambitionierte StudentIlnnen
und PraktikerInnen, so entstand mein
Eindruck, erzeugt dieser Umstand ein
duflerst beklemmendes Gefiihl. Ich
hérte im Laufe meines Studiums von
unzihligen sinnstiftenden Projekten,
wo mangelnde Ressourcenausstattung
deren Einstellung bedingten.

Doch soll man sich tatsichlich mit der
Aussage begniigen, dass nichts gegen
diesen Gegenspieler sozialer Innovati-
onen zu helfen vermag? Ist die einzi-
ge Option letztlich demoralisiert und
machtlos Dienst nach Vorschrift zu
machen? Oder ist es vielleicht auch an
der Zeit, iiber diese selbsthemmende
Einstellung hinauszugehen und auch
das eigene Tun selbstkritisch zu be-
trachten?

Was scheint schief zu laufen?

Lassen Sie mich erkliren, was ich
meine und wie ich zu meinen Er-

kenntnissen komme. Seit iiber sechs
Jahren verbringe ich einen guten Teil
meiner Freizeit als Rettungssanititer.
Ich versuche, Menschen in Not zu un-
terstiitzen, sei es bei Unfillen, bei Er-
krankungen oder bei Katastrophen. In
der priklinischen Notfallmedizin wird
man auf eine Vielzahl von Algorith-
men trainiert. SanititerInnen wissen,
wie bei einem Atem-Kreislaufstill-
stand zu reagieren ist, wie eine zligige
Trauma-Versorgung auszusehen hat,
welche Aufgaben man im Team hat.
Doch etwas, das nicht gelehrt und
gelernt wird, ist der konstruktive Um-
gang mit dem Leid der Patientlnnen,
das sich vielfach in sozialer als auch
psychischer Gestalt ausdriicke. Es
widerstrebt aus meiner Sicht fast der
Eigenheit eines Notfalldienstes, sich
einer umfangreichen sozialen Anam-
nese, gar einer Beratung zu widmen.
Dabei zeigen Analysen, dass ein er-
heblicher Teil der Patientlnnen mit
psychosozialen Problemen im Sys-
tem der priklinischen Notfallmedi-
zin landet, obwohl es doch adiqua-
tere Ressourcen in der psychosozialen
Versorgungslandschaft gibt (vgl. Re-
delsteiner 2013, 2015; Redelsteiner,
Pfleger 2015; Volker, Jahn, Kaisers et.
al 2016; Zahorka 2016). Gerade zu
Randzeiten entwickeln sich Notauf-
nahmen oftmals zu ,socio-shelters®,
einer Art umfassenden Anlaufstelle
fiir psychische, oder soziale Problem-
lagen (vgl. Luiz 2013, 210). Doch wer
erklirt sich daftr zustindig, Patien-
tlnnen dorthin zu navigieren, wo ihre

Problemstellungen adressiert werden?
Wer verfugt tiber die Kompetenz der
Identifikation, der Vernetzung und
die notwendigen Ressourcen fiir eine
Fallarbeit? Was passiert an Randzei-
ten, wenn sich das Versorgungssystem
ausgediinnt darstellt?

Wer macht was?

Meine Masterarbeit geht der Frage-
stellung nach, welche Angebote im
psychosozialen Bereich existieren, um
jenen KlientInnen mit psychischen
oder sozialen Problemlagen eine Al-
ternative zum  Gesundheitssystem
anzubieten. Ziel war eine Gesamter-
hebung anhand des mir bekannten
Notfall-Algorithmus (Anruf — As-
sessment — Intervention). Die etwa
einjihrige On- und Offlinerecherche
erforderte schnell den Einsatz klarer
Strukturierungsmafinahmen. Alleine
der Mix aus abstrakten Eigennamen
sowie konkreten Bezeichnungen (Sor-
gentelefon, Hot-, Service-, Helpline,
Notdienst, -ruf) erforderte zunichst
eine nach klaren Kriterien durchge-
fihrte Zuordnung. Im Zuge der Re-
cherche fanden sich zusitzliche Unter-
scheidungsmerkmale wie Zielgruppe,
Verfiigbarkeit, Erreichbarkeit, Mitar-
beiterInnenstruktur, Multilingualitit
und die Verwendung weiterfiihrender
Technologien (Chat, Forum, E-Mail,
App).

Im Ergebnis zeigte die Auseinander-
setzung folgende Angebotslage mit
Stand Mitte 2016:
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Quelle Za/aorka, Florian (2016): Psychosoziale Help/mes Amz/yse zur Entwicklung von Empfehlungen einer integrierten und ef-
fizienten Adressierung von psychosozialen Problemen an Helplines unter Einbezug der priklinischen Notfallmedizin. Masterarbeit
Soziale Arbeit, Sozialpolitik und Management, Management Center Innsbruck

= 97 psychosoziale Helplines
insgesamt

= 27 osterreichweite Angebote

= (8 verschiedene
TragerInnenvereine

= 30 Angebote sind ,,24/7¢
verfligbar

®* 89 beschiftigen hauptamtliche
MitarbeiterInnen

= 55/28/11 bieten teilstationire/
ambulante/stationire Betreuung
an

Welche Auswirkungen hat diese
Ausdifferenzierung?
zunichst

Angebotspluralitit  muss

keine rein negativen Auswirkungen
bedeuten. Mehr Wahlmaglichkei-
ten bedeutet fur KlientInnen, sich
das subjektiv passende Angebot aus-
suchen zu kénnen und selbst titig
zu werden. Gleichzeitig kann Kon-
kurrenz auch als Innovationsmotor
betrachtet werden, indem Organi-
Alleinstellungsmerkmale
entwickeln. Eine Spezialisierung kann

sationen

auch aufgrund sozialriumlicher Ge-

gebenheiten  oder  Entwicklungen
Letztlich kdnnte Ange-
botsvielfalt auch im Interesse eines
aktivierenden Sozialstaats liegen. Der
erste aktivierende Schritt in der Hilfe
zur Selbsthilfe bestiinde in der Aus-
wahl einer passenden Anlaufstelle.
Diese Argumentation erfihrt jedoch
durch die
Confusion Theory eine substanzielle
Kritik. Dieser Theorie nach fiihren In-
formationsiiberfluss, eine hohe Ahn-
lichkeit und sich hiufig indernde,
unklare oder mehrdeutige Informati-
onen dazu, dass Kundenentscheidun-

passieren.

sogenannte Consumer

gen zu Produkten negativ beeinflusst
werden. Uniibersichtlichkeit fithrt zu
Verwirrung, welche in Zuriickhaltung
und schlechtesten falls in Nichti-
nanspruchnahme resultiert (Wob-
ker, Eberhardt, Kenning 2015, 754).
Gemifl eines in der Masterthesis ver-
wendeten  deduktiv-normologischen
Erklirungsmodell wurden aus der
Theorie abgeleitete priifbare Hypo-
thesen gebildet, welche mittels eines
explanativen Experiments an drei Ta-
gen mit Zufallskandidaten am Cam-

pusgelinde des MCI Innsbruck ge-
priift wurden (Borth, Déring 2016,
48, 192). Dabei bestitigte sich, dass
bei zunehmender Anzahl an Helpline
Angeboten, die zuvor beschriebenen
Umstinde auch im Helplines Bereich
mit statistischer Signifikanz eintreten

(Zahorka 2016, 62 - 63).

Wie konnte es anders gestaltet
sein?

Der Bedarf an niederschwelligen
Zugangsmoglichkeiten in der Bear-
beitung komplexer individueller mit
psychosozialem Unterstiitzungsbedarf
scheint also ein immanenter zu sein.

Hiittemann und Parpan-Plaser sch-
reiben ,Eine Innovation in der So-
zialen Arbeit liegt dann vor, wenn
ein neuartiges Angebot einen Bedarf
deckt, der auch durch gesellschaftli-
che, sozialethisch fundierte Zentral-
werte (soziale Gerechtigkeit, Integ-
ration, Partizipation usw.) begriindet
st.“ (2014, 47) Die Herausforderung
besteht dabei nicht in der Schaffung

eines vollig neuen Angebots, welches
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abseits der vorhandenen Strukturen
agiert. Vielmehr liegt sie darin, die
bestehenden Angebote bestmdéglich
zu vernetzen, diese bestenfalls sogar
ineinander zu integrieren. Wie diese
Strukturierung funktionieren kann,
zeigt sich pragmatisch am Beispiel von
Geoinformationssystemen. Auf Porta-
len wie werhilftwie-tirol.at, pflegesu-
che.at, soziale-landschaft.at werden
auf digitalen Landkarten mit Marker
Angebote visuell dargestellt. Dieser
wohlgemerkt erste Schritt birgt aus
meiner Sicht ein grofles Potential fur
Organisationen, um beispielsweise in
Echtzeit auf Ressourcenverfiigbarkeit,
Erreichbarkeiten, Mobilitit, Auslas-
tung etc. zuzugreifen.

Um bei den psychosozialen Helplines
zu bleiben, vielfach bildet der telefoni-
sche Kontakt ein erstes niederschwel-
liges Kontaktangebot. Gerade fiir eine
reibungslose Verweisung kann es sich
als gewinnbringend darstellen stets zu
wissen, welche geeignete Ressource
im Umfeld des/der Anruferln gerade
verfiigbar ist. Aber auch fiir Sozial-
einrichtungen, und insbesondere fiir
fachfremde Organisationen wie der
Polizei oder dem Rettungsdienst stellt
Strukturierung eine grofles Potential
der klaren Zusammenarbeit dar. Die
Soziale Arbeit konnte dabei mit ihren
Vertretungen ein Zeichen nach auflen
setzen und das vielfach sehr unklare
Berufsbild deutlicher positionieren.

Ausblick

Liebe LeserInnen, am Anfang dieses
Artikels schrieb ich von Verwirrung,.
Als ich mit der Forschungsarbeit be-
gann, war es noch die klare Annahme,
dass das behauptete Dogma ,,Neolibe-
ralismus“ ein Innovations-Hemmer
sein wiirde. Nach zweijihriger, inten-
siver Auseinandersetzung mit zahl-
reichen Organisationen bin ich zur
Uberzeugung gelangt, dass es offenbar
auch einer Mischung aus Loyalitit der
eigenen Organisation gegeniiber und
mangelnder echter Kooperationsbe-

reitschaft geschuldet ist, dass Vernet-
zung, Kooperation oder Integration
vielfach nicht tiber die Erwihnung in
den Manualen der Organisation hin-
ausgeht. Keinesfalls ist es die Absicht,
hier den Vorwurf an die handelnden
AkteurInnen zu richten.

,Die Mitarbeiterlnnen der involvier-
ten Berufsgruppen arbeiten engagiert
und oft bis zur Selbstausbeutung und
zum Burn-Out. Der Verfasser hat dabei
das Bild eines Drachenbootes [...] vor
Augen — alle Beteiligten rudern nach
Leibeskrifien. Es besteht aber keine
Synchronisation, niemand bestimmt die
Richtung und das Boot drebt sich im
Kreis. “ (Redelsteiner 2013, 13)

Daraus reflexartig den Ruf nach zent-
ralistischer Steuerung zu sehen, kann
der Problematik nur wenig zutriglich
sein. Vielmehr scheint jedoch eine
legitime Forderung zu lauten, echte
Kooperation zu fordern, gemeinsam
erarbeitete und iiberwachte Quali-
titskriterien aufzubauen und laufende
Evaluation der Ergebnisse durchzu-
fithren. Dies ist, um der Klientlnnen
willen, allerdings auch um einer star-
ken Profession willen, aus meiner

Sicht lingst tiberfillig.
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Chancengleichhelt fur vulner-
able Personengruppen in der
medizinischen Versorgung

Zur Bedeutung von Niederschwelligkeit und einer interdisziplinaren Zusammenarbeit zwischen

Sozialer Arbeit und Medizin

Text: Mag.? (FH) Barbara Berner und Mag.? Simone Floh

Eine umfassende Sicht auf die
Gesundheit wohnungsloser
Menschen

Obdach- und wohnungslose Men-
schen sind, dhnlich wie andere vul-
nerable Personengruppen, gesund-
heitlich stirker beeintrichtigt als die
Durchschnittsbevélkerung. Sie weisen
beispielsweise eine signifikant hohere
Rate an Sterblichkeit, Behinderung
und chronischen Krankheiten auf.
Nach den Ergebnissen einer um-
fassenden Studie zur Wiener Woh-
nungslosenhilfe sehen sich rund drei
Viertel aller befragten wohnungslosen
Menschen mit einem oder mehreren
gesundheitlichen Problemen konfron-
tiert, in 57% der Fille betrifft dies kor-
perliche Probleme, in 39% psychische
und seelische Beschwerden. 20% der
Befragten nennen den Konsum von
Alkohol und Drogen als gesundheit-
liches Thema und jede/r Zehnte lebt
mit einem nicht-substanzgebundenen
Suchtverhalten (vgl. L&R Sozialfor-
schung 2012: S.51ff.). Legt man den
Fokus auf die Biographien von woh-
nungslosen Menschen, so wird deut-
lich, dass beinahe alle Personen auf
eine Reihe belastender Erfahrungen
zuriickblicken, darunter auch mani-
feste Armut und fehlende Erwerbsin-
tegration. (vgl. L&R Sozialforschung
2012: S. 23).

Dies legt die Einsicht nahe, dass indi-
viduelle Gesundheit von Wechselwir-

kungen zwischen unterschiedlichen
Bereichen beeinflusst ist, die weit
tiber Alter, biologisches Geschlecht
und korperliche Konstitution hinaus-
weisen. Vielmehr ist die Gesundheit
einzelner Menschen Ergebnis struktu-
reller Faktoren, die an die soziookono-
mische Positionierung im gesellschaft-
lichen System gekniipft sind.

Schon 1991 haben Dahlgren/White
an einer derart umfassenden Sicht zu
Gesundheit und ihrer Determinan-
ten gearbeitet, wobei sie den Fokus
insbesondere auf die Wechselwirkung
zwischen einzelnen Faktoren gelegt

haben.

Abbildung 1:

Vielfache Barrieren in der Nut-
zung des Gesundheitswesens fur
vulnerable Personengruppen

Obdach- und wohnungslose Men-

schen teilen mit anderen Perso-
nengruppen, z.B. bezogen auf ihre
gesundheitliche Situation und Ver-
sorgungslage eine besondere Verletz-
lichkeit, die sich zwar individuell aus-
driickt, aber aus einer strukturell und
gesellschaftlich  produzierten Lage
heraus zu verstehen ist. Die damit
verbundenen Schwierigkeiten ,resul-
tieren nicht nur aus Mangel an mate-
riellen Ressourcen, sondern weil den
Betroffenen die gleichberechtigte Teil-
habe und Teilnahme an Wohlstand

und Gliick verwehrt wird, weil ihnen
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Unterstiitzung vorenthalten wird oder
weil sie nicht ausreichend in soziale
Netzwerke eingebunden sind. Vulne-
rabilitit besitzt folglich nicht nur eine
okonomische bzw. materielle Dimen-
sion (Armut), sondern auch eine po-
litische und soziale.“ (vgl. Chambers
1989)

Ein wesentliches Merkmal der Vulne-
rabilitit obdach- und wohnungsloser
Menschen betrifft ihre Einschrinkun-
gen im Zugang zum Gesundheitssys-
tem. Das Ludwig Boltzmann Institut
fir Health Technology Assessment
hat im Jahr 2012 einen Uberblick
u.a. zu (Zugangs-)Barrieren zum Ge-
sundheitssystem von wohnungslosen
Menschen in Europa und dem anglo-
amerikanischen Raum vorgelegt (vgl.
Zechmeister-Koss/Reichel 2012).
Fiir Osterreich respektive Wien ist in
diesem Kontext das Zusammenspiel
formeller und informeller Barrieren
bedeutsam. So ist der Zugang zur
Versorgung durch das Krankenversi-
cherungssystem gerade fiir diese Ziel-
gruppe zu hochschwellig und Mog-
lichkeiten einer Versicherung werden,
so sie iiberhaupt bestehen, nur unzu-
reichend genutzt. Doch ohne Versi-
cherung konnen diese Menschen nur
in eng umgrenzten Fillen kostenlos
drztliche Versorgung durch das Ge-
sundheitssystem in Anspruch neh-
men. Zusitzlich prigen negative und
stigmatisierende ~ Erfahrungen  mit
Arztpraxen und Spitilern, wie etwa
Abweisungen aufgrund ihres dufleren
Erscheinungsbildes, das Gesundheits-
verhalten wohnungsloser Menschen.
Sie méchten diese negativen Erfah-
rungen nicht wiederholen und mei-
den den Kontakt zu niedergelassenen
Arztlnnen.

Chancengleichheit fur vulnerable
Personengruppen als wesent-
licher Fokus der osterreichi-
schen Gesundheitsziele

Angesichts  dieser  benachteiligen-
den Ausgangslage fiir wohnungslose
Menschen kommt dem Fokus auf
Chancengleichheit eine wesentliche

Bedeutung in gesundheits- und sozial-
politischen Strategien wie auch in den
Bedingungen fiir die Nutzung einzel-
ner Versorgungsangebote im Gesund-
heitsbereich zu.

Im Jahr 2012 hat Osterreich zehn
Gesundheitsziele beschlossen, die den
Handlungsrahmen fiir eine gesund-
heitsférderliche  Gesamtpolitik ~ der
nichsten 20 Jahre abbilden und als
Ziel ,die Verbesserung der Gesund-
heit in Osterreich lebender Menschen,
unabhingig von Bildungsstatus, Ein-
kommenssituation oder Lebensum-
stinden® (vgl. Bundesministerium fiir
Gesundheit und Frauen 2012) defi-
nieren.

Die Inhalte der jeweiligen Ziele fo-
kussieren grundliegende Themen von
vulnerablen Personengruppen und
ihren Zugingen sowie Barrieren im
Gesundheits- und Sozialsystem, wie
an folgenden Beispielen exemplarisch
deutlich wird:

e Fir gesundheidiche Chancen-
gerechtigkeit zwischen den Ge-
schlechtern und  soziodkono-
mischen Gruppen, unabhingig
von der Herkunft, fiir alle Alters-
gruppen sorgen (Ziel 2)

e Durch sozialen Zusammenhalt die
Gesundheit stirken (Ziel 5)

e Gesundes Aufwachsen fiir alle Kin-
der und Jugendliche bestméglich
gestalten und unterstiitzen (Ziel 6)

* DPsychosoziale Gesundheit bei al-
len Bevolkerungsgruppen foérdern
(Ziel 9)

* Qualitativ hochstehende und efh-
ziente Gesundheitsversorgung fir
alle nachhaltig sicherstellen (Ziel
9)

Bei der Umsetzung der Gesundheits-
ziele sind dariiber hinaus wesentliche
Prinzipien zu beriicksichtigen: So gilt
es beispielsweise im Sinne einer ge-
sundheitsforderlichen Gesamtpolitik,
alle politischen Bereiche aktiv in die
Bearbeitung von Themen einzubin-
den, die fiir Gesundheit und Wohl-
befinden relevant sind (,Health in

all Policies“). Desweiteren sind beim
Abbau gesundheitlicher und sozialer
Ungleichheiten wichtige personliche,
soziale, wirtschaftliche und umwelt-
bedingte Faktoren, die die Gesund-
heit beeinflussen notwendigerweise
zu beachten (,Determinantenorien-
tierung®). Angebote und Mafinahmen
sind ressourcenorientiert zu konzipie-
ren und ihre Verstindlichkeit durch
alltagssprachliche Formulierungen zu
gewihrleisten.

Fiir Soziale Arbeit im Gesundheits-
bereich sind das oben skizzierte Ver-
stindnis von Vulnerabilitit und die
Kenntnis von strukturellen Faktoren,
die die Gesundheit vulnerabler Perso-
nengruppen determinieren, von hoher
Relevanz, um Zielperspektiven und
Handlungsméglichkeiten  fachlicher
Arbeit auszuloten. Die im Folgenden
dargelegten fachlichen Standards neh-
men spezifisch auf die Ausgangslage
vulnerabler Personengruppen Riick-
sicht und legen fiir sozialarbeiterisches
Handeln mit der Zielorientierung der
Umsetzung der o.a. Gesundheitsziele
den Fokus auf die Faktoren Nieder-
schwelligkeit und Interdisziplinaritit.
Sie reflektieren konkrete sozialarbei-
terische Praxis im Kontext der me-
dizinischen Versorgung vulnerabler

Gruppen.

Fachliche Standards im Kontext
Niederschwelligkeit und Inter-
disziplinaritat

1. Zuginge sichtbar und nutzbar
machen — unabhiingig von der so-
ziookonomischen Positionierung

Vulnerable Personengruppen erleben
ihre eigene Situation hiufig als un-
tibersichtlich und die Angebote des
Gesundheits- und Sozialsystems als
spezialisiert, hochschwellig und iiber
formelle wie informelle Barrieren
exkludierend. In diesem Sinne wird
deutlich, dass Hilfesysteme sehr viel
fordern, und ggf. auch tiberfordern
konnen. Um Hilfen in Anspruch zu
nehmen und auch nutzen zu kdnnen,
spielen somit viele unterschiedliche
Faktoren wie Zeit, Transparenz, Frei-




willigkeit oder Zwang, psychische
Belastungen sowie individuelle und
strukturelle Barrieren eine bedeutsa-
me Rolle.

Die Niederschwelligkeit von Angebo-
ten zeichnet sich im Gegensatz dazu
dadurch aus, dass Menschen unab-
hingig von ihrer gegenwirtigen Ver-
ortung im Hilfesystem jedenfalls Ori-
entierung und bediirfnisorientierte
Weitervermittlung erhalten kénnen.
Fir den Zugang zu den Angeboten
ist es damit nicht relevant, aus wel-
chen Griinden die Hilfesuchenden
z.B. wohnungslos geworden sind bzw.
den Versicherungsanspruch verloren
haben oder iiber keine sichtbaren An-
kniipfungsmoglichkeiten mehr verfu-
gen.

Eine niederschwellige Ausrichtung
von Medizinischen Angeboten fiir
vulnerable Personengruppen ist darii-
ber hinaus aktiv und handlungsorien-
tiert zu verstehen. Soziale Arbeit hat
hierbei eine besondere Aufgabe: Sie
ist ein bediirfnisorientierter, proak-
tiver Dreh- und Angelpunkt sowohl
im Gesundheits- und Sozialsystem,
als auch in der/den individuellen
Lebenswelt(en) der Klientlnnen, die
mit ihren unmittelbaren Erfahrungen
und Lebenszusammenhingen sowie
mit Fokus auf den momentanen All-
tag wahrzunehmen sind.

Es gilt dabei tragfihige Beziechungen
zu bieten und von diesen ausgehend
immer wieder mogliche Ankniip-
fungsmoglichkeiten zu Zugingen ins
Hilfesystem im Fokus zu behalten.
Dabei spielen z.B. gesetzliche Rege-
lungen von Anspriichen im Sozialsys-
tem eine entscheidende Rolle: Sind
keine Anspriiche gegeben und gibt
es ungeachtet des Engagements der
KlientInnen keine zu aktivierenden
Ressourcen, so bleibt niederschwellige
Soziale Arbeit nichtsdestotrotz wei-
terhin der Dreh- und Angelpunkt im
Hilfesystem, auch mit einer Stabilisie-
rung der personlichen Lebensumstin-
de weiterhin im Fokus.

Die Frage nach einem gelingenden
Alltag sowie den passenden Ankniip-
fungsmoglichkeiten im Hilfesystem
sind im Spannungsfeld zwischen
Selbstbestimmtheit und gemeinsamer
Gestaltung mit dem/der Klientin aus-
zuverhandeln, wobei Klientlnnen als
Expertlnnen ihrer eigenen Lebenswelt
wahrzunehmen sind und ihrem Wis-
sen mit Wertschitzung und Offenheit
zu begegnen ist. Die individuellen
Lebensumstinde und Erfahrungen
der Abweichungen von der gingigen
Praxis miissen ernst genommen wer-
den. Auch dadurch entsteht im pro-
fessionellen Hilfesystem Bewusstsein
fir vorhandene Ungleichheiten sowie
immanente Liicken und Barrieren im
Gesundheits- und Sozialsystem.

2. Medizinische Behandlung und
psychosoziale Unterstiitzung in ei-
ner interdiszipliniren Verschrin-
kung auf Augenhéhe

Umfassende und ganzheitliche medizi-
nische sowie psychosoziale Versorgung
bedarf einer multiprofessionellen Aus-
richtung der Angebote. Fiir professio-
nelle Versorgung von vulnerablen Per-
sonengruppen ist das Zusammenspiel
zwischen allgemeinmedizinischen und
sozialarbeiterischen Angeboten we-
sentlich sowie ggf. auch fachirztliche
Abklirung und Behandlung durch
weitere Gesundheitsberufe.
Interdisziplinaritit  vertieft Multi-
professionalitit im Sinne einer Ver-
schrinkung der vielfiltigen Kompe-
tenzen der einzelnen Berufsgruppen,
um  weiterfithrende Moglichkeiten
im Umgang mit hemmenden Fakto-
ren im sozioSkonomischen Bereich
zuginglich zu machen. Im Falle von
z.B. Kriseninterventionen ist es oft-
mals sehr entscheidend, sowohl der
psychischen, aber auch der physischen
Gesundheit ausreichend Aufmerk-
samkeit zu geben, wobei durch eine
Verkniipfung von medizinischem und
psychosozialem  Unterstiitzungsan-
gebot eine umfassende Stabilisierung
fokussiert werden kann.

Das gegenseitige Verstindnis um die
Kernkompetenzen der unterschied-

lichen Berufsgruppen ist hierbei ein
wesentlicher Erfolgsfaktor. In diesem
Sinne bezieht sich die Behandlung auf
Augenhdhe nicht nur auf die Arbeit
mit den Patientlnnen oder KlientIn-
nen, sondern beginnt vielmehr bei der
interdisziplindren ~Zusammenarbeit.
Erst wenn Interdisziplinaritit gelebt
wird, wird es moglich, eine nachvoll-
ziehbare Balance und Klarheit auch
gegeniiber den Patientlnnen und
Klientlnnen zu vermitteln. Alle Be-
rufsgruppen haben die Zielsetzung,
die notwendigen Informationen zu
Unterstiitzungs- und Behandlungsan-
geboten detailliert und nachhaltig bei
den Patientlnnen und Klientlnnen
zu platzieren. Dafiir braucht es inten-
sive Zusammenarbeit und vertieftes
Wissen tiber die Arbeit der Kollegln-
nen aus den anderen Berufsgruppen.
Der Mehrwert von interdiszipliniren
Selbstverstindnis muss somit zwi-
schen Arzt/Arztin, Sozialer Arbeit und
weiteren medizinischen Berufsgrup-
pen sowohl innerhalb des Teams, als
auch fir die Patientlnnen und Kli-
entlnnen transparent sein. Dadurch
wird auch deutlich, dass es nicht nur
um eine Weitervermittlung zwischen
den Berufsgruppen geht, sondern eine
kontinuierliche Verschrinkung und
Ubersetzungsarbeit geleistet wird.

3. Interdisziplinire Beratungen fiir
passgenaue Unterstiitzung und Erfah-
rung von Selbstwirksamkeit

Die oben genannten Faktoren spie-
len eine besondere Rolle, wenn mul-
tifaktorielle Problemlagen auftreten,
welche sich gegenseitig bedingen und
verstirken. Akute und chronische Er-
krankungen koénnen beispielsweise
die individuelle Handlungsfihigkeit
in Bezug auf psychosoziale, sowie
soziodkonomische Faktoren wie Ar-
beit, Ausbildung, Wohnen, zwischen-
menschliche Bezichungen, Umgang
mit Behorden, etc. vermindern. In
Wechselwirkung bindet der Fokus auf
die individuelle Klirung von magli-
chen Problemlagen der genannten Be-
reiche viel Energie, welche wiederum

SI10 03/17_Schwerpunkt



die Fokussierung auf die Stabilisierung
bzw. Verbesserung des gesundheitli-
chen Zustands vermindern kann.

Durch eine interdisziplinire Ausrich-
tung ist es mt')glich, gemeinsam die
notwendigen medizinischen Behand-
lungsmoglichkeiten, sowie psycho-
soziale Unterstiitzungsmoglichkeiten
und daraus resultierende Arbeitsauf-
trige eng aufeinander abzustimmen.
Sichtbar und erlebbar gemacht werden
diese Dynamiken fiir PatientInnen
und Klientlnnen in einem interdiszi-
plindren Beratungsgesprich. Es wird
dadurch eine unmittelbare, gleichzei-
tige Wahrnehmung der Professionen
ermoglicht, sowie das Zusammenwir-
ken dieser gestirkt. Interpretations-
riume werden verringert, gemeinsame
Bilder der aktuellen Lebenssituation
des Menschen geschaffen und auf un-
terschiedliche Lebensbereiche sowie
dazugehorige Bediirfnisse Bezug ge-

nommen.

Dabei wird nicht nur eine unmittel-
bare Transparenz des Zusammenspiels
der Unterstiitzungsangebote deutlich,
sondern vielmehr auch ein umfassen-
deres Verstindnis fiir die Vielschich-
tigkeit der eigenen Fragestellungen
und Problemlagen geschirft. Dieses
Verstindnis ermdglicht eine tiefer-
gehende Ubernahme von Eigenver-
antwortung mit Moglichkeit der Er-
fahrung von Selbstwirksamkeit: sei es
durch Erhéhung der eigenen Orien-
tierungskompetenz innerhalb des Ge-
sundheits- und Sozialsystems, der For-
derung der individuellen Adhirenz bei
der medizinischen Behandlung oder
die Moglichkeit zur selbstbestimm-
ten Priorisierung von Problemlagen.
Magliche  Uberforderungsmomente
selbstindig die unterschiedlichen In-
formationen mehrerer Berufsgruppen
zusammen zufithren, werden somit
vermindert und vernetztes Denken
bzw. Verstindnis gefordert.

4. Professioneller Umgang mit
Sprachbarrieren fiir einfache Ver-
stindigung und Nachvollziehbarkeit
Bei allen Angeboten der medizini-

schen Behandlung und psychosozialen
Unterstiiczung miissen eine einfache
Verstindigung und Nachvollziehbar-
keit der besprochenen Inhalte eine
hohe Prioritit haben — dies entspricht
auch der Zielorientierung in der Um-
setzung der osterreichischen Gesund-
heitsziele. Sprache hat eine Funktion
sowohl als diagnostisches, aber auch
als therapeutisches Mittel, woraus
eine besonders hohe Anforderung an
die Sprachvermittlung entsteht: So
ist nicht nur wichtig, was gesprochen
wird, sondern auch wie gesprochen
wird. In diesem Sinne widerspricht
die Einbeziechung von Verwandten
und Bekannten von PatientInnen
bzw. KlientInnen im Grunde profes-
sioneller Behandlung, Beratung und
Begleitung.

Dolmetscherlnnen agieren in diesem
Kontext weitgehend entpersonalisiert
und bendtigen abseits ihrer Grund-
ausbildung ggf. auch fachspezifische
Weiterbildungen, um in medizini-
schen und psychosozialen Bereichen
angemessen zu iibersetzen. Arztlnnen,
SozialarbeiterInnen und Angehérige
anderer Gesundheitsberufe haben bei
Anwesenheit von DolmetscherInnen
die Aufgabe, auch schwierige Inhalte
so zu kommunizieren, dass sie einfach
nachvollziehbar in die jeweilige Spra-
che iibersetzt werden konnen.

Fiir einen professionellen Umgang mit
Sprachbarrieren arbeitet beispielswei-
se das neunerhaus Gesundheitszent-
rum mit einem Videodolmetschsys-
tem des Anbieters SAVD. Mehr als 50
verschiedene Sprachen stehen durch
ausgebildete Dolmetscherlnnen per
Abruf und zur Bestellung tber Vi-
deotelefonie zur Verfiigung. Dadurch
wird eine unkomplizierte, unmittel-
bare Ubersetzungsmoglichkeit ange-
boten, das dem/der Arztln und oder
dem/der SozialarbeiterIn ermdglicht,
sich weiterhin auf die Behandlung,
Beratung, sowie Gestik und Mimik
des/der Patientln oder Klientln zu
fokussieren. Aus Sicht der PatientIn-
nen und KlientInnen wird mit dieser

Unterstiitzung die Unsicherheit auf-
grund von fehlenden Sprachkenntnis-
sen falsch, ungeniigend oder gar nicht
verstanden zu werden, ausgeschlossen.

5. Gelingende Ankniipfung durch
Orientierungs- und Wegweiser-
funktion von Sozialer Arbeit

Eine der Kernkompetenzen von nie-
derschwelliger Sozialer Arbeit im Ge-
sundheitsbereich ist es, einen Uber-
blick tiber die vielfiltigen Angebote
des Gesundheits- und Sozialsystems
zu geben und allgemeine sowie spe-
zifische Informationen zu diesen ver-
stindlich zu vermitteln.

Es gilt dabei Abliufe und Prozesse im
System erfassbar und nachvollziehbar
zu machen, um Angste zu minimieren,
sei es z.B. bei der durchschnittlichen
Dauer der Bearbeitung von Antrigen,
alternativen Optionen und Beschleu-
nigungsmoglichkeiten u.i.m. Damit
einhergehend werden Unsicherheiten
und Fragen aufgeklirt sowie Transpa-
renz iiber die Funktionen und Abliufe
von Amtern, Behorden, Gesundheits-
und Beratungseinrichtungen geschaf-
fen. Ziel ist es mit den Klientlnnen
und Patientlnnen gemeinsam Zuver-
sicht in die eigene Stabilisierung sowie
Vertrauen in das Hilfesystem an sich
und eine selbstindige Orientierung in
diesem (wieder) aufzubauen.

Gleichzeitig kann damit vermie-
den werden, dass ein hilfesuchender
Mensch mehrere Beratungs- und/oder
Gesundheitseinrichtungen aufsuchen
muss, um die fiir ihn/sie notwendigen
Informationen zu erhalten. Die prizi-
se und bediirfnisorientierte Weiterver-
mittlung macht Ankniipfungsmog-
lichkeiten im Hilfesystem nicht nur
sichtbar, sondern auch nutzbar — erst
dann ist es ein gelingender Prozess.
Selbstsichere und  eigenverantwort-
liche Orientierung im Gesundheits-
und Sozialsystem ermdéglicht dann
die Erfahrung von Selbstwirksamkeit,
welche wiederum individuelle Stir-

kung und Wohlbefinden férdert.




Fazit

Um Chancengleichheit fiir vulnera-
ble Personengruppen in der medizi-
nischen Versorgung im Sinne einer
Umsetzung der Gesundheitsziele zu
ermdglichen, muss das Gesundheits-
und Sozialsystem vernetzt gedacht
werden. In diesem Sinne miissen Nie-
derschwelligkeit und Interdisziplinari-
tit die Basis der Angebote darstellen,
um eine ganzheitliche und vor allem
nachhaltige Versorgung zu ermogli-
chen.

Eine gelingende und nachhaltige An-
kniipfung an Angebote des Gesund-
heits- und Sozialsystems baut des-
halb in einem ersten Schritt auf dem
Erleben von Selbstwirksamkeit und
positiven Beziehungserfahrungen auf,
die Systemvertrauen wiedergewinnen
helfen. Dazu tragen alle Berufsgrup-
pen sowohl mit ihren Kernkompeten-
zen, als auch mit immer wieder neu
erarbeiteten Schnittstellen in der Zu-
sammenarbeit, einen Teil bei. Ebenso
haben PatientInnen und KlientInnen
einen proaktiven, gestaltenden Ein-
fluss auf die Unterstiitzungsangebote.
Gute Erlebnisse in alltagsorientierten
Settings stirken das Selbstvertrauen
ganz allgemein und im speziellen auch
in der Vertretung der eigenen Anlie-
gen, sei es bei Behorden, Gesundheits-
einrichtungen, Beratungsstellen.

Niederschwelligkeit und Interdis-
ziplinaritat konkret: neunerhaus
Gesundheitszentrum und neu-
nerhaus Café

Seit 2006 bietet neunerhaus nieder-
schwellige ~ Gesundheitsversorgung
(aufsuchend und ambulant) mit so-
zialarbeiterischer Beratung fiir woh-
nungslose Menschen. Mit
Leistungsverrechnungsvertrag der
WGKK und einer direkten Forde-
rung des FSW werden Angebote an
der Schnittstelle zwischen Sozial- und
Gesundheitssystem gesetzt, die im
Jahr 2016 von rund 4000 Patientln-

einem

nen und Klientlnnen in Anspruch

genommen wurden. Ab Herbst 2017

erweitert neunerhaus diese Angebote

in rdumlicher und inhaltlicher Hin-

sicht — mittelfristig sollen rund 6000

Personen erreicht werden.

Das neunerhaus Gesundheitszentrum

stellt zukiinftig auf rund 800 m* nie-

derschwellige primire Gesundheits-

versorgung und Gesundheitsforde-

rung fiir vulnerable Personengruppen

zur Verfiigung. Hierzu zihlen:

* wohnungs- und obdachlose Men-
schen

* Menschen mit psychiatrischem
und  psychosozialem Unterstiit-
zungsbedarf

*  Menschen auf der Flucht

* Menschen in akuten Krisensitua-
tionen

* Menschen mit Sprachbarrieren

Die Angebote richten sich an Men-
schen unabhingig von ihrer gegen-
wirtigen Verortung im Hilfesystem in
Wien. Fiir den Zugang zu den Ange-
boten ist es nicht relevant, aus welchen
Griinden die Hilfesuchenden woh-
nungslos geworden sind bzw. den Ver-
sicherungsanspruch verloren haben.
Im neunerhaus Gesundheitszentrum
finden — und das ist einzigartig in
Wien — interdisziplinire Beratungen
mit Angehorigen verschiedener Be-
rufsgruppen (Arzelnnen, Sozialarbei-
terlnnen, Pflegekrifte) und Patien-
tlnnen statt. Zur Uberwindung von
Sprachbarrieren wird Videodolmetsch
in den Beratungsgesprichen verwen-
det.

Das neunerhaus Café 6ffnet sich auch
fir Besucherlnnen aus dem Gritzl
und der Zivilgesellschaft, ist rdum-
lich mit dem Gesundheitszentrum
verbunden und setzt Angebote im
Kontext Gesundheitsférderung und
soziale Teilhabe, unabhingig von der
soziookonomischen Position der Hil-
fesuchenden in der Gesellschaft.
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Sexuelle und geschlechtliche
Selbstbestimmung von Menschen
mit Lernschwierigkeiten

Text: Anton Wittmann, Elisabeth Laister BA BA, Mag.? Maria Seisenbacher

[llustrationen: © Barbara Hoffmann, BA

Die Broschiire ,Frau. Mann. Und noch
viel mebr.“ in leichter Sprache verbin-
det die Empowermentbewegung von
Menschen mit Lernschwierigkeiten mit
der Selbstbestimmungs-Bewegung von
LGBTIQ™*-Personen. Die Broschiire er-
klirt in leichter Sprache und mit eigens
angefertigten  Illustrationen (Barbara
Hoffmann) das komplexe und facet-
tenreiche Thema sexuelle Orientierung
und geschlechtliche Vielfalt. Gemeinsam
mit der HOSI Salzburg hat der Verein
Leicht Lesen mit Expert*innen in eige-
ner Sache die erste Broschiire in Leichter
Sprache zu diesem Thema im deutsch-
sprachigen Raum gestaltet.

Sexualitit von Menschen mit Lern-
schwierigkeiten ist nach wie vor stark
tabuisiert. Richtet sich das Begehren
dabei nicht (ausschliefllich) auf ,das
andere Geschlecht® oder wird das eige-
ne Geschlecht abweichend von dicho-
tomen Vorstellungen erlebt — also, ab-
seits von Mann und Frau —, potenziert
sich die Erfahrung von Ausgrenzung
und des Nichtverstanden-Werdens.
Gleichzeitig werden Menschen mit
Lernschwierigkeiten aufgrund ihrer
Behinderung auch in der LGBTIQ*-
Community ausgegrenzt und finden
hier nur selten geeignete Unterstiit-
zung oder verstindliche Informatio-
nen (vgl. Arnade 2013: 41).
Kommen in der Sozialen Arbeit
LGBTIQ*-Themen auf, herrscht
oftmals Ratlosigkeit und Verunsi-
cherung. Das Vorherrschen von he-
teronormativen Vorstellungen ist so
wirkmichtig, dass die Relevanz von

LGBTIQ*-Themen fir das eigene
Handlungsfeld vielfach unreflektiert
und somit unsichtbar bleibt.

Empowerment,
was ist das eigentlich?

Norbert Herringer (20006), der sich

mit Empowermentbewegungen in

sozialer Arbeit beschiftigte, unterteilt
diese in vier Gruppen:

e politisch: Der Begriff ,power"
wird mit den Worten ,,politische
Macht® tibersetzt und bedeutet in
diesem Zusammenhang ,struktu-
rell ungleiche Verteilung von poli-
tischer Macht und Einflufinahme
[sic!]“ (ebd.: 2006: 14).

e lebensweltlich: Der Begriff ,po-
wer” wird mit dem Wort ,,Stiarke“
iibersetzt und dariiber hinaus mit
»2Kompetenz®, ,Durchsetzungs-
kraft“ und ,Alltagsvermdgen®.
Herring versteht Empowerment
als ,das Vermdégen von Men-
schen, die Uniiberschaubarkeiten,
Komplikationen und Belastungen
ihres Alltags in eigener Kraft zu
bewiltigen, eine eigenbestimmte
Lebensregie zu fiihren und ein
nach eigenen Maf3stiben gelin-
gendes Lebensmanagement zu
realisieren® (ebd.: 15).

e reflexiv: Darunter versteht Her-
ring die ,aktive Aneignung von
Macht, Kraft und Gestaltungsver-
mogen durch die von Machtlosig-
keit [...] von Betroffenen selbst®
(ebd.: 16). Er spricht auch von

Selbstbemichtigung und Selbst-
aneignung von Lebenskriften,
indem Betroffene ihr bekanntes
Terrain verlassen und sich auf ihre
eigenen Krifte stiitzen.

e transitiv: Hier erhilt die Selbst-
bestimmung durch Forderung
von auflen Unterstiitzung. Vor
allem Sozialarbeiter*innen, die
den  Selbstbestimmungsprozess
unterstiitzend  belgeiten,  spie-
len hier eine wichtige Rolle. Das
Handlungsziel ist folgenderma-
Ben definiert: ,Menschen vielfil-
tige Vorrite von Ressourcen fiir
ein gelingendes Lebensmanage-
ment zur Verfigung zu stellen,
auf die diese ,bei Bedarf® zuriick-
greifen konnen, um Lebensstirke
und Kompetenz zur Selbstgestal-
tung der Lebenswelt zu gewin-

nen® (ebd.: 17).

Empowerment + Menschen
mit Lernschwierigkeiten =
Selbstvertretung

Ausgehend von der lebensweltlichen
Definition von Empowerment von
HerringerfordernSelbstvertreter*innen
ihre Rechte und ihre Stellung in der
Gesellschaft. Unter Selbstvertretung
verstehen wir nach Michael Kennedy
und Patricia Killius (2004):

,l...], dass Menschen mit Lern-
schwierigkeiten fiir ihre Rechte spre-
chen. Fiir Leute, die nicht sprechen
konnen, kann das heiflen, dass je-
mand anderer sie darin unterstiitzt,




was sie sagen wollen. Menschen mit
Lernschwierigkeiten sollten das Recht
haben, fiir sich selbst zu sprechen und
andere Menschen iiber ihre Rechte
zu unterrichten. Wir werden nicht
immer jemanden haben, der sich um
uns kiimmert. Die Leute miissen ho-
ren, was wir wollen, auch wenn sie es
nicht wissen wollen. Fiir sich selbst zu
sprechen, kann auch heiflen, ein Ri-
siko einzugehen. Manchmal hat man

Angst, dass BetreuerInnen nein sagen
konnten (Kennedy/Killius 2004)>.

Recht auf sexuelle und ge-
schlechtliche Selbstbestimmung

Zur Selbstbestimmung gehort un-
ter anderem die selbstbestimmte Se-
xualitit. Noch heute fillt es vielen
Menschen schwer, Menschen mit
Lernschwierigkeiten Sexualitit zuzu-
gestehen, geschweige denn anzuer-
kennen, dass diese auch ein Recht auf
sexuelle und geschlechtliche Selbstbe-
stimmung haben (vgl. Herrath 2013:
31). Die UN-Konvention iiber die
Rechte von Menschen mit Behin-
derungen verweist in der Priambel
unter Punkt p) auf die ,schwierigen

N
1l

prnty et
T

1

Bedingungen, denen sich Menschen
mit Behinderungen gegeniibersehen, die
mehrfachen oder verschirften Formen
der Diskriminierung aufgrund der eth-
nischen Herkunft, der Hautfarbe, des
Geschlechts, der Sprache, der Religi-
on, der politischen oder sonstigen An-
schauung, der nationalen, ethnischen,
indigenen oder sozialen Herkunft, des
Vermogens, der Geburt, des Alters
oder des sonstigen Status ausgesetzt

sind“ (UN BRK 2016: 5).

Wihrend in vergleichbaren Rechts-
iibereinkommen auch auf Diskrimi-
nierungen aufgrund der sexuellen
Orientierung verwiesen wird, fehlt
diese jedoch in der UN-Behinderten-
rechtskonvention, da eine Einigung
sonst nicht zustande gekommen wire
(vgl. Arnade 2013: 41). Auch zu ge-
schlechtlicher Vielfalt gibt es hier
keine expliziten Hinweise. Allerdings
wird in mehreren Artikeln Geschlecht
als Kategorie besondere Beachtung ge-
schenkt. So wird z.B. in Artikel 8 (1b)
auf Maf$nahmen zur Bewusstseinsbil-
dung hingewiesen, um

,Klischees, Vorurteile und schidli-
che Praktiken gegeniiber Menschen
mit Behinderungen, einschliefllich
aufgrund des Geschlechts oder des
Alters, in allen Lebensbereichen zu
bekimpfen® (UN BRK 2016: 10,
Hervorhebung der Verfasser*innen).

Das Recht auf Selbstbestimmung in
allen Lebenslagen, das dem Rechts-
tibereinkommen zugrunde liegt, be-
inhaltet selbstbestimmte Sexualitit als
Menschenrecht, auch wenn diese kei-
ne wortliche Erwihnung findet (vgl.
Arnade 2013:39; Herrath 2013:29).
So sieht Arnade insbesondere in Arti-
kel 22 (Achtung der Privatsphire) und
Artikel 23 (Achtung der Wohnung
und der Familie) die sexuelle Selbst-
bestimmung verankert (vgl. Arnade
2013:40).

Wenn also die UN Konvention iiber
die Rechte von Menschen mit Behin-

derungen sexuelle und geschlechtliche
Selbstbestimmung auch nicht explizit
erwihnen, so kénnen daraus doch im-
plizite Konsequenzen abgeleitet wer-
den, die fiir die Soziale Arbeit relevant
sind.

Soziale Arbeit und sexuelle und
geschlechtliche Selbstbestim-
mung

Soziale Arbeit sieht sich nicht zuletzt
seit Staub-Bernasconi als Menschen-
rechtsprofession und stellt an sich die
Forderung, das Recht auf selbstbe-
stimmte Entscheidungen zu achten
und gegen Diskriminierungen vorzu-
gehen. Um diesem Anspruch gerecht
zu werden, ist es erforderlich, dass So-
ziale Arbeit sich und ihr Umfeld fiir
das Thema LGBTIQ*-Menschen mit
Lernschwierigkeiten sensibilisiert und
damit Diskriminierungen verringert.
Um hier fur Verinderung zu sorgen,
sollen Ziele und Losungen auf insti-
tutioneller und struktureller Ebene
formuliert werden. Denkbar wiren
etwa Teamfortbildungen oder Kon-
zepttage zu Themen der sexuellen und
geschlechtlichen  Selbstbestimmung
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oder zur Privention von sexualitits-
und geschlechtsbezogener Diskrimi-
nierung. Das gemeinsame Erarbeiten
einer positiven Haltung gegeniiber
vielfiltigen Formen von Geschlecht
und Sexualitdt soll sich im Leitbild
oder daraus abgeleiteten Qualitits-
standards widerspiegeln.

Zum anderen ist die Soziale Arbeit
wichtige Partnerin, wenn es darum
geht, die sexuelle und geschlechtliche
Selbstbestimmung zu stirken. Hierfiir
ist der Erwerb geeigneter Kompeten-
zen notwendig, um Klient*innen mit
Lernschwierigkeiten professionell und
diskriminierungsfrei unterstiitzen zu
konnen. Ulrike Schmauch spricht in
diesem Zusammenhang in Anleh-
nung an die Gender- und die Inter-
kulturellen Kompetenzen vom Kon-
zept der Regenbogenkompetenzen
(vgl. Schmauch 2015: 176f).

In der direkten Arbeit mit Menschen
mit Lernschwierigkeiten beinhaltet
ein professioneller und diskriminie-
rungsfreier Umgang mit sexueller und
geschlechtlicher Vielfalt die Fihigkeit
von Sozialarbeiter*innen, Informatio-
nen moglichst barrierefrei und in ge-

eigneter Sprache zur Verfiigung stellen
zu konnen.

Leichte Sprache und Selbstbe-
stimmung

Die Leichte Sprache ist ein Tool der
Selbstvertretungs- und Selbstbestim-
mungsbewegung von Menschen mit
Lernschwierigkeiten. Denn nur durch
diese Sprache konnen sie Informati-
onen lesen, verstehen und selbstbe-
stimmte Entscheidungen treffen.

Der Verein ,, Leicht Lesen — Texte besser
verstehen® (Mag®. Maria Seisenbacher
und Elisabeth Laister, BA BA) arbeitet
mit Leichter und Einfacher Sprache.
Texte in Standardsprache werden in
eine dieser beiden Sprachen iibertra-
gen und von einer Priifgruppe, die
aus der Zielgruppe des Textes besteht,
gepriift. Unter Einfacher Sprache ver-
stehen wir die Verstindlichkeitsstufen
A2+ und B1. Leichte Sprache operiert
mit den Verstindlichkeitsstufen Al
und A2. Im Gegensatz zur Einfachen
Sprache ist das Regelwerk strikter,
zum Beispiel muss die Schriftgrofie
13 Punkt betragen, die 1,5 Zeilen-
abstinde miissen eingehalten werden
und die Satzkonstruktion besteht vor
allem aus Subjekt, Pridikat und Ob-
jekt, nicht mehr. Trotz standardisier-
ten Regelwerk bleibt die Priifgruppe
letztes und kompetentestes Qualitits-
kriterium. Nur ein Text, der auch ge-
priift wurde, ist ein zertifizierter Text
in Leichter oder Einfacher Sprache.
Die Priifgruppe besteht aus 3-4 Per-
sonen aus der vorher definierten Ziel-
gruppe und fungiert als Expert*innen
in eigener Sache — d.h. sie miissen
keine Kenntnisse der Leichten Spra-
che haben, sie sind Expert*innen aus
ihren Erfahrungs- und Verstindlich-
keitswerten.

Immer wieder wird argumentiert, dass
Leichte Sprache auch fiir andere Ziel-
gruppen (z.B. Menschen mit Deutsch
als Zweitsprache, Menschen mit man-
gelnder Lese- und Schreibkompetenz)

verwendet werden kann, und nicht

nur Menschen mit Lernschwierigkei-
ten davon profitieren kénnen. Dem
ist bedingt zuzustimmen, da Leichte
Sprache die Sprache von Menschen
mit Lernschwierigkeiten ist, um In-
formationen zu bekommen, die sonst
unzuginglich fiir sie sind. Im Unter-
schied zur Einfachen Sprache dient
sie nicht dem Spracherwerb, da sie
nicht immer grammatikalisch kor-
rekt angewendet werden muss. Der
Informationserwerb hat hier hochste
Prioritit. Menschen mit Deutsch als
Zweitsprache oder Kinder und Ju-
gendliche mit mangelenden Lese- und
Schreibkompetenzen benétigen zum
Sprachererwerb eine entwicklungs-
aufbauende Sprache, die eventuell
die Einfache Sprache sein kénnte.
Dennoch, zum Informationserwerb
ist die Leichte Sprache auch fiir die-
se Zielgruppen natiirlich ein Gewinn
und kann mitunter Motivationsmotor
sein, mehr und dadurch immer besser
zu lesen, weil das Geschriebene leich-
ter verstanden wird. Deshalb fithren
wir folgende Definition der Leichten
Sprache des unabhingigen Selbstver-
tretungszentrums ,, Wibs“ in Tirol ger-
ne an, auch wenn wir die Differnen-




zierung von FEinfacher und Leichter
Sprache tiberaus wichtig finden:

»Leichte Sprache ist fiir

alle Menschen mit
Lernschwierigkeiten wichtig.
Aber auch fiir Menschen

die nicht gut Deutsch sprechen
oder fiir dltere Menschen.

Denn leichte Sprache hilft
schwere Texte besser zu verstehen.
Das tolle an leichter Sprache ist:
Sie schliefSt niemanden aus.

(Wibs 2013)

Mittlerweile gibt es einige Informa-
tionsbroschiiren in Leichter Sprache
zum Thema Verhiitung, Aufklirung
und sexualisierte Gewalt. Zum Thema
sexuelle Orientierung und geschlecht-
liche Vielfalt gab es bis jetzt kein spezi-
elles Angebot fiir Menschen mit Lern-
schwierigkeiten.  Viele Broschiiren
streifen das Thema, aber es wurde nie
zum Hauptthema gemacht. Ganz all-
gemein machte der Monitoring Aus-
schuss zur UN-Konvention fiir Men-
schen mit Behinderung im April 2016
auf die Problematik aufmerksam, dass
zwar viele Broschiiren im Umlauf sei-
en, eine Auseinandersetzung ZU Spezi-
ellen Themen, wie zum Beispiel auch
zu Partnerschaft und Kinderwunsch
in Leichter Sprache aber ausblei-
ben. Auch das Beratungszentrum fiir
Frauen mit Lernschwierigkeiten und
Behinderung ,NINLIL®
immer wieder, dass mehr Informa-
tionsmaterial in Leichter Sprache zu
bestimmten Themen benétigen wird.
Die Broschiire ,Mann. Frau. Und
noch viel mehr.“ erscheint Ende
Oktober und versucht, eine dieser
thematischen Liicken zu schlieflen.
,Sie kann fiir Sozialarbeiter*innen
und Klient*innen eine
le Ressource darstellen, indem sie
einerseits die Sachkompetenz von
Sozialarbeiter*innen  erhsht, ihre
Kommunikationsfihigkeiten im Um-
gang mit LGBTIQ*-Themen stirkt
und methodisch in der Arbeit mit

insistiert

wertvol-

Klient*innen eingesetzt werden kann.
Andererseits kann die Broschiire dazu
beitragen, Klient*innen, die sich als
LGBTIQ* identifizieren, zu stirken,
indem sie wichtige Informationen
vermittelt und bestirkende Botschaf-
ten enthilt (Haller 2017: 15). Ge-
nauere Informationen dazu, wo die
Broschiire zuginglich ist, finden Sie
auf der Projekthomepage: www.und-
nochvielmehr.com.
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Bucher

Remo H. Largo

DAS
PASSENDE
LEBEN

INDIVIDUALITAT

Remo H. Largo

Das passende Leben

Was unsere Individualitit ausmacht
und wie wir sie leben konnen

2017, S. Fischer Verlag, 480 Seiten,
gebunden, 24,70 Euro

Jeder wiinscht sich ein erfiilltes Leben. Doch
so simpel es scheint, so schwer ist es, im Ein-
klang mit sich und anderen zu leben. Meist
gilt es, fremdbestimmt Erwartungen zu er-
Siillen.

Welche besondere Rolle die menschliche In-
dividualitit dabei spielt und was sie aus-
macht, hat der (Anmerkung: Schweizer)
Entwicklungsforscher Remo H. Largo jahr-
zehntelang erforscht. In seinen einzigartigen
Langzeitstudien begleitete er Generationen
von Kindern und Erwachsenen.

Nun zieht er die Summe seiner Erkenntnis-
se, die er im ,,FIT-Prinzip “ zusammenfasst.
Eine ganzheitliche Sichtweise, die die Viel-
Jalt unter den Menschen und die Einzigar-
tigkeit jedes Einzelnen nicht nur als Funda-
ment der Evolution, sondern als Grundlage
unserer Existenz versteht. Er beschreibt ein-
driicklich, welche Grundbediirfnisse, wie
z.B.  Geborgenbeit und Selbstentfaltung,
welche Kompetenzen, wie z.B. Empathie
und Kommunikationsvermogen und wel-
che Vorstellungen uns formen ... (aus dem
Klappentext).

Es wird ein weiter Bogen gespannt vom
biologischen, soziokulturellen Werdegang
des Menschen, dem Zusammenwirken
von Anlage und Umwelt, der Entwick-
lung von Bewusstsein und Unterbewusst-
sein, von Gehirn- und Individualititsent-
wicklung bis hin zu den bestimmenden
Grundbediirfnissen und Uberzeugungen
und der Stellung des Menschen in Natur
und Umwelt.

Der Zusammenhang zwischen der
menschlichen Individualitit (Ausprigung
seiner Grundbediirfnisse, seiner spezi-

Zusammengestellt von DSA Gabriele Hardwiger-Bartz

ellen Kompetenzen, Vorstellungen und
Erfahrungen) und den Auswirkungen
von individuellen Lebensumwelten und
gesellschaftlichen Umwilzungen auf die
Befindlichkeit und Bewiltigungsmog-
lichkeiten von Kindern und Erwachsenen
wird dargestellt.

Der Autor erliutert anschaulich das ,Fit-
Prinzip®, wonach es ein Urbediirfnis des
Menschen ist, seine Individualitit in
Ubereinstimmung mit der Umwelt zu
leben und damit sein Wesen zu verwirk-
lichen® und welche ,Misfit-Situationen®
Kinder und Erwachsene belasten, bzw.
was fiir deren Uberwindung forderlich
bzw. hinderlich ist. Es geht um Achtsam-
keit beim Erkennen von unterschiedlichs-
ten Kompetenzen und Bediirfnissen - und
die Zulassung von Unterschieden und
Schwichen - und damit macht sich der
Autor stark fiir eine Absage an Gleichfor-
migkeit und Gleichmacherei.

Das Buch kann sicher als Gegenpart zur
allumfassenden Ratgeberliteratur (von der
Art: jede/r kann alles konnen und leisten,
wenn er/sie sich nur bemiiht und alle Rat-
schlige befolgt...).

Gut zu lesen, kurzweilig, interessant - aber
keineswegs trivial. Genau, aber nicht ins
kleinste Detail gehend. Auch Zusammen-
hinge zwischen verschiedenen Wissensge-
bieten werden gut nachvollziehbar darge-
stellt. Sehr empfehlenswert fir Studium
und Praxis.

Frank Weidner, Hartmut Emme von
der Ahe, Anke Lesner, Udo Baer (Hrsg.)
Alter und Trauma

Unerhértem Raum geben
Abschlussbericht zum Projeke ,,Alte
Menschen und Traumata - Verstindnis,
Erprobung und Multiplikation von
Interventions- und Fortbildungsmaglich-
keiten

2016, Mabuse Verlag, 134 Seiten,

Euro 36,00

Das dreijibrige Verbundprojekt ,, Alter und
Trauma* bot Hilfen fiir traumatisierte
Altere, deren Angehirige und Pflegekriifie.
Es offnete Riume in Altersheimen und Pfle-
geschulen, auf Tagungen und in Vortrags-
silen, in den Medien (...). Ansitze wurden
erprobt, darunter der Aufbau regionaler
Netzwerke, Gruppen- und Einzelangebote,
Konzepre fiir die Altenhilfe, Erziblcafés,
Unterrichtsmaterialen fiir die Pflegeausbil-
dung und Beratungsangebote online...“ (aus
dem Klappentext).

Auch wenn es im professionellen und
privaten Umgang mit alten Menschen
(so wie auch von diesen selbst) hiufig
ausgeblendet wird - so sind aktuell bei
den iiber 65-Jihrigen viele von massiven
Traumata betroffen. Dies macht das Le-
ben fiir die Betroffenen selbst - wie auch
den Umgang mit ihnen in der Pflege und
Betreuung - oft zu einer groffen Heraus-
forderung.

Die Autorlnnen gehen der Frage nach,
welche Hilfen die Betroffenen, ihr Um-
feld bzw. professionelle Helfer/innen
benétigen und welche auch umsetzbar
sind bzw. angenommen werden. Was ist
sinnvoll und bewihrt sich? Wo tun sich
besondere Schwierigkeiten auf und wie
lassen sich diese vermeiden? Der Bericht
ist ausfiihrlich, gut verstindlich, praxi-
sorientiert, konkret, iibersichtlich und
interessant. Empfehlenswert fiir Studium
und Praxis.

HINWEISE

Klaus Wicher (Hrsg.)
Altersarmut: Schicksal ohne
Ausweg? Was auf uns zukommt,
wenn nichts geindert wird
2017, VSA Verlag, 192 Seiten,
Euro 17,30

Pietro Barolo, Lidia Tilotta

An das Leid gew6hnt man sich
nie. Mein Leben als Arzt auf
Lampedusa

2017, Suhrkamp TB, 172 Seiten,
Euro 10,10, auch als eBook erhilt-
lich
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