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Abstrakt

Abstrakt

Die WHO Europa erwartet aufgrund prognostizierter sozio-demographischer
Veranderungen fur das 21. Jahrhundert eine Zunahme von Versorgungsleistungen im
Gesundheitswesen. Osterreichs Gesundheitsausgaben liegen derzeit mit rund 11% des
BIP Uber dem EU Schnitt (9,5%). Die Herausforderung fur die Gesundheitspolitik ist es
daher, auch zukinftig ein faires und leistbares Gesundheitssystem zu gewahrleisten.
Dabei wird der Fokus auf den ,Best Point of Service“ gelegt, um eine Unter- Uber- oder
Fehlversorgung und damit einhergehende volkswirtschaftliche Mehrkosten zu
vermeiden. Aus diesem Grund sieht die Osterreichische Gesundheitsreform 2013 u.a.
den Ausbau der Primarversorgung vor. In Zukunft wird es, gerade in diesem Bereich,
verstarkt zur interdisziplinaren Zusammenarbeit kommen mussen. Die WHO fordert seit
Jahrzehnten einen Ausbau von ,Primary Health Care” im Gesundheitswesen. Dadurch
sollen moglichst lebensnah Gesundheitsférderung und Pravention koordiniert werden,
ebenso wie die Pflege und medizinische Versorgung chronisch Kranker.

Das Sozialmedizinische Zentrum Liebenau stellt seit rund 30 Jahren eine
gesundheitsforderliche, interdisziplindre Versorgungseinrichtung im kommunalen
Setting dar. Partizipation, Selbstbestimmung und Entwicklung von personellen
gesundheitlichen sowie sozialen Fahigkeiten der Burgerinnen im Bezirk, sind Teil der
taglichen Arbeit. Der Aktionsradius des SMZ Liebenau geht dabei Uber die rein
medizinische Versorgung hinaus.

Diese Masterarbeit beschreibt das SMZ Liebenau und geht der Frage nach, ob hier ein
geeignetes Versorgungsmodell, entsprechend den WHO Empfehlungen, fiir die
gesundheitlichen und sozialen Herausforderungen des 21. Jahrhunderts besteht. Die
Themenstellung wird anhand einer umfangreichen Literaturarbeit aufbereitet.
Recherchen im Arbeitsumfeld, die Sichtung von Sekundéardaten sowie eine

Interviewfiihrung mit den Akteuren des SMZ Liebenau erganzen diese Arbeit.

Schlusselworter

Gesundheitssystem, Sozio-Demographie, Gesundheitsversorgung, Primarversorgung,
Primary Health Care, Gesundheitsférderung im kommunalen Setting, Gesundheit,
Determinanten  von  Gesundheit, Partizipation, = Empowerment,  Advocacy,

Netzwerkbildung, Sozialmedizinisches Zentrum Liebenau.



Abstract

Abstract

Due to the expected socio-demographic changes in the 21 century an increase in
benefits in health care is predicted by the WHO Europe. At present, health spending in
Austria is around 11% of GDP, significantly above the European Union (9.5%) average.
Therefore, the challenge for health policy is to ensure a fair and affordable health system
for future generations. For that purpose the focus is placed on the "best point of service"
to avoid under- or oversupply failure that may lead to high extra costs.

For this reason, the Austrian Health Reform 2013 provides inter alia the promotion of
primary health care. In future there will be a strong need for interdisciplinary
collaboration, especially in this field. For decades the WHO has been asking for an
expansion of "Primary Health Care". Thus the coordination of health care promotion and
disease prevention as well as nursing and medical care for chronic diseases should be

ensured.

The social-medical center Liebenau is a health promoting, interdisciplinary care facility
in the municipal setting. Part of the daily work is participation, self-determination and
promotion of human health as well as social skills of the citizens. The scope of action of
SMZ Liebenau is far beyond the pure medical care.

This thesis describes the SMZ Liebenau and explores the question whether it is a useful
model of care according to the WHO recommendations for the health and social
challenges of the 215 Century. Moreover this thesis contains a comprehensive literature
review, on-site research, and structured interviews with health care providers of the

social-medical center Liebenau.

Key Words:
Health care system, socio demographics, primary care, primary health care, health
promotion in the municipal setting, health, determinants of health, participation,

empowerment, advocacy, networking, SMZ Liebenau.
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Einfuhrung

1 Einfdhrung

1.1 Hintergrund

Osterreich, nach wie vor eines der reichsten Lander der Welt, leistet sich entsprechend
hohe Ausgaben im Gesundheitsbereich. Der Zugang zum Versorgungssystem, sowie
die Qualitat der Versorgung, werden von der Bevolkerung traditionell als sehr gut
eingeschatzt (vgl. OSV 2010, S.1).
Eine genauere Betrachtung unseres Gesundheitssystems erlaubt 2010 der Bericht der
OBIG ,Das Osterreichische Gesundheitswesen im internationalen Vergleich®. Er
diskutiert folgende Fragen:

Ist das Verhéltnis zwischen Mitteleinsatz und Ergebnis ausgewogen?

Ist das Gesundheitsversorgungsangebot adaquat?

Ist der Zugang zum Gesundheitssystem fir die gesamte Bevolkerung

gleichermalf3en gerecht, méglich und leistbar?
Im Ergebnis liegt Osterreich, bezogen auf die Gesundheitsausgaben, innerhalb der
untersuchten EU-15-Mitgliedsstaaten an dritter Stelle. Der Bericht weist auf ein hohes
Versorgungsangebot und hohe Inanspruchnahme, speziell im intramuralen Bereich, hin.
Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse zeigen schon ein differenzierteres Bild.
Indikatoren, wie ,Gesunde Lebensjahre bei der Geburt, ,Bevoélkerungsanteil der Gber
65-Jahrigen”, ,Ubergewicht in der Bevolkerung®, ,Selbsteingeschatzter allgemeiner
Gesundheitszustand“ usw., ergeben fiir Osterreich im Europavergleich eines der
teuersten, jedoch nicht eines der besten Gesundheitssysteme. Die Osterreichische
Bevoilkerung erreicht zwar, bei einer durchschnittlichen Lebenserwartung von 80,4
Jahren, ein hohes Lebensalter, verliert jedoch tUber 20 Jahre an Lebensqualitat durch
Krankheit. Daher muss die Fragestellung des zitierten OBIG Berichtes: ,...0b in
Osterreich Ausgewogenheit zwischen Mitteleinsatz und Leistungsergebnissen besteht,
(musste) angesichts der Uberproportionalen Ressourcenintensitét fur die dargestellten
Indikatoren eher verneint werden.“ (OBIG, 2010) Die aktuelle Ausgabe von ,Health at a
Glance 2012“ der OECD untermauert diese Daten. Sie zeigt Osterreich neuerlich in
Bezug auf die ,Lebenserwartung mit 65 im obersten Drittel der untersuchten EU 27, die

dazu ausgewiesene HLY (Healthy life years) liegen jedoch unter dem EU 27 Schnitt.
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2010 halt der Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager im
Masterplan Gesundheit fest, dass ,der Fokus im Gesundheitswesen derzeit auf der
individuellen Reparaturmedizin und nicht auf einem ganzheitlichen Ansatz zur
Verbesserung der Gesundheit liegt“. (OSV, 2010, Seite 3)
Das Bundesministerium fir Gesundheit gibt 2012 Rahmengesundheitsziele fir
Osterreich heraus. Die Gesundheit aller in Osterreich lebenden Menschen, unabhangig
von Bildungsstatus, Einkommen, beziehungsweise den Lebensumstanden soll damit
verbessert und ,ein Mehr an gesunden Lebensjahren® fir die Bevolkerung erreicht
werden (vgl. GOG, 2011).
SchluRRendlich spiegelt auch der Entwurf zur Gesundheitsreform 2013 diese Erkenntnis
wider. In der Einleitung heifl3t es:
,Osterreich hat eines der besten Gesundheitssysteme der Welt und der Zugang
zu medizinischen Leistungen ist international beispielgebend. Gleichzeitig sind
die hohen Kostensteigerungsraten der vergangenen Jahre und die
unterschiedlichen Zustandigkeiten grof3e Herausforderungen. Um optimale
Versorgungsstrukturen und mehr Leistungen fir die kommenden Generationen
garantieren zu kénnen haben sich Bund, Lander und Sozialversicherungen auf
eine Reform des Osterreichischen Gesundheitswesens geeinigt. Die
Modernisierung hat ein klares Ziel: Das Wohl der Patientinnen...”. (BfG, 2013)
Als Prinzipien der Osterreichischen Gesundheitsreform 2013 werden ein
niederschwelliger Zugang zur bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung bei hoher
Qualitat und ein zielgerichteter Ausbau von Gesundheitsférderung und Pravention
genannt. Unter dem Punkt ,Neue Strukturen im Dienste von Patientinnen* wird
diesbeziglich eine Starkung der Priméarversorgung im niedergelassenen Bereich
angefuhrt (vgl. BfG, 2013).
Schon 2008 beschreibt der World Health Report die Primary Health Care Bemiihungen
mancher Industrienationen der 80-er und 90-er Jahre als geeignet eine bessere
Ausgeglichenheit zwischen hochspezialisierter, kurativer Behandlung,
Primarversorgung und Gesundheitsférderung zu erreichen (vgl. WHO, 2008, S. 12,
zitiert nach Starfield/Shi). Die dabei von der WHO verwendete Definition von
Priméarversorgung ist bereits Uber 30 Jahre alt. 1978 wurde auf der historischen
Konferenz von Alma Ata (UDSSR) ein Recht auf ,Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000
deklariert. Gesundheit wurde erstmals nicht nur als Abwesenheit von Krankheit, sondern

als ein Zustand von korperlichem, geistigen und sozialen Wohlbefindens definiert.
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Fur die Umsetzung der Alma Ata Deklaration sollte das Konzept der ,Primaren
Gesundheitsversorgung® dienen:
»...unter primarer Gesundheitsversorgung versteht man eine essentielle
Gesundheitsversorgung, die auf praktizierbaren, wissenschaftlich fundierten und
sozial akzeptierten Methoden basiert und fur den Einzelnen wie fir die Familie
zu erschwinglichen Kosten erreichbar ist.“ (Alma Ata 1978)
Dieser Ansatz wurde 1986 durch die WHO ,Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung®
erganzt, nicht zuletzt auch im Hinblick auf die wachsenden Herausforderungen an das
Gesundheitswesen in den Industrienationen (vgl. Hampel, 2003).
»~Gesundheit wird von den Menschen in Ihrer alltdglichen Umwelt geschaffen und
gelebt, dort wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben. Gesundheit entsteht
dadurch, dass man sich um sich selbst und fur andere sorgt, dass man in der
Lage ist selber Entscheidungen zu fallen und Kontrolle Uber die eigenen
Lebensumstdnde auszuiiben, sowie dadurch, dass die Gesellschaft in der man
lebt, Bedingungen herstellt, die allen ihren Blirgern Gesundheit erméglichen.”
(WHO, Ottawa Charta, 1986)
Entsprechend dieser Prinzipien fokussiert ein effizientes, leistbares und gerechtes
Gesundheitssystem die Fragen ,Wo und wie entsteht Gesundheit?* sowie ,Was erhalt
Menschen gesund?®. Damit wird auch ein Paradigmenwechsel vom derzeit geltenden,
pathogenetischen Prinzip der modernen Hochleistungsmedizin, zu einem
salutogenetischen Ansatz in der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung eingeleitet.
Prognostizierte, soziodemographische Veradnderungen lassen zukUnftig mit mehr
chronischen Krankheitsverlaufen und damit einer steigenden Anzahl multimorbider
Patientinnen rechnen. Damit in Zusammenhang wird auch eine Zunahme von
Versorgungsleistungen im Gesundheitswesen gebracht. Die grof3te Herausforderung an
ein leistbares, gerechtes Gesundheitssystem stellt daher die Vermeidung von Unter-
Uber- bzw. Fehlversorgung dar. Mégliche Ursachen fir Defizite und Fehlsteuerungen,
gerade in der Versorgung chronisch Kranker, werden im Hinblick auf einer Dominanz
der akutmedizinischen Versorgung, einer ,somatischen Fixierung“ des
Gesundheitssystems per se, einer ,Aktiv/Passiv® Problematik, sowie einer
unzureichenden Patientenschulung, Information und Partizipation diskutiert. Eine
Versorgung, die nicht dem Bedarf folgt, Behandlungen, die nicht auf einer adaquaten
Versorgungsebene erbracht werden, fihren nicht nur zu Qualitatseinbul3en, sondern

auch zu volkswirtschaftlichen Mehrkosten (vgl. Rosenbrock, 2012).
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Osterreich, nach wie vor eines der reichsten Lander der Welt, leistet sich entsprechend
hohe Ausgaben im Gesundheitsbereich — noch. Die Debatte zum optimalen und
effizienten Mitteleinsatz im System ist jedoch bereits ertffnet. Erste Schritte sollen durch

die Gesundheitsreform 2013 gesetzt werden.

1.2 Einleitung

Diese Arbeit beschreibt das SMZ Liebenau als Modell fur eine ,sozialmedizinische
Drehscheibe® im Gesundheitssystem. Das SMZ Liebenau arbeitet, unter Bezug auf das
biopsychosoziale Modell, an der Schnittstelle zwischen Selbstversorgung und
stationarer Hochleistungsmedizin. Sein Aktionsradius geht tber die rein medizinische
Versorgung hinaus.

Seit der Griindung 1984 arbeiten die Akteure des SMZ Liebenau nach den Grundsatzen
einer Primaren Gesundheitsversorgung, wie sie in der WHO Deklaration von ,Alma Ata“
gefordert sind. Mit dem Motto: ,Der Mensch, nicht die Krankheit, steht im Mittelpunkt
einer vernetzten Gesundheitswelt” begleiten, beraten und betreuen im SMZ Liebenau
Mitarbeiterinnen aus verschiedenen Berufsgruppen die Menschen im Bezirk. Mit
Krankenversorgung und Gesundheitsférderung unter einem Dach, erfiillt das SMZ auch
eine wichtige Bruckenfunktion zwischen den sekundéaren Versorgungseinrichtungen und
den Gesundheitsressourcen in der Bevoélkerung. Das Sozialmedizinisches Zentrum
Liebenau leistet auf diesem Sektor beinahe 30 Jahre Pionierarbeit in Osterreich.
Angesiedelt im Primarversorgungsbereich, bringt das SMZ Liebenau eine
interdisziplindre, ganzheitliche Versorgung so nahe wie moéglich zu den Menschen und
fordert Partizipation, Selbstbestimmung und Entwicklung von personellen und sozialen
Fahigkeiten. Empowerment und Partizipation, zwei zentrale Begriffe der Ottawa Charta,
liegen zahlreichen Veranstaltungen des SMZ Liebenau zugrunde.
Gesundheitskonferenzen, Vortragsreihen, Selbsthilfetage und andere
gesundheitsbezogene Aktionen stof3en in der Bevolkerung auf grof3e Resonanz (vgl.
Sprenger, 2003).

Das 2008 gestartete Gesundheitsférderungsprojekt ,Sta.ges - Stadtteilgesundheit fur
alle®, ist lebensweltenorientiert und netzwerkfordernd konzipiert. Es hat zum Ziel
insbesondere sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen mit einem erhdhten
Gesundheitsrisiko zu erreichen. Dem SMZ gelingt es, aufgrund langjahriger Prasenz und
Erfahrung im Bezirk, ein gesundheitsférderliches Netzwerk zu errichten. Den beteiligten
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Burgerlnnen wird damit ermdglicht, Ansprechpartner fir die Bereiche Soziales und
Gesundheit im Stadtteil zu kennen und zu nitzen (vgl. Possert/Zelinka-Roitner,
Dezember 2011). Einzelne Projektmodule sind auch nach Projektende 2011 nachhaltig
im Bezirksalltag integriert.

Die Autorin untersucht daher die mdégliche Modellfunktion des Sozialmedizinischen
Zentrums Liebenau, im Hinblick auf die strategischen Herausforderungen an das
Gesundheitssystem im 21. Jahrhundert.

Die vorliegende Masterarbeit ist in 3 Teile gegliedert: Kapitel 2 beschaftigt sich allgemein
mit Primarversorgung, stellt den gewonnenen Erkenntnissen die Arbeit des SMZ
Liebenau gegenliber und beleuchtet zusammenfassend das SMZ Liebenau im Spiegel
von Primary Health Care Empfehlungen. Kapitel 3 beschreibt kommunale
Gesundheitsforderung  und  Stadtteilarbeit und reflektiert im Anschluss die
Gesundheitsforderungsarbeit des SMZ Liebenau. Kapitel 4 fokussiert das Zukunfts-
Strategiekonzept ,Gesundheit 2020“ des Europaischen Zentralbiros der WHO und
vergleicht dessen strategische Ziele und vorrangige Handlungsfelder mit den Statuten,
Zielsetzungen und Aktivitdten des SMZ Liebenau.

Leitfadeninterviews mit Akteuren des SMZ sollen das entstehende Bild erganzen. Die

Antworten auf folgende Fragen werden kapitelweise in die Arbeit einbezogen.

Interdisziplindres Team in der Primarversorgung — welche Vorteile gibt es aus

der Sicht der Akteure?

e GF-Arbeit im kommunalen Setting, Stadtteilarbeit. Was lauft gut, was ist
muhsam?

e Das SMZ Liebenau arbeitet sehr transparent und offentlichkeitswirksam seit
beinahe 30 Jahren; gibt es eine essentielle Kernbotschaft flr potentielle
Nachahmer?

e Wo sehen Sie das SMZ Liebenau im Jahr 2020?

Die Forschungsfrage: ,Ist das Sozialmedizinische Zentrum Liebenau, als gelebtes
Konzept gesundheitsférderlicher, interdisziplinarer Primarversorgung im kommunalen
Setting, ein geeignetes Modell — entsprechend den WHO Empfehlungen - fir die
gesundheitlichen und sozialen Herausforderungen des 21. Jahrhunderts?“  wird

abschlieRend diskutiert.
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Abbildung 1: SMZ Liebenau, SMZ Info...

1.3 Methode

Die Arbeit umfasst eine Literaturarbeit zu den Themenfeldern Gesundheit,
Gesundheitssystem, Sozio-Demographie, Gesundheitsversorgung, Priméarversorgung,
Primary Health Care, Gesundheitsforderung im kommunalen Setting, WHO
Gesundheitskonzepte und Strategien.

Ergdnzend werden Recherchen im Arbeitsumfeld des SMZ Liebenau, sowie eine
Sichtung von fir die Arbeit relevanten Sekundéardaten aus dem SMZ durchgefiihrt.
Beschrieben werden die Historie und Entwicklung des Sozialmedizinischen Zentrums
Liebenau, die Akteure und ihre Aufgabenzuteilung sowie insbesondere die
gesundheitsfordernde Projektarbeit fir den Bezirk Liebenau und die Grazer Bevolkerung
(Stichworte: soziale Anwaltschaft, Partizipation, Empowerment im Bezirk...).

Um eine bessere Innensicht zu erhalten, werden Veranstaltungen des SMZ Liebenau
besucht (Forum Sozialmedizinische Praxis, Brunch am Griinanger, Stadtteilfest).
Zusatzlich werden Leitfadeninterviews mit den Allgemeinmedizinern und
Grundungsmitgliedern Dr. Gustav Mittelbach und Dr. Rainer Possert, der Soziologin
Mag. Dr. Inge Zelinka-Roitner, der Sozialarbeiterin Birgit Paller, MA und dem
Gesundheitswissenschaftler Christopher Froch, M.A gefuhrt. Die Antworten werden
sinngemal zusammengefasst, bzw. wortlich zitiert (kursiv) und flieRen kapitelweise in
die Arbeit ein.
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Einfuhrung

Die Masterarbeit setzt sich mit den Empfehlungen zur Primary Health Care auseinander
und betrachtet die Arbeit des SMZ Liebenau aus diesem Blickwinkel. Ein Schwerpunkt
liegt auch in der Betrachtung der Gesundheitsforderungs- und Stadtteilarbeit des SMZ.
Um die Forschungsfrage beantworten zu kénnen, werden dartber hinaus die Zukunfts-
Strategiekonzepte aus dem Rahmenkonzept ,Gesundheit 2020“ des Europaischen

Zentralblros der WHO herangezogen.
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2 Primarversorgung

In der Krankenversorgung gibt es per Definition drei grol3e Versorgungsbereiche. Fir
die Versorgungsqualitdt und Finanzierbarkeit spielt es eine grof3e Rolle, auf welcher
Ebene diverse Unpasslichkeiten sowie Krankheiten behandelt und betreut werden. Der
groite Anteil von Befindlichkeitsstérungen sowie auch viele chronische Beschwerden
werden von Betroffenen im Bereich der Laienversorgung selbst organisiert. In der
Primarversorgung kénnen rund 80 - 90% von AnlaB3fallen behandelt werden und nur
etwa 1% aller Erkrankungen bendétigen eine stationare Spitalsversorgung. Ein effizientes
Versorgungssystem muss daher die Bevoélkerung in Fragen der Gesunderhaltung, der
Krankheitsbewdltigung, der Rehabilitation und Pflege so unterstitzen, dass

Selbstwirksamkeit und Selbstversorgung adaquat stattfinden kann (vgl. Sprenger, 2003).

Abbildung 1: Verhaltnis der Versorgungshereiche

¥on 1.000 Gesundheits-
stérungen werden somit:

ca. 300 (30 %) im Selbst-
versorgungssystem
behandelt.

ca. 80 (8%) im nieder-
gelassenen Bereich und
ca.20(2%)ineiner
Ambulanz odereinem
Ambulatorium.

Nur zwei Personen (0,2%)
miissen stationar
aufgenommen werden.

e
(€]

Abbildung 2: Sprenger, OKZ, 2012

Die Primarversorgung betrifft jenen Teil der Gesundheitsversorgung, der tblicherweise
von niedergelassenen Haus- und Fachéarzten abgedeckt wird. Sie ist angesiedelt
zwischen dem Selbstversorgungsbereich und dem hochtechnisierten Spitalsbereich. Die
Primarversorgung stellt daher, als Nahtstelle im Versorgungssystem, den ersten
Kontaktpunkt von Nutzerlnnen mit dem professionellen (formellen) Gesundheitssystem
dar. Sie umfasst dringliche Erstkonsultationen bei akuten Gesundheitsanliegen,

Interventionen in der Langzeitbetreuung von Menschen mit chronischen Krankheiten
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sowie diverse Aufgaben im Bereich der Offentlichen Gesundheit (vgl. Sottas/Briigger,
2012, S.8). Der Primarversorgung fallt hierbei auch eine wichtige koordinative Rolle im
Gesundheitssystem zu (vgl. Sprenger, 2003).

Begriffe wie Primarversorgung, Hausarztversorgung, hausarztorientierte Versorgung
oder die englischen Aquivalente primary care, family medicine, general practice werden
meist synonym verwendet. International variieren jedoch die Inhalte und deren
Bedeutung, die mit primary care in Verbindung gebracht werden (vgl.
Haller/Garrido/Busse, 2009, S.1).

2.1.1 Meilensteine der Europaischen Primarversorgung

Der Begriff ,Primary Care“ wird erstmals 1920, mit dem Erscheinen des Dawson
Reports, verwendet. Der Brite Lord Dawson beschreibt in einem Zwischenbericht zur
Zukunft der Gesundheitsversorgung ,primary health care centers® als Mittelpunkt
regionaler Gesundheitsversorgung [...] institutions equipped for services of curative and
preventive medicine [...]*) (vgl. Haller et al., 2009, S.1, zitiert nach Dawson 1920).

1974 definiert eine Gruppe rund um Leeuwenhorst in lhrer Erklarung ,The General
Practitioner in Europe“ das Berufsbild des Allgemeinmediziners, welcher ,die
persdnliche Primar- und Langzeitversorgung bietet und die Langzeitbetreuung von
Patienten mit chronischen, wiederkehrenden oder unheilbaren Erkrankungen
tbernimmt.” (ebda, 2009, zitiert nach Leeuwenhorst Gruppe, 1974)

1978 organisieren WHO und UNICEF gemeinsam in Alma Ata die ,Conference on
Primary Health Care“, der Geburtsstunde des Primary Health Care Konzeptes.
Entsprechend der Alma-Ata Deklaration ist Primary Care lediglich die primarérztliche
Versorgung und damit einer von mehreren Bestandteilen, die zusammen Primary Health
Care ausmachen.

Die Konferenz von Ljubljana, Uber die Reformierung der Gesundheitsversorgung in
Europa, stellt einen Meilenstein dar in Bezug auf die Analyse von Trends und
Reformoptionen. Im Fokus steht eine ergebnisorientierte Gesundheitsversorgung. Die
Ljubljana Charta geht demgemaf von dem Grundsatz aus, dass eine Reform in erster
Linie dazu beitragen sollte, den Gesundheitszustand und die Lebensqualitat der
Menschen zu verbessern. Reformstrategien muiussen daher u.a. die primére
Gesundheitsversorgung in den Vordergrund stellen (vgl. WHO, 1989, S.141, zitiert
»Charta von Ljubljana, 1996).
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1998 deklariert die WHO mit ,Gesundheit fir alle im 21. Jahrhundert® 21

Gesundheitsziele fur Europa und beschreibt Einrichtungen der priméaren

Gesundheitsversorgung wie folgt:

»...Stellen sicher, dal3 die verschiedenen Settings, in denen Gesundheitsdienste
und andere Sektoren angesiedelt sind, vernetzt arbeiten. Einrichtungen wie z. B.
Gemeinschaftspraxen, Polikliniken sowie Gesundheitszentren und sonstige Orte,
an denen der erste Kontakt mit Patienten entsteht, spielen eine zentrale Rolle bei
der Erfullung der Hauptfunktionen der priméren Gesundheitsversorgung. Sie
bringen multidisziplindre Teams aus Gesundheitsfachkréaften, Vertreter ortlicher
Institutionen, nichtstaatliche Organisationen, Schulen, Medien und Unternehmen
der Gemeinde zusammen und gehen die Losung der anstehenden Probleme
multisektoral an.“(WHO, 1989)

Gesundheitsziel 15 postuliert die Verwirklichung eines integrierten Gesundheitssektors,

innerhalb dessen die Priméarversorgung ein starkeres Gewicht erhalten soll.

Ebenfalls 1998 legt die WHO-Europe Merkmale fest, die ,general practice”

charakterisieren und die Allgemeinmedizin fur die Erflllung, der in der Alma-Ata

Deklaration beschriebenen Aufgaben, qualifizieren:

Allgemein (general): befasst sich mit der gesamten Bevdlkerung, unabhéngig
von Erkrankungen und Beschwerden.
Kontinuierlich (continuous): langfristige Beziehung zu den Patienten, nicht auf
eine Krankheitsepisode beschrankt.
Umfassend (comprehensive): umfasst Gesundheitsférderung, Pravention,
kurative sowie rehabilitative und palliative Medizin.
Koordinierend (coordinated): sorgt nach dem ersten Kontakt flir notwendige
Uberweisungen zu Spezialisten oder anderen Gesundheitsberufe und
koordiniert die gesamte Versorgung.
Kooperativ (collaborative): arbeitet mit anderen Gesundheits- und Sozialberufen
zusammen.
Familienorientiert (family-oriented): befasst sich mit den Gesundheitsproblemen
der Patienten im familidren Kontext
Gemeinschaftsorientiert (community-oriented): befasst sich mit
Gesundheitsproblemen der Patienten im gesellschaftlichen Kontext, befasst
sich mit Gesundheitsproblemen, die die lokale Bevdlkerung betreffen und
kooperiert mit anderen Sektoren, um diese anzugehen (vgl. Haller et al., 2009,
S.3, zitiert nach WHO 1998).
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Damit wird der Rahmen fir die fachliche und administrative Weiterentwicklung der
hausarztlichen Tatigkeit in der Primarversorgung vorgegeben. Der Weg geht, von einer
rein medizinischen Primarversorgung ,Primary Care®, in Richtung umfassende
Primarversorgung ,Primary Health Care®.

Einen wesentlichen Beitrag in diese Richtung liefert zuvor schon die erste internationale
Konferenz zur Gesundheitsforderung in Ottawa, wo 1986 die ,Ottawa — Charta zur
Gesundheitsforderung®  verabschiedet wurde. Bis zum Jahr 2000 soll die
Priméarversorgung in Europa durch eine Reihe von unterstitzenden zusétzlichen
Leistungen, insbesondere auch aus dem Bereich der Gesundheitsférderung, erganzt
werden und damit einen grundlegenden Bedarf in der Bevolkerung an gesundheitlichen
Versorgungsleistungen decken (vgl. Sprenger, 2003).

2004 wird in Den Haag das ,EU-Konzept zur Primarversorgung®, ein Gutachten tber
Leistungsfahigkeit und Fortentwicklung der Primérversorgung prasentiert. Bei
unterschiedlichen  Auspragungen in  den europdischen Landern, sollen
Kerncharakteristika einer guten Primarversorgung bestimmt, sowie Entwicklungspfade
fur die zuklnftige Primarversorgung in Europa empfohlen werden. Es werden folgende
Empfehlungen ausgesprochen:

o ,Die Rolle der Primarversorgung und ihrer Problemldsungskompetenz sollte in
allen Landern gestarkt werden. Es sollten sich auch weiterhin mehr als 90 % der
gesundheitlichen Probleme, mit denen die Birger sich an einen Arzt wenden,
innerhalb der Primérversorgung ldsen lassen, womit die Primarversorgung einen
wichtigen Beitrag zur Effizienz im gesamten Gesundheitssystem leistet.
Insbesondere misse analysiert werden, wo Selbst- und Laienhilfepotenziale
(z.B. durch den Verlust von Familienbindungen oder soziale Fragmentierung)
bedroht erscheinen, die durch den Familien- und Gemeindebezug der
Primarversorgung kompensiert werden mussen.

o Die Priméarversorgung muss ihre Patientenorientierung verstarken, um den
veranderten Ansprichen und Erwartungen und dem gestiegenen
Informationsniveau der Bevolkerung gerecht zu werden (...).

o Partizipativer Entscheidungsfindung (shared decision making) kommt zuk(inftig
eine zentrale Rolle im Kontakt zwischen Primarmedizin und Patient zu.

o Die nachhaltige Versorgung chronischer Erkrankungen erfordert einen multi-
disziplinaren und integrierten Ansatz (shared and structured care)(...).

e Hausarztpraxen mussen zunehmend ihre Kooperation mit anderen
Leistungserbringern entwickeln, also in einer Teamversorgung denken. Neben
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der Koordination mit pflegerischen Leistungen spielt hierbei die Kooperation mit
sozialarbeiterischen Potenzialen, Pravention und vor allem eine angemessene
Berucksichtigung von psychischen Gesundheitsproblemen eine Rolle.” (SVR,
2009. S129f)

2009 erstellt der deutsche Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen das Sondergutachten ,Koordination und Integration -
Gesundheitsvorsorge in einer Gesellschaft lAngeren Lebens®. Das Kapitel 8 beschreibt
ein ,Zukunftskonzept einer koordinierten Versorgung mit regionalem Bezug®. Die Basis
dieses Konzeptes stellt wiederum die Verbesserung der Koordination in der
Primarversorgung, eine generationenbezogene Versorgung und die regionale
Abstimmung dar. Es wird im Sondergutachten auch auf die Thematik zukinftiger
lebensstilbezogener Veranderungen bei Angehdrigen von Gesundheitsberufen
hingewiesen (Work-Life-Balance, Teilzeitarbeit, beruflicher Wiedereinstieg...) und auf
die damit notwendigen Strukturanpassungen in der Versorgung. Fur herkdmmliche
Hausarztpraxen ergeben sich daraus wesentliche Veranderungen. Zukinftig erwartet
man Gemeinschaftspraxenteams mit mindestens 2-4 oder sogar 5-10 Hausarzten, mit
einer neuen Arbeits- und Aufgabenverteilung, sowie einer deutlichen
Kompetenzerweiterung fiir nichtarztliche Teammitglieder. Der SVR empfiehlt eine
Weiterentwicklung der traditionellen L,Hausarztpraxis* hin Zu einer
~Primarversorgungspraxis“. Eine Organisationsentwicklung soll die primarmedizinischen
Leistungserbringer fit flr den zukinftigen Leistungsbedarf machen, vor allem auch, im
Hinblick auf verstarkt sektoreniibergreifende Strukturen. Eine gute Primérversorgung
wird als  wesentliche  Grundvoraussetzung fur  zukinftige  ,integrierte®
Versorgungsmodelle betrachtet (vgl. SVR, 2009, S149f.).
sPrimarversorgung — ein urspringlich in Grol3britannien in den 1920er Jahren
entwickeltes Konzept — geht Uber allgemeinmedizinische und hauséarztliche
Versorgung hinaus, indem sie unter den Gesichtspunkten der
Versorgungsaufgabe, der verschiedenen Professionen und ihrer l&nder- und
ressourcenspezifischen Ausprdgungen unterschiedliche Modelle umfasst.”
(SVR, 2009, S.96)
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Primary Health Care ist mehr als Primarverorgung. Die folgende Abbildung vergleicht
beide Modelle (vgl. M. Sprenger, 2003, zitiert B. Starfield).

PRIMARY CARE
FOKUS
Krankheit
Defizite
(molekulare) Strukturen
Individuen
Maschine Mensch

Reparatur - Kuration

INHALT
episodenhafte Versorgung
spezifische Versorgung
ORGANISATION
Spezialisten
Einzelkampfer
monodisziplinar
angebotsgesteuerte Finanzierung
prozessorientiert

Versorgungs“blindflug®

starr

VERANTWORTUNG
Gesundheitssystem, Vertragspartnern
Expertenhilfe

Experten gesteuert

PRIMARY HEALTH CARE

Gesundheit
Ressourcen
(biopsychosoziale) Prozesse
Individuen, Bevolkerungsgruppen
lebendiges System Mensch
Gesundheitsforderung, Préavention,
Pflege, Rehabilitation, Kuration

kontinuierliche Versorgung

umfassende Versorgung

Generalisten
Teams
multi-interdisziplinar
bedarfsgesteuerte Finanzierung
prozess- und ergebnisorientiert
Gesundheits- und Versorgungsforschung

Qualitatskontrolle, Evaluierung

verbesserungs-, anpassungs- und

reaktionsfahig

intersektorale Zusammenarbeit
Gesundheitsselbsthilfe

Blrgerpartizipation

Abbildung 3: Sprenger nach B. Starfield, 2003
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2.1.2 Primary Health Care -, Gesundheit fiir alle“

LPrimary Health Care®, als interdisziplinarer Versorgungsansatz im Gesundheitswesen
(Alma Ata 1978), ist also bereits Uber 30 Jahre alt. Urspriinglich als Konzept gegen
gesundheitliche Benachteiligung in den wirtschaftlich unterentwickelten Landern der
Welt gedacht, bezieht es sich auf politische, soziale und wirtschaftliche Faktoren (vgl.
WHO Health Report, 2008). Die WHO legt den Fokus explizit auf Gerechtigkeit,
Solidaritat und einen gleichberechtigten Zugang zum Gesundheitssystem fir alle
Menschen. Sie fordert den Einbezug der Bevolkerung, inklusive Gesundheitsschutz und
Gesundheitsforderung. Lebensbedingungen sollen mdglichst gesundheitsférderlich
gestaltet werden um das Auftreten vieler Erkrankungen und Beeintrachtigungen von
vorn herein zu verhindern. Armut als sozialer Faktor wird als ein Kernproblem im
Gesundheitsbereich identifiziert. ,Gesundheit fur alle” kann daher nur im Rahmen
sozialer Gerechtigkeit, gesellschaftlicher Veranderungen und aktiver Partizipation von
Betroffenen verwirklicht werden. Gesundheit wird demnach sowohl als Voraussetzung,
als auch als Ergebnis einer Gesellschaft gesehen, die an sozialer Gerechtigkeit als
Grundwert festhélt. (vgl. Sottas/Brigger, 2012, S.12).

Die primare Gesundheitsversorgung soll daher, als erstes Glied eines kontinuierlichen
Versorgungsprozesses, fur alle Individuen, Familien und Gemeinschaften zugénglich
und leistbar sein. Primary Health Care ist angesiedelt in den Lebens- und Arbeitswelten
der Menschen und soll deren Selbstverantwortung und Selbstbestimmung als
handlungsleitende Prinzipien férdern. Das umfasst ein breites Verstdndnis von
Gesundheit, mit einem Blick auf gesellschaftliche Verhaltnisse. Damit geht dieses
Versorgungskonzept iiber das Gesundheitswesen im engeren Sinn hinaus. Uberhaupt
wird die Gesundheitsversorgung als gesellschaftliche Aufgabe verstanden und fordert
auch eine gesamtpolitische Strategieentwicklung in Richtung ,Health in all policies* (vgl.
WHO, 2008). In ,Primary Health Care, now more than ever* fordert die WHO 2008 daher
neuerlich alle Staaten, inklusive Industrienationen, auf, gerade im Hinblick auf zukinftige
Herausforderungen wie eine alternde Bevolkerung, die Zunahme von chronischen
Erkrankungen, die zunehmende Fragmentierung der Gesundheitsversorgung usw.,

ihren Gesundheitssystemen eine starkere Primary Health Care-Orientierung zu geben.
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Die WHO unterstreicht auch erneut die Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit von Primary
Health Care Teams und betont deren koordinative Funktion als Teil eines wohnortnahen
Versorgungsnetzwerkes (vgl. SVR, 2009, S.96). Eine ambulante, wohnortnahe
Betreuung soll, durch ein interdisziplinares Team bestehend aus Hausarzt,
Physiotherapeuten, Pflegefachkrafte, Sozialarbeiter, Hebammen und Psychologen...,
ein moglichst breites Spektrum mit Versorgung aller Altersgruppen in der Bevélkerung,

von der Préavention Uber Rehabilitation bis zur Pflege, abdecken.
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Abbildung 4: SVR, 2009, Primarversorgungsmodell

Der World Health Report halt im Kapitel 1 ,The Challenges of a changing world“ fest,
dass sich Gesundheitssysteme, ohne starke MaRnahmen und ,Leadership“, nicht
spontan auf ,Primary Health Care Werte“ zubewegen, bzw. effizient auf gesundheitliche
Herausforderungen reagieren werden. Vielfaltige und machtige Einflliisse steuern hier
dagegen. Als charakteristische Trends werden Spitalszentrierung, die zunehmende
Fragmentierung von Leistungen im Gesundheitswesen und eine ,um sich greifende
Kommerzialisierung® genannt (vgl. WHO, 2008, S.11). In den vorangegangenen Jahren
habe generell zu wenig Fortschritt in Richtung umfassender priméarer
Gesundheitsversorgung stattgefunden. Insbesondere in reichen Landern, werde der
Fokus in der Medizin weiterhin in erster Linie auf Spezialisierung gelegt. Dem gegeniiber

kbnnte eine hausarztbasierte, primarmedizinische Versorgung, in allen Landern der
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Welt, zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes in der Bevoélkerung fihren (vgl.
Haller et al., 2009, zitiert nach WHO, 2008).

Thrisha Greenhalgh bezeichnet Primary Health Care als ein ,angewandtes

Forschungsgebiet®. Sie fasst in ,Primary Health Care — Theorie und Praxis® 10

charakteristische Eigenschaften von PHC zusammen:

1
2

10

It provides the patient’s first point of contact with the health care system.

It deals with both acute and chronic health problems regardless of age, sex
or disease type.

It provides person-centered care to the individual, taking account of his or
her family and the wider community.

It considers health problems in their physical, psychological, social, cultural
and existential dimensions.

It is ideally delivered via an ongoing clinician-patient relationship, built over
time and characterised by high levels of communication and trust.

It is proactive as well as reactive, promoting health and well-being by
supporting healthy lifestyle choices and offering interventions to manage
risk.

It takes responsibility for the health of the community as well as of the
individual.

It has particular role in the early stages of potentially serious illness when
symptoms and signs are mild or non-specific.

It assumes an ad advocacy role for the patient when needed (and/or works
flexibly with others who take on this role).

It strives to make efficient use of health care resources through coordinating
care, working with other professionals and managing the interface with other

specialities. (Greenhalgh, 2007)

Fur ,Primary Care Praktiker” erachtet die Autorin dariiber hinaus Kompetenz in

Clinical Care, Kommunikation und Management als unbedingt notwendig. Diese

sollen sich in ihrer Arbeit auch auf die 4 Eckpfeiler Ethik, Wissenschaft, Organisation

von gerechtem Zugang zu Versorgung und Ressourcen sowie Lehre, hierbei auch in

Form von Fortbildung und Informationsweitergabe, stiitzen (vgl. Greenhalgh, 2007).
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2.1.3 Primarversorgung - Handlungsbedarf

In den néchsten Jahren werden europaweit steigende Herausforderungen an eine
gerechte Gesundheitsversorgung erwartet. Sie ergeben sich, wie bereits festgehalten,
aus der alternden Gesellschaft, aus neuen epidemiologischen Risiken, aus veranderten
Erwartungen muindiger und autonomer Bilrgerinnen sowie aus den hohen
Gesundheitsausgaben, nicht zuletzt aufgrund des medizinisch-technologischen
Fortschritts (vgl. Sottas/Briigger, 2012, S.9f).

Auch der dt. SVR weist in seinem Gutachten 2009 (Kapitel 6 ,Status quo und

Handlungsbedarf in der Gesundheitsversorgung“) nachdricklich auf zukinftige

Erfordernisse hin:
“Statt (allein) in der Akutversorgung der Bevdlkerung, besteht die wichtigste
Aufgabe in Zukunft in einer adaquaten Versorgung von chronisch und mehrfach
erkrankten Patienten hohen Alters und in einem Konzept der
generationenspezifischen Gesundheitsversorgung, die den sich wandelnden
Bedirfnissen im Lebenslauf von Patienten entspricht. Die Koordination der
Versorgung wird dabei zum leitenden Prinzip.“ (SVR, 2009, S.93)

Genau hier ortet man im derzeitigen System noch vielfaltige Defizite. Im Hinblick auf eine
generationsspezifische Versorgung missen Kriterien wie Effizienz und Effektivitat sowie
Qualitat und Nachhaltigkeit diskutiert werden. Es stellt sich die Aufgabe ein
Versorgungsmodell zu beschreiben, dass bereits beim Kind mit geeigneten préaventiven
Maflnahmen ansetzt, die Bevdlkerung in Folge bei altersspezifischen Fragestellungen
optimal begleitet und im Alter problembezogen betreut und versorgt. Das im
Sondergutachten vorgeschlagene Zukunftskonzept bezieht sich demgemaf auf eine
koordinierte, generationsspezifische und nach regionalen Gegebenheiten und
Bedurfnissen differenzierte Gesundheitsversorgung. Der SVR weist auch darauf hin,
dass gerade eine zunehmend alternde Gesellschaft mit einem Anstieg von hochbetagten
Personen eine Giberwiegend ortsnahe Gesundheitsversorgung bendétigen wird (vgl. SVR,
2009, S.14 f). Im Kapitel 7 des Gutachtens ,Ausgewahlte Konzepte fir eine
generationen- und populationsbezogene Versorgung“ wird das EU-Konzept zur
Priméarversorgung (Den Haag 2004), als ein mégliches Zukunftsmodell fir Deutschland
genannt. Es soll unter anderem analysiert werden, wo durch geéanderte soziale und
familiare Strukturen, geschwéachte Selbst- und Laienhilfepotentiale kompensiert werden
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missen, bzw. inwieweit die Patientenorientierung verstarkt werden muss, um den
geénderten Ansprichen und Erwartungen sowie dem gestiegenen Informationsniveau
der Bevolkerung gerecht zu werden. Weitere Ziele des Primarversorgungs-Modells sind
wiederum eine Partizipation von Blrgerinnen, die nachhaltige Versorgung chronischer
Erkrankungen und ein starker Teamansatz in der Versorgung.
JHausarztpraxen missen zunehmend ihre Kooperation mit anderen
Leistungserbringern entwickeln, also in einer Teamversorgung denken. Neben
der Koordination mit pflegerischen Leistungen, spielt hierbei die Kooperation mit
sozialarbeiterischen Potenzialen, Pravention und vor allem eine angemessene
Beriicksichtigung von psychischen Gesundheitsproblemen eine Rolle.” (SVR,
2009, S. 130)
Ziel ist die Reduktion instabiler Episoden chronischer Erkrankungen durch ein besseres
Management bzw. eine Starkung der Selbstversorgungskompetenz in der Bevolkerung.
Die optimale Primarversorgung koordiniert Bedarf und Inanspruchnahme von
Leistungen, agiert demgemal wirklich als ,Drehscheibe” zwischen Laien und Experten
und stellt somit eine effektive Pufferzone zwischen Selbstversorgungssystem und

sekundaren/tertiaren Versorgungseinrichtungen dar (vgl. Sprenger, 2012).

2.1.4 Priméirversorgung in Osterreich

Auch Osterreich altert rapide. Die demographische Entwicklung laRt zwar einen
Bevolkerungszuwachs mit einer jahrlichen Wachstumsrate von tber drei Promille und
damit einen Anstieg der Bevolkerung auf 9,048.000 Personen (+8,5%) bis zum Jahr
2030 erwarten; bedingt durch die Baby-Boom-Jahrgange der spaten 1950er- und frihen
1960er- Jahre ist das kinftige Bevodlkerungswachstum jedoch von einem starken
Alterungsprozess begleitet. Nur im Grof3raum Wien und in einigen Landeshauptstadten
wird dieser Effekt aufgrund des erwarteten, verstarkten Zuzugs abgeschwacht. Das
Erwerbspotential (Bevdlkerung im Alter von 20 bis 64 Jahren) wird in der Regel in den
Ballungsraumen wachsen, in den landlich geprdgten Regionen dagegen sinken.
Erwartet wird auch eine signifikante Zunahme von betagten und hochbetagte Personen
von uber 85 Jahren (vgl. Hanika in OROK Prognose, 2010, S. 13 f).
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Bevolkerungsentwicklung nach Bundeslandern
und breiten Altersgruppen (in %)
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Abbildung 5: OROK, Statisitik Austria, 2010

Im Zusammenhang mit dieser demographischen Entwicklung diskutieren Bencic und
Kastner, 2010, in ,Public Health als Option fir die Osterreichische Sozialversicherung®,
folgende Kausalitatskette:
,Die demografische Alterung der Bevolkerung zieht eine steigende Zahl
chronisch kranker Menschen sowie ein zunehmendes, aber immer ineffizienteres
Angebot an Leistungen und Gitern zur Krankenbehandlung nach sich und I6st
damit ernste Finanzierungsprobleme aus. Darliber hinaus verstarken viele
Rezepte zur Bewdltigung dieser Finanzierungsprobleme durch die
Benachteiligung sozial schwacher Bevoélkerungsteile noch die ohnehin schon
vorhandene Ungleichheit der Gesundheitschancen.” (Bencic/Kastner, 2010)
Die Autoren halten fest, dass Alter per se nicht zwingend gleichzusetzen ist mit Krankheit
und Pflegebedarf. Empirische Daten der letzten Jahrzehnte weisen darauf hin, dass sich
die Osterreichischen Seniorinnen zunehmend gestinder fiihlen, obgleich sich diese
,Selbstberichtete Gesundheit” nicht im Rickgang der Krankenversorgung statistisch
niederschlagt. Diese Widerspriichlichkeit begriindet sich einerseits, in der Ausweitung
des medizinischen Leistungsangebots im Sinne einer ,Medikalisierung des ganzen

Lebens“ sowie durch eine zunehmende Behandlung gesunder Personen und
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andererseits durch ein Anwachsen therapeutisch aufwandiger, chronischer
Krankheitshilder. Es ergibt sich fur die Autoren hier ein Dilemma im Hinblick auf die
medizinisch-kurative Industrie (Arzneimittel-, Diagnostika- und Gerateindustrie). Sie
biete nur geringfligige Gesundheitsgewinne, daftir aber hohe Kostenzuwéachse an (vgl.
Bencic/Kastner, 2010, S.5ff).

Die moderne Medizin tragt tatsachlich nur einen kleinen Teil dazu bei, dass die
Lebenserwartung in der Bevolkerung steigt. Ihr Erfolg liegt vielmehr darin, immer mehr
Menschen mit chronischen Krankheitsverlaufen ein langeres Leben zu ermdglichen.
Eine suboptimale Versorgung von Betroffenen fiihrt jedoch nicht zu einer besseren
subjektiven Gesundheit in der Bevdlkerung, sondern zur ineffektiven Kostensteigerung
im Gesundheitssystem. Es braucht daher ein langfristiges und effizientes
Versorgungskonzept, mit dem man dieser Entwicklung begegnen kann. Ein méglicher
Ansatz liegt, wie bereits beschrieben, in der Starkung der Priméarversorgung. Dies
insbesonders im Hinblick auf eine koordinierende Funktion zwischen Laiengesundheit
und Hochleistungsmedizin (vgl. Sprenger, 2003).

Nicht zuletzt unter diesem Aspekt, postuliert daher die Osterreichische

Gesundheitspolitik im Gesundheitsreformgesetz 2013 ein Bekenntnis zum Ausbau der

Primarversorgung. Im Zielekatalog zur Gesundheits-Zielsteuerung findet sich das Ziel

der ,Nachhaltige(n) Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden, effektiven und

effizienten Gesundheitsversorgung fiir alle®.

Im Art. 1 (8 1 G-ZG) des entsprechenden Gesetzes wird ausgefiihrt:
,Der Bund und die gesetzliche Krankenversicherung werden verpflichtet,
gemeinsam mit den Landern eine integrative partnerschaftliche Zielsteuerung-
Gesundheit flr die Struktur und Organisation der 0&sterreichischen
Gesundheitsversorgung auf der Grundlage der derzeit bestehenden
Zustandigkeiten und Aufgaben der Partner im Zielsteuerungssystem Gesundheit
einzurichten und weiterzuentwickeln.“ (BMfG, 2013)
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In den Erlauterungen zum Gesetz findet sich zu Art. 1 (88 4 bis 7 G-ZG):
,Die  Primarversorgung nimmt eine wesentliche Rolle in der
Gesundheitsversorgung wahr. In diesem Sinne ist eine Starkung, der in diesem
Bereich tatigen Facharztinnen/Facharzte und deren Funktionen vorgesehen. So
istim Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit die Starkung der Primarversorgung
nach internationalem Vorbild auch im niedergelassenen Bereich als wesentliches
Handlungsfeld festgelegt. So kommt der Priméarversorgung als allgemeine und
direkt zugéngliche erste Kontaktstelle fur alle Menschen mit gesundheitlichen
Problemen im Sinne einer umfassenden Grundversorgung eine zentrale
Bedeutung zu. Sie soll den Versorgungsprozess koordinieren und gewdahrleistet
eine ganzheitliche und kontinuierliche Betreuung.“ (BMfG, 2013, S.19)

Davon unabhéngig heilt es zuséatzlich in der Rubrik zielgerichteter Ausbau von

Pravention und Gesundheitsforderung:
.Lédnger leben bei guter Gesundheit® ist eines der Kernziele der
Gesundheitsreform 2012/2013. Pravention und Gesundheitsforderung spielen
daher eine zentrale Rolle (...).“ (BMfG, 2013, S14)

Eine Auswertung von OECD Gesundheitsdaten von 1970 — 1998 durch Marcino und
Starfield bestétigt, dass die Starke des priméararztlichen Systems eines Landes negativ
assoziiert ist mit der Gesamtsterblichkeit, einer vorzeitigen Sterblichkeit, der
vorzeitlichen Sterblichkeit an Asthma und Bronchitis, Emphysem und Pneumonie und an
kardiovaskularen Erkrankungen (vgl. Stigler, 2011, zitiert nach Marcino/Starfield, 2003).
Auch der Gesundheitsékonom Ernest Pichlbauer erwartet durch die Starkung von
Primary (Health) Care in Osterreich: ... (die) Senkung von Spitalsaufenthalten, der
Uberweisungen zum Facharzt, eine Verringerung von Fehlbehandlung und
Fehldiagnosen, ein langeres Leben chronisch Kranker in besserer Gesundheit (...) nicht
zuletzt dadurch die Senkung der Gesamtkosten in der Gesundheitsversorgung.”
(Pichlbauer, 2010)

In Osterreich wird bislang tber Primarversorgung, Hausarztmodell, Primary Care... viel
debattiert. Den Status quo im Hinblick auf die Entwicklung der Primérversorgung
hierzulande, beforschte Florian Stigler im Rahmen einer Masterarbeit 2011. Die
Methodik der Arbeit richtet sich nach einem, von Barbara Starfield in den USA
entwickelten Evaluierungsinstrument, mit dem bereits 2002 die Primarversorgung von
13 OECD Léandern untersucht wurde.
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Das Ergebnis fur Osterreich ist erniichternd. Unter den 14 verglichenen Landern ist
Osterreich auf Platz 10. Osterreich wird somit als ein Land mit Jlow primary care*
eingestuft.

[Grafik 1: Bewertung nach Praxis- und
Systemkriterien
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Abbildung 6: Stigler, 2011

Stigler sieht, basierend auf dem Ergebnis seiner Studie, Reformoptionen, unter anderem
eine ,Neuorientierung des Gesundheitswesens von der Spitalslastigkeit zur
Primarversorgung® (vgl. Stigler, 2011). Der Autor benennt eine starke Orientierung in
Richtung Primarversorgung assoziiert mit guter Gesundheit der Bevolkerung und

geringeren Kosten fur das Gesundheitssystem.
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2.2 Das SMZ Liebenau

Das SMZ Liebenau, als Modell einer Primarversorgung mit ,Gesundheit und Sozialem

unter einem Dach*, ist in Osterreich méglicherweise einzigartig.

Der Grazer Stadtbezirk Liebenau, vormals eher landlich strukturiert, gilt als ein
zunehmend von Industrie, Gewerbe und Verkehr belastetes Gebiet. Der Anteil hier
lebender Menschen uber 60 ist erhdht, ebenso die Zahl von Birgerinnen aus sozial
niedrigen und bildungsfernen Schichten (vgl. Gruber, 2002, S.10). 1984 wird der
Standort Liebenau fir die Praxisniederlassung daher bewuf3t gewahlt, um ein
umfassendes Versorgungsangebot flr diesen vielfach benachteiligten Grazer
Stadtbezirk zu schaffen. (vgl. SMZ-Info, August 2005). Die Grindungsmitglieder
bezeichnen die Entstehung des SMZ Liebenau auch als ,Gegenentwurf zum streng
hierarchischen und patientenfernen Medizinbetrieb der 70er Jahre®. Es sei dem
,Grundergeist“ der 80-er Jahre zu verdanken, dass, nach 2 jahriger Vorlaufzeit im
Oktober 1984, vorerst drei praktische Arzte mit Kassenvertragen, eine Physiotherapeutin
sowie eine ,Beratungsstelle flir psychische, rechtliche und soziale Fragen® mit der Arbeit
beginnen kénnen. Anfangs gibt es Widerstande und Hirden zu Gberwinden, denn das
SMZ Liebenau betritt mit dieser Konstellation - auch rechtlich - in Osterreich absolutes
Neuland (vgl. SMZ Info, 2005, S.1).

Ebenfalls 1984 werden am selben Standort die Familienberatungsstelle Graz-Sid und
der gemeinnitziger Verein fur Praktische Sozialmedizin gegrundet (vgl. Gruber, 2002).
Eine von Herta Scheucher et.al 1985 durchgefuihrten Bezirksstudie fur Liebenau, stellt
historische, soziotkonomische und Gesundheitsdaten dar. Als Reaktion auf die
Ergebnisse der Studie erweitert das SMZ sein Angebot und bietet fortan zusatzlich
Sozialarbeit an. 1986 wird erstmals eine Patientlnnenzeitung aufgelegt, aus der die
heutige SMZ-Info hervorgeht.

Ab 1990 erganzt eine Krankenschwester das Team. In den Folgejahren wird die
Hauskrankenpflege fiir Puntigam und Liebenau als Bestandteil des SMZ aufgebaut.
1992 und 1994 kommen Heimhilfe und Altenhilfe dazu. Zur Jahrtausendwende hat das
SMZ uiber 20 Mitarbeiter.

Die Befahigung von Bewohnerinnen im Bezirk ist von Anfang an ein Kernanliegen des
SMZ Liebenau. Es werden diverse Birgerbeteiligungsprojekte im Bezirk initiiert und

unterstitzt (Sauberes Grundwasser Liebenau, Rettung des Puch-Zweiradwerkes,
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Tschernobyl Initiative gegen atomare Bedrohung, Birgerkomitee Liebenau
Verkehrsinitiative...). 1997 startet eine erfolgreiche Initiative zur Erhaltung der Siedlung
LAm  Grinanger, die auch den ersten Schritt fur die offizielle
Gesundheitsférderungsarbeit des SMZ Liebenau setzt.

1998 wird die ,Gesundheitsforderungskonferenz® installiert, die ,Gesundheitsplattform
Liebenau“ eingerichtet sowie die Patientlnnenzeitung SMZ-Info neu aktiviert und
erweitert. 1999 startet der ,Roundtable Grinanger® und die Veranstaltungsreihe ,Forum
fur Sozialmedizinische Praxis“ findet erstmals statt. In diese Zeit fallt auch das
internationale Symposium ,Lieber reich und gesund als arm und krank®. In den folgenden
Jahren baut das SMZ seine Gesundheitsforderaktivitaten laufend aus.

2001 wird der vom SMZ Liebenau und dem Institut fir Sozialmedizin erstellte
Gesundheitsbericht ,Wie gesund ist Liebenau?* prasentiert. 2002 wird die Griindung des
Seniorenverbundes Liebenau initiert und erstmals werden Sexualberatung, sowie
Mediation bei Konfliktfallen angeboten. Ebenso wird eine Studie zur Situation der Jugend
in  Liebenau durchgefuhrt und offentlich présentiert. Daraus resultiert die
Veranstaltungsreihe ,Jugend in Liebenau® (vgl. SMZ Info, 2005, S.1 ff).

2004 unterstitzt das SMZ die Liebenauer Union der Birgerinitiativen, kurz LUBI
genannt. Aus einem ,Bedirfniskatalog® fur den Bezirk wird in Folge das Leitbild
»,Gesundes Liebenau® entwickelt, welches 2006, im Rahmen der ,Gesundheitsplattform
Liebenau®, prasentiert wird (vgl. SMZ, 2006).

Als Hohepunkt der Gemeinwesenarbeit bis dato, findet in den Jahren 2008 bis 2011, das
vom FGO und dem Land Steiermark geférderte Projekt ,Sta.ges - Stadtteilgesundheit
fur Alle statt. Initiativen aus diesem Projekt werden nachhaltig bis heute fortgefiihrt, wie
das ,Walken an der Mur, der ,Brunch am Griinanger®, der ,Garten fiir alle“ usw.

2013 beschliel3t das SMZ eine Kooperation mit dem Verein ,pro mente®.

Fir 2014 ist der Umzug in ein neues Gebaude geplant.
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2.2.1 Struktur und Angebot

Aus der Grindungsidee der frihen 80-er Jahre ist ein ,Zentrum der integrativen
Gesundheitsversorgung® geworden. Das SMZ Liebenau besteht strukturell aus
mehreren Teilbereichen. Rechtlicher Trager ist der schon genannte gemeinnitzige
Lverein fUr praktische Sozialmedizin®. Ein jeweils flr 5 Jahre gewéhlter Vereinsvorstand
bestehend aus Obmann, Kassier und Schriftfihrer verwaltet und koordiniert das SMZ.
Die allgemeinmedizinische Praxisgemeinschaft und die Physiotherapiepraxis sind
selbstéandige Wirtschaftskérper. Die anderen Bereiche werden auf Basis von
Fordergeldern zum grof3ten Teil aus 6ffentlicher Hand (Land Steiermark, Stadt Graz, BM
fur Gesundheit, FGO, GOG, AUVA...) unterstiitzt, bzw. durch Selbstbehalte der
Betreuten finanziert (vgl. Gruber, 2002).

SMZ-Struktur
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Abbildung 7: SMZ, 0.J.
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3 Sozial Medizinisches Zentrum Liebenau Artikel Su

UBER UNS KONTAKT ZEITSCHRIFT SMZ-INFO

Das Sozialmedizinische Zentrum in
Graz bietet lhnen:

Arztliche Gemeinschaftspraxis

Sozialarbeit

familienberatung

Physiotherapie
Gesundheitsforderung / Projekte
Forum fir sozialmedizinische Praxis
Beratungsstelle

Angebote & Termine

Abbildung 8: SMZ, Homepage, Angebot

Das Angebot unter einem Dach ist vielfaltig. Die Kassendarztliche Gemeinschaftspraxis
fur Allgemeinmedizin besteht heute aus zwei Hausérzten mit zusatzlicher
Psychotherapieausbildung, einem Turnusarzt und zwei Arzthelferinnen. Sie steht den
Patientinnen fur ca. 80 Wochenstunden zur Verfigung und bildet die primarmedizinische
Basisversorgung des SMZ Liebenau. Zu den angebotenen Leistungen zadhlen die
Diagnose, Therapie und Erstversorgung aller Erkrankungen, fur alle Altersgruppen und
unter besonderer Berlicksichtigung seelischer und sozialer Zusammenhange. Behandelt
werden ,banale“ Infekte ebenso, wie schwere chronische Krankheitsverlaufe.
Laboruntersuchungen, Vorsorge- und Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen,
Impfberatung, das Ausstellen diverser Atteste oder Gutachten flir Versicherungen und
Amter stehen ebenfalls am Arbeitsprogramm. Der Einsatz von Medikamenten erfolgt
nach kritischen und industrie-unabhangigen wissenschaftlichen Informationen (Arznei-
Telegramm, British Medical Journal). Zusatzlich werden naturheilkundliche
Medikamente, Neuraltherapie, Injektions- und Infusionsbehandlung, Schmerztherapie,
Akupunkturbehandlung in  Verbindung mit anderen Behandlungsmethoden
(Schulmedizin, Psychotherapie) etc. angeboten. Besonderer Wert wird auf Beratung
gelegt, rund um vielfaltige Themenbereiche wie Partnerschaft (Empfangnisverhitung,
Schwangerschaft, sexuelle Probleme, Beziehungsschwierigkeiten), Probleme am
Arbeitsplatz (,mobbing®, ,burn out®), Arbeitsmedizin, Umwelt- und Sportmedizin. Die
Suchtberatung und -behandlung (einschliellich Substitutionstherapie) nach 8§ 15
Suchtmittelgesetz, stellt einen gesonderten Schwerpunkt im Praxisalltag dar. Als

zusatzlicher Bonus zur medizinischen Behandlung wird auf der SMZ Homepage der
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fachliche Austausch in der Praxisgemeinschaft und innerhalb des SMZ Teams sowie die
Zusammenarbeit mit ausgewéhlten Facharztinnen und anderen Heilberufen angegeben
(vgl. SMZ Homepage, 2013).

Das SMZ Liebenau bietet auch standige Sozialarbeit an. Schwerpunktmafig werden
Personen mit psychischen Belastungen bzw. psychisch Kranke betreut. Diese erhalten
Information und Beratung zu umfangreichen Themenkreisen (finanzielle Absicherung,
sozialrechtliche Fragen, Unterkunft und Wohnen, Krankheit und Auswirkungen, Wege
zur gesundheitlichen, sozialen und beruflichen Rehabilitation, Beziehungen und soziales
Umfeld, Freizeitgestaltung, therapeutischen Angebote...). Angeboten wird auch
Unterstiitzung bei Behdrdenwegen, sowie mobile psychosoziale Betreuung und
Begleitung. Ziel ist es, psychisch kranke Menschen mdglichst in ihrem Wohnumfeld zu
betreuen. Fur den Bereich der h&uslichen Pflege wird, in Zusammenarbeit mit den
mobilen Pflegediensten im Siden von Graz (Hauskrankenpflege fur Puntigam und
Liebenau), Unterstitzung angeboten. Diese bezieht sich vor allem auf das Stellen von
Pflegegeldantragen, Beratung pflegender Angehoriger, Vermittlung mobiler
Hauskrankenpflege, von Heil- und Behelfsmitteln und vielem mehr. Weitere
Aufgabenfelder der Sozialarbeit im SMZ Liebenau ergeben sich u.a. im Rahmen der
betrieblichen Sozialarbeit (,Leben & Arbeiten” das Magna powertrain Mitarbeiterservice),
sowie in der Beratung und Hilfestellung bei allgemeinen rechtlichen und sozialen
Fragestellungen der Liebenauer Bevélkerung. Im Rahmen von Suchtberatung und
Therapie unterstitzt und begleitet die Sozialarbeit die arztliche Behandlung. Finanziert
wird dieser Bereich durch Subventionen des Landes Steiermark (Gesundheit und
Soziales), sowie der Stadt Graz (Sozialamt). Fur Patientinnen sind diese Angebote

kostenlos und anonym (vgl. SMZ Homepage, 2013).

Physiotherapie ist ebenfalls von Anfang an ein fixer Bestandteil des SMZ Angebotes.
Die Therapien ergénzen und unterstutzen die arztliche Behandlung. Die Leistungen
konnen bei einem geringen Selbstbehalt mit der jeweiligen Krankenkasse

gegenverrechnet werden.

Psychotherapie wird, ganz im Sinne der ganzheitlichen Betrachtung des Menschen, in
Form von Gestalt- und Familientherapie, systemischer Therapie, als Einzel- oder
Gruppentherapie angeboten. Musiktherapie erganzt das Konzept der ganzheitlichen

Betreuung.
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Die Familienberatungsstelle Graz Sud, auch von Beginn an ein Teil des SMZ Liebenau,
bietet zusatzlich ein umfangreiches Repertoire an. Sie inkludiert eine Rechtsberatung,
psychotherapeutische Beratung, die arztliche Beratung, Sexualberatung sowie die
Sozialberatung. Zu den stéandigen Mitarbeiterlnnen der Familienberatungsstelle gehéren
die beiden Stammarzte, eine Familientherapeutin, zwei Sozialarbeiterinnen (eine davon
mit familientherapeutischer Ausbildung), eine Sexualtherapeutin sowie ein Jurist (vgl.
SMZ Homepage, 2013).

Seit 1998 wird vom SMZ Gesundheitsforderung auf 3 Ebenen betrieben, als
Einzelfallarbeit (im Rahmen von Allgemeinmedizin, Sozialarbeit, Physiotherapie,
Beratungsstelle), als Arbeit mit Gruppen (Gesundheitsplattform, Seniorenplattform,
Projektarbeit ,Sturz und Fall“...) und im Hinblick auf strukturelle Verénderungen im
Bezirk (Stadtteilarbeit, Leitbild ,Gesundes Liebenau®). Die GF-Arbeit richtet sich nach
den Prinzipien der Ottawa-Charta (1986).

Eine innerbetriebliche Gesundheitsférderung im SMZ dient der Qualitatssicherung und
soll einer Uberforderung der Mitarbeiter vorbeugen helfen (vgl. Zelinka-Roitner, SMZ
Homepage, 2013).

2.2.2 Arbeitsgrundsatze, Ziele und Leitbild

Die Werte des SMZ Liebenau finden sich im 2005 erstellten Leitbild wieder:

e Arbeit nach sozialmedizinischen Grundsétzen und Sichtweisen (Der Mensch wird
in Bezug zu seiner Umwelt betrachtet, anstatt nur auf Krankheit und Symptome
zu sehen).

e Vernetzte Zusammenarbeit und Kooperation zwischen medizinischen,
therapeutischen und sozialen Berufen.

e Teamarbeit vor Einzelarbeit.

¢ Umfangreiches Versorgungsangebot im Bezirk.

e Jeder Mensch ist willkommen.

(Urlesberger, 2012, zitiert nach SMZ 2005)
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Die Ziele aus den Statuten des Vereins flr praktische Sozialmedizin weisen auf den breit
gewahlten Aktionsradius des SMZ Liebenau hin:

o Forderung der praktischen Umsetzung der Erkenntnisse aus den Gebieten der
Psychosomatischen- und Sozialmedizin.

e Betreuung der Bevoilkerung mit qualifizierten psychotherapeutischen und
physiotherapeutischen Diensten entsprechend dem sozialmedizinischen Ansatz.

e Die Betreuung der Bevolkerung mit sozialmedizinischen Pflegediensten, d.h. mit
Diplomkrankenschwestern/-pflegern, Alten-, Pflege- und Heimhelferinnen in
Zusammenarbeit mit den Krankenanstalten und frei praktizierenden Arzten,
sowie Forderung aller MalRnahmen, die diesem Zwecke dienlich sind.

e Beratung von Angehdrigen, zur Verfligung stellen von Heilbehelfsmitteln.

e Unterstlitzung der Betroffenen durch alle Berufe des SMZ.

o Gesundheitsférderung und -vorsorge durch Sozialarbeit im medizinischen,
psychologischen und sozialen Kontext, sowie alle im SMZ vertretenen
Berufsgruppen.

e Zusammenarbeit zwischen Arzten, medizinischen Pflege- und Hilfspersonal,
Physiotherapeuten, Sozialarbeitern, Psychologen, Psychotherapeuten, Juristen
und &hnlichen Berufsgruppen in enger Kooperation mit der Praxisgemeinschatt.

e Durchfiihrung von Fortbildungs-, Informations-, und Beratungstatigkeiten auf
dem Gebiet der Gesundheitsforderung und Gesundheitsvorsorge.

o Der Verein strebt die Verbreiterung der Konzepte der praktischen Sozialmedizin
in der Offentlichkeit an und beabsichtigt die Zusammenarbeit mit den Vereinen
und Initiativen ahnlicher Zielsetzung im gesamten Bundesgebiet zu fordern.
(Gruber, 2002 zitiert aus den Statuten)

Die mobile Hauskrankenpflege, Alten- und Heimhilfe Graz Siud, vormals vom SMZ
gegrindet und urspriinglich in den Statuten des Vereins flr Sozialmedizin verankert
(siehe Ziele...), sind aufgrund einer lokalpolitischen Entscheidung nicht mehr an das
SMZ angegliedert. Die Ausgliederung der Sozialen Dienste wird vor allem von seiten der
Allgemeinmediziner im SMZ sehr bedauert (aus dem Interview mit Mittelbach, Possert).
Wie man sich die Zusammenarbeit davor vorstellen darf, beschreibt ein Artikel aus dem
Jahr 2003. Die Mitarbeiterinnen der mobilen Pflegedienste im SMZ berichten, dass der
tagliche Kontakt mit dem SMZ Liebenau (Dienstbeginn und Dienstende) fur sie wichtig
ist damit betreuungsrelevante Informationen nicht verlorengehen kodnnen.

RegelmaRigen Dienstbesprechungen ergdnzen den umfassenden organisatorischen
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und patientenbezogenen Austausch. Gemeinsame Hausbesuche der Pflegedienste mit
anderen Berufsgruppen des SMZ er6ffnen neue Blickwinkel ins hausliche Umfeld der
Patientinnen. Arztliche und pflegerische Betreuung konnen koordiniert werden, bei
Bedarf kann eine Sozialarbeiterin gleich vor Ort Unterstitzungsmoglichkeiten klaren.
Monatlich stattfindende ,interne Fallkonferenzen® im SMZ erméglichen allen beteiligten
Berufsgruppen ihre Sichtweise zum jeweiligen Patientenschicksal einzubringen.
Gemeinsame Losungsstrategien konnen entwickelt werden. Bei komplexeren
Anforderungen werden Helferkonferenzen einberufen. Alle an der Betreuung beteiligten
Professionen, sowie Angehorige, arbeiten hierbei gemeinsam, wenn notig auch mit
Institutionen aufRerhalb des SMZ, einen Versorgungsplan aus. Der Benefit dieser
interdisziplinaren Arbeit wird im SMZ-Info Artikel 2003 wie folgt zusammengefasst:
,Arzte, Diplomgesundheits- und Krankenschwestern (DGKS), Alten-, Pflege- und
Heimhelferinnen, Physiotherapeutin, Psychotherapeutinnen, Sozialarbeiterin,
Juristinnen,..- die Unterschiedlichkeit der Berufe im SMZ bringt eine grol3e
Bandbreite an Herangehensweisen, Denkmustern und Arbeitsprinzipien mit sich,
die Interdisziplinare Kooperation ist fiir uns nicht nur Notwendigkeit, sondern tragt
dazu bei, dass die Qualitat unserer Arbeit und die Zufriedenheit der
Mitarbeiterinnen und Kundinnen gesteigert wird.“ (SMZ-Info Dez.2003, S.3)
Eine Weiterfihrung der mobilen Pflegedienste unter dem Dach des SMZ scheiterte nicht
zuletzt auch aufgrund der fehlenden Finanzierung und Kostendeckung dieser

zusatzlichen Leistungen (aus dem Interview mit Mittelbach, Possert).

Die Vernetzung der verbliebenen Arbeitsbereiche untereinander sowie auch nach
aulBen, kann als Kernkompetenz des SMZ Liebenau bezeichnet werden. Derzeit
arbeiten 13 Mitarbeiter aus 8 Professionen im SMZ-Team. Die Kommunikationskultur
wird nach wie vor als Basis fur die tagliche Arbeit hervorgehoben (vgl. Urlesberger, 2012,
S. 29). Die Offentlichkeitsarbeit, das umfangreiche Angebot ,unter einem Dach, die gute
Kommunikation und das rasche aufeinander Abstimmen von Therapieplanen, wird auch
von Patientinnen sehr positiv beurteilt und unterscheidet das SMZ Liebenau von

anderen, in Osterreich tblichen, Arztpraxen (vgl. Gruber, 2002, S. 27).
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2.2.3 Interdisziplinare Teamarbeit unter einem Dach

Im Juni 2013 werden im Rahmen eines Leitfadeninterviews 5 Vertreter verschiedener
Berufsgruppen im SMZ gebeten zur interdisziplindren Zusammenarbeit Stellung zu
beziehen. Der Fokus der Frage liegt auf mogliche Vorteile, die sich fir die jeweilige

Profession, durch die interdisziplindre Aufstellung des SMZ-Teams ergeben.

Rainer Possert, praktischer Arzt und Grindungsmitglied des SMZ, halt das Konzept der
interdisziplinaren Teamarbeit fir einen Vorteil fur die Patientinnen sowie auch total
erleichternd fur die Arbeit des Arztes. Sozialarbeiterische Fragen, diverse Antrage,
Rechtsberatung, Therapien... kdnnen vor Ort geklart bzw. angeboten werden. Possert
sieht den Schwerpunkt der taglichen Versorgung im SMZ in der basismedizinischen
Arbeit und belegt das durch Patientenkontaktzahlen. Er rdumt fir sich jedoch eine
medizinzentrierte Sicht ein. Die anderen Bereiche betrachtet er als hilfreiche
Unterstiitzung, damit er als Arzt seine Arbeit besser machen kann. Die Bereitschaft zur
Kooperation mit anderen Berufen, auf die Sprache der anderen Bereiche einzugehen,
vor allem auch in Richtung Psychosomatik und Soziales, beschreibt er bei den Arzten
im SMZ als besonders gro3. Gerade im Finden einer gemeinsamen Sprache der
unterschiedlich ausgebildeten, bzw. beruflich sozialisierten Bereiche, sieht er aber auch

eine groRe Herausforderung an die interdisziplindre Zusammenarbeit.

Gustav Mittelbach, ebenfalls praktischer Arzt und Grundungsmitglied, erwdhnt seine
Ausbildungszeit an einer Station fur Kinderpsychosomatik, wo interdisziplinare
Teamarbeit und Supervision selbstverstandlich waren. Bei Praxisgriindung war ihm ein
breiteres Medizinverstandnis wichtig. Aus seiner Sicht miissen Arzte nicht alles selber
machen und die besseren Sozialarbeiter, Psychotherapeuten etc. sein; auch wenn sie
sich, im Laufe ihrer Berufszeit, viele Zusatzqualifikationen aneignen konnen. Fir ihn
sollten Berufsgruppen, die im Gesundheitswesen arbeiten, auch Teil des Teams sein.
Probleme fir interdisziplinare Praxisteams ortet er im Hinblick auf die Organisation und
vor allem bei der Finanzierung. Die einzelnen Berufsgruppen werden unterschiedlich
finanziert. Sozialarbeit wird zum Beispiel aus dem Budget des Sozialressorts bezabhlt,
dafir sind Gesundheitspolitiker nicht zustdndig. Auch die parteipolitisch
unterschiedlichen Ressortverteilungen konnen hinderlich sein diese Art der
interdisziplinaren Zusammenarbeit finanziell zu unterstitzen. Zusammenfassend
betrachtet er die Zusammenarbeiten als eine selbstverstandliche Idee; wirft aber kritisch
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ein, dass es auch nicht gut sei, die Arbeit an einem Patienten immer mehr aufzuspalten.
Der Arzt sollte schon fiir die ,Gesamtsituation der Patientinnen verantwortlich bleiben
und sich Fachmeinungen des Teams einholen. Eine Aufgabenteilung ersetzt keinesfalls

die Verantwortung des Arztes fur die Patientinnen.

Aus Sicht der Sozialarbeiterin Birgit Paller liegen die Vorteile in der engen Kooperation
mit dem arztlichen Team. Fur Patientinnen bedeutet das, sie kdnnen niederschwellig
und rasch dem Arzt bzw. umgekehrt vom Arzt der Sozialarbeit vorgestellt werden. Sie
missen das Haus nicht verlassen. Krankengeschichten sind bekannt und missen nicht

immer wieder neu angesprochen werden.

Inge Zelinka-Roitner, Soziologin, zustandig fir den Bereich Gesundheitsférderung und
Projektarbeit im SMZ Liebenau, betrachtet Teamarbeit Gberall und fur jeden Bereich als
wichtig. Das gesamte SMZ-Team ist in alle Gesundheitsférderungs-Projekte
miteinbezogen. Fir sie ist die gesundheitsforderliche Arbeit ohne medizinischen oder
sozialen Teil im Team nicht zielfiihrend. Die Arzte des SMZ Liebenau investieren viel
zusatzliches Engagement in die Gesundheitsforderung. Fremde niedergelassene Arzte
wilrden in der Freizeit und ohne Bezahlung, ihrer Einschatzung nach, wahrscheinlich

nicht mitmachen.

Christopher Froch unterstiitzt als Gesundheitswissenschaftler die Gemeinwesenarbeit
am Grinanger und die Offentlichkeitsarbeit des SMZ Liebenau. Er betrachtet die
raschen und niederschwelligen Kontaktméglichkeiten zu den Birgerinnen als Vorteil, da
diese meist auch Patientinnen der Praxisgemeinschaft oder Klienten der Sozialarbeit im
SMZ sind. Sie kennen daher die Infrastruktur des SMZ und nitzen die vorhandenen
Netzwerke.
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2.2.4 Das SMZ Liebenau im Spiegel von PHC

Anlasslich der 15-Jahrfeier des SMZ Liebenau berichtet Majda Slajmer-Japelj, Mitglied
des WHO-Kollaborationszentrums Maribor in Slowenien, man habe Uberall in Europa
Demonstrationsmodelle eines Primaren Gesundheitsdienstes nach den WHO-
Bedingungen zu ,Gesundheit 21“ gesucht. Die dabei vorgeschlagenen
Bewertungspunkte fir die Evaluation von Gesundheitsdiensten auf lokaler Ebene
bezogen sich u.a. auf die Fragestellungen ob eine Organisation den Bedurfnissen der
speziellen Gemeinde entspricht, die Leute gleichwertig behandelt werden, eine
komplexe Gesundheitsversorgung am Standort existiert, eine Zusammenarbeit mit
anderen Sektoren besteht, die Dienste allen zuganglich sind und ob die Organisation die
Gesundheitspromotion, Pravention und komplette, multiprofessionelle Betreuung von
Kranken sowie auch von deren Angehorigen beinhalte. Im SMZ Liebenau habe man auf
all diese Fragen eine positive Antwort bekommen.

Slajmer-Japelj beschreibt das SMZ Liebenau als: ,in der Gemeinde allen zugangliches
offenes Haus mit freundlicher Atmosphare, mit einem multidisziplinaren Team ohne
rigide Hierarchie und wo alle Generationen Zugang haben®. (SMZ Info, August 2005,
S.13)

Horst Noack, emeritierter Professor fur Sozialmedizin, bezeichnet das SMZ Liebenau als
,Pioniereinrichtung“, welche ,,...wie kaum eine andere Organisation seit Beginn seiner
Tatigkeit der Bevdlkerung eine integrierte, gesundheitsférdernde, praventive und
qualitatsorientierte Basisversorgung angeboten (hat) — blrgernah und mit sozialem
Gewissen.“ (SMZ Info, August 2005, S.18)

Markus Narath, Herausgeber des Journals flr Gesundheitsokonomie, zitiert, im

Zusammenhang mit dem SMZ Liebenau, die Empfehlungen zur Organisation von

Primary Care aus dem WHO-Bericht zur ,hausarztlichen Betreuung in Europa“

(European primary care. Health Council oft he Netherlands, Den Haag 2004):
.Primarmedizinische Teams sollten moglichst mit einer gut definierten
Bevdlkerung oder Gemeinden arbeiten. Das Komitee halt eine GréRenordnung
von 10-15.000 Personen fur giinstig, wobei diese Zahl nach Einwohnerdichte und
lokalen Fragestellungen schwanken kann... Obwohl die Zusammensetzung
eines primararztlichen Teams an die lokalen Umstande und Bedirfnisse
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anzupassen ist, sollten die Patienten Zugang zu folgenden Berufsgruppen
haben: Allgemeinmediziner, Krankenschwester, Physiotherapeut, Pharmazeut,
Hebamme und Zahnarzt, bei Bedarf eine psychiatrische Krankenschwester,
einen Psychologen oder Sozialarbeiter... Zu erwdgen ist auch, an die
primararztlichen Teams bestimmte Verpflichtungen im Bereich Public Health zu
delegieren. Klingt das nicht alles nach SMZ-Liebenau?“ (SMZ Info, August 2005,
S. 21)

Auch Bencic/Kastner beschreiben das SMZ Liebenau als gelungenes Beispiel fur ein in
Osterreich seit mehreren Jahrzehnten funktionierendes Primarversorgungsmodell. Die
Autoren sehen gerade im Bereich der Priméarversorgung auch einen wichtigen
Ansatzpunkt fur die Implementierung von Public Health Konzepten und nennen hierfir

das SMZ Liebenau als Praxisbeispiel (vgl. Bencic/Kastner, 2010).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das SMZ die in Kapitel 2.1.1
angefuhrten Merkmale zur ,general practice” erflllt. Es spiegelt in seiner Arbeit die im
EU-Konzept zur Primarversorgung (Den Haag 2004) beschrieben Kriterien einer guten
Priméarversorgung wider. Die beiden Arzte und Griindungsmitglieder des SMZ Liebenau,
Mittelbach und Possert, beziehen sich in ihrer Arbeit auf WHO-Ziele, konkret auf
Gesundheit 21, Ziel 2 ,Forderung benachteiligter Gruppen®, Ziel 13 ,regionaler
Settingansatz® und Ziel 15 ,Primarversorgung nach PHC-Kriterien® (vgl.
Mittelbach/Possert, 2005).

Mit  der kassenarztlichen  Praxisgemeinschaft, der  Physiotherapie, der
Familienberatungsstelle Graz Sud, dem Verein fir praktische Sozialmedizin sowie
seiner gesundheitsférderlichen Stadtteilarbeit, setzt das SMZ auch die strukturelle und
organisatorische Voraussetzung fur seine Arbeit als Primary Health Care - Team und als

Teil eines wohnortnahen Versorgungsnetzwerkes, wie es der dt. SVR 2009 beschreibt.
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Die folgende Abbildung zeigt eine Selbstdarstellung des SMZ Liebenau aus dem Jahr
2003.

Arztliche
Praxisgemeinschaft

2 Allgemeinmediziner . -
3 Assistentinnen Physiotherapie
/ \\ Physiotherapeuti,
Schmerz- und Bewegungs-
therapie, Heilgymnastik
Neurorenablitation

Soziale Dienste
Hauskrankenpflege. Alten-,
Pfiege- und Heimhilfe fir die
Bezirke Liebenau u. Puntigam ol
Sozial
/ nisches Fsychotherapie
Anonyme und kostenlose Beratung durch NLP, Systemische Therapie
Arzte, Psychotherapeutinnen, Sozial- f{

arbeiterinnen, Juristinnen,..

. l\‘ Obmann: Dr.Rainer Passere G@SUNdheitsforderung
Sozialarbeit Projekie und Veransaliungen,
Gemeinwesen- und Suchiarbeit, Gesundheitshildung, Offentlichkeits-

extramurale psychiatr. Befreung, arbej
Beratungen
\\_\_

Mediation Sexualberatung

Abbildung 9: SMZ Modell, 2003

Das Arbeitsspektrum des SMZ Liebenau deckt die von Trisha Greenhalgh geforderten
10 charakteristischen Eigenschaften von Primary Health Care (siehe Kapitel 2.1.2 und
2.2.4). Die Akteure des SMZ stiitzen ihre Arbeit ebenfalls auf die genannten Eckpfeiler
Ethik, Wissenschaft, Organisation von gerechtem Zugang zu Versorgung, Ressourcen
und Lehre. In diesem Zusammenhang kann hier auch die Gesundheitsférderungs- und
Gemeinwesenarbeit des SMZ Liebenau (Forum fir Sozialmedizinische Arbeit,

Burgerplattformen, Projektarbeit, SMZ-Info...) angefuhrt werden.

In Bezug auf das Primary Care / Primary Health Care Modell nach Barbara Starfield
(2.1.1) erfiillt das SMZ Liebenau nahezu alle Kriterien fir PHC. Deshalb, aber auch
aufgrund seines langjahrigen Bestehens am Standort und der damit verbundenen
Langzeiterfahrungen, wéare das Sozialmedizinische Zentrum Liebenau ein geeignetes
Praxismodell fir Gesundheits- und Versorgungsforschung. Die Thematik der
.bedarfsgesteuerten Finanzierung“ von PHC ist nicht Gegenstand dieser Masterarbeit,

weshalb nicht n&her darauf eingegangen wird.
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PRIMARY HEALTH CARE SMZ Liebenau
FOCUS
Gesundheit v
Ressourcen v
(biopsychosoziale) Prozesse v
Individuen, Bevélkerungsgruppen v
lebendiges System Mensch v
Gesundheitsforderung, Pravention, Pflege, v
Rehabilitation, Kuration
INHALT
kontinuierliche Versorgung v
umfassende Versorgung v
ORGANISATION
Generalisten v
Teams v
multi-interdisziplinar v
bedarfsgesteuerte Finanzierung ??7?
prozess- und ergebnisorientiert v
Gesundheits- und Versorgungsforschung bietet sich an
Qualitatskontrolle, Evaluierung v
verbesserungs-, anpassungs- und reaktionsfahig v
VERANTWORTUNG
intersektorale Zusammenarbeit v
Gesundheitsselbsthilfe v
Blrgerpartizipation v

Abbildung 10: Eigendarstellung nach Sprenger, 2003
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3 Kommunale Gesundheitsforderung und Stadtteilarbeit

,Gesundheitsforderung ist ein Prozess mit zwei strategischen Anséatzen:

Starkung von personlicher und sozialer Gesundheitskompetenz verbunden mit einer
systematischen Politik, die auf die Verbesserung von Gesundheitsdeterminanten
und den Abbau von gesundheitlicher Ungleichheit abzielt.”
(gesundheit.steiermark.at zitiert Kickbusch, 2003)

3.1 Gesundheit

Gesundheit ist kein eindeutig definierbares Konstrukt; sie ist schwer fassbar und nur

schwer zu beschreiben. (bzga.de, Leitbegriffe der Gesundheitsférderung, 2010)

Was ist Gesundheit?
...eine personliche Angelegenheit?
...ein offentliches Gut?

...ein Grundrecht! (Menschenrechtscharta der Vereinten Nationen)

Eine Mdglichkeit, an diese Fragestellung heranzugehen, erfolgt in der Betrachtung dreier
Bezugssysteme: Der ,Gesellschaft’, als normatives Recht auf Gesundheit und
sozialrechtliche Aspekte, der ,Medizin“, mit Gesundheit und Krankheit als Erfullung bzw.
Normabweichung physiologischer Parameter, beziehungsweise des ,Individuums®, mit
seinem subjektiven Empfinden von Gesundheit und Krankheit (vgl. Schwartz, 2012, S.
37f).

Meist wird beim Versuch Gesundheit zu definieren, der Umweg Uber die Definition von
Krankheit, als Oppositionsbegriff genommen. Bei dichotomer Betrachtung des Begriffes
Gesundheit kdnnen Schwellenwerte oder Normwerte fir gesund oder krank definiert
werden. Gesundheit und Krankheit schlieBen sich dann gegenseitig aus. Diese
Sichtweise ist fir bestimmte Gesetzesdefinitionen oder flir den Bezug von
Versicherungsleistungen notwendig.

Erklarungsmodelle von Gesundheit und Krankheit definieren sich aber auch gerne tber
Gesundheitsnormen. Die ,statistische Norm von Gesundheit® definiert als gesund, was
auf die Mehrzahl von Menschen zutrifft und bedient sich dabei einer definierten

Bezugspopulation und festgelegter Grenzwerte. Die ,funktionale Norm® definiert
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Gesundheit dartiber, ob ein Mensch in der Lage ist, die ihm durch seine soziale Rolle
gegebenen Aufgaben in Bezug auf Ubergeordnete Werte zu erflillen. Die wohl
bekannteste Definition beschreibt Gesundheit als ,,...ein(en) Zustand des vollstéandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von
Krankheit oder Gebrechen. Der Besitz des bestmdglichen Gesundheitszustandes bildet
eines der Grundrechte jedes menschlichen Wesens, ohne Unterschied der Rasse, der
Religion, der politischen Anschauung und der wirtschaftlichen und sozialen Stellung."
(WHO, 1948). Dieser ,Zustand der Vollkommenheit® beschreibt eine ,ldealnorm® und
setzt sich damit dem Vorwurf der Realitatsferne aus (vgl. BZgA, 2001, S.15f).

Die WHO [0st jedoch mit dieser Definition den Begriff Gesundheit aus der rein
biomedizinischen Sichtweise. Gesundheit wird als multidimensional definiert und umfal3t
korperliche, seelisch-geistige und soziale Aspekte, die sich gegenseitig beeinflussen.
Dieser Gesundheitsdefinition wird in den spaten 1990er-Jahren in diversen WHO
Dokumenten noch eine ©kologische und eine spirituelle Dimension (Lebenssinn),
hinzugefigt (vgl. bzga.de, Leitbegriffe der GF, 2010).

Das Biomedizinische Krankheitsmodell wird in den 1970-er Jahren erganzt durch das
Biopsychosoziale Modell des Sozialmediziners Engel. Dieser hélt fest, dass neben
physischen auch soziale und psychische Faktoren fir die Entstehung von Krankheiten
verantwortlich sind.
Gleichzeitig wird auch die These entwickelt, dass protektive Ressourcen, Menschen
unter Belastung, vor Erkrankung bewahren kdnnen. Klaus Hurrelmann wertet
verschiedenste Theorien aus, wie Lern- und Persodnlichkeitstheorien, Stress- und
Bewaltigungstheorien, Sozialisationstheorien, Interaktions- und Sozialstrukturtheorien
Public-Health-Theorien..., um einen wissenschaftlich haltbaren und belastbaren
Gesundheitsbegriff abzuleiten. Er formuliert 2006 acht interdisziplinér tragféhige Maxime
von Gesundheit und Krankheit:
1. Gesundheit und Krankheit ergeben sich aus einem Wechselspiel von sozialen
und personalen Bedingungen, welches das Gesundheitsverhalten pragt.
2. Die sozialen Bedingungen  (Gesundheitsverhdltnisse) bilden den
Mdglichkeitsraum fir die Entfaltung der personalen Bedingungen fir Gesundheit
und Krankheit.
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3. Gesundheit ist das Stadium des Gleichgewichts, Krankheit das Stadium des
Ungleichgewichts von Risiko- und Schutzfaktoren auf kdrperlicher, psychischer
und sozialer Ebene.

4. Gesundheit und Krankheit als jeweilige Endpunkte von Gleichgewichts- und
Ungleichgewichtsstadien haben eine korperliche, psychische und soziale
Dimension.

5. Gesundheit ist das Ergebnis einer gelungenen, Krankheit einer nicht gelungenen
Bewaéltigung von inneren und &uf3eren Anforderungen.

6. Personliche Voraussetzung fir Gesundheit ist eine korperbewusste, psychisch
sensible und umweltorientierte Lebensfuhrung.

7. Die Bestimmung der Auspragungen und Stadien von Gesundheit und Krankheit
unterliegt einer subjektiven Bewertung.

8. Fremd- und Selbsteinschdtzung von Gesundheits- und Krankheitsstadien
koénnen sich auf allen drei Dimensionen - der korperlichen, der psychischen und
der sozialen - voneinander unterscheiden. (Hurrelmann 20086, zitiert aus bzga.de,
Leitbegriffe der GF, 2010)

Hurrelmann stellt damit die Kompetenz eines Menschen, zur produktiven
Auseinandersetzung mit inneren und auf3eren Anforderungen, als Voraussetzung fur
Gesundheit dar. ,Gesundheit ist (...) gegeben, wenn sowohl kdrperliche und psychische
Anforderungen als auch soziale und materielle Umweltanforderungen von einem
Menschen produktiv bearbeitet und bewaltigt werden.” (Hurrelmann in bzga.de,
Leitbegriffe, Stand 2010)

AuBere Anforderungen
* Soziodkonomische Lage

Innere Anforderungen
* Genetische Veranlagung

* Kérperliche Konstitution Gesundheit » Okologisches Umfeld
* Immunsystem als gelungene » Wohnbedingungen
* Nervensystem Bewaltigung « Hygienische Verhéltnisse
innerer und

* Hormonsystem
* Personlichkeitsstruktur
* Temperament

* Belastbarkeit

* Bildungsangebote
* Arbeitsbedingungen
* Private Lebensform
* Soziale Einbindung

duBerer Anfor-
derungen

Abbildung 11: Darstellung nach Hurrelmann, 2010

47



Kommunale Gesundheitsforderung und Stadtteilarbeit

Gesundheit wird demnach als ein mehrdimensionales Phanomen beschrieben und geht
weit Uber ,gesund ist nicht krank® hinaus. Gesundheit stellt eine Fahigkeit dar, Ziele zu
erreichen, das Leben zu gestalten, sowie individuelle und soziale Herausforderungen zu
bewadltigen. Sie kann und soll daher in jeder Lebenssituation, auch bei Vorliegen einer
Krankheit (1), angestrebt werden. Gesundheit ist somit kein starrer Endpunkt, sondern

ein dynamischer Begriff.

Diese Theorie beschreibt auch das Modell der Salutogenese (Aaron Antonovsky 1923-
1994). Gesundheit und Krankheit sind gleichsam 2 Pole eines gemeinsamen
,Kontinuums®, auf dem sich der Gesundheits- oder Krankheitszustand bewegt. Das
kurative Medizinsystem legt traditionell den Fokus auf die Entwicklung von Krankheit
(Pathogenese) und betrachtet Risikofaktoren aus dem Blickwinkel der
Krankenversorgung (was macht Menschen krank?). Der Ansatz der Salutogenese
erma@glicht den Blick auf dem Kontinuum in Richtung Gesundheit (was erhalt Menschen
gesund?) und sucht nach protektiven Faktoren (vgl. Bencic/Kastner, S.14). Man ist nicht
gesund oder krank, sondern eher gesund oder eher krank.
Antonovsky beschreibt generalisierte Widerstandsressourcen als Schutzfaktoren,
welche ein konstruktives Umgehen mit allgegenwartigen Stressoren ermdoglichen.
Stehen ausreichend individuelle wie gesellschaftliche Widerstandsressourcen zur
Verflgung, kénnen Stressoren ihr gesundheitsschadigendes Potenzial nicht entfalten.
Zu den individuellen Widerstandsressourcen nach Antonovsky zahlen:
gute korperliche Konstitution, ausreichende Immunpotenziale,
kognitive Ressourcen wie Wissen, Intelligenz und Problemldsefahigkeit,
psychische Ressourcen wie Optimismus, Selbstvertrauen, Ich-ldentitét,
Gesundheitswissen und  Vertrautheit mit dem  Versorgungssystem,
interpersonale Ressourcen wie soziale Unterstitzung, soziale Integration und
aktive Teilnahme an individuell bedeutsamen Entscheidungs- und
Kontrollprozessen, soziokulturelle Ressourcen wie Einbindung in stabile
Kulturen, Orientierung an Werten und Uberzeugungen,
materielle Sicherheit, sicherer Arbeitsplatz, Verfligbarkeit tiber Dienstleistungen.
Gesellschaftliche Widerstandsfaktoren sind:
Friede, intakte Sozialstrukturen und funktionierende gesellschaftliche Netze,

Sicherheit der sozialen Systeme, z.B. der Kranken- und Rentenversicherung.
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Stehen einem Individuum viele solcher Widerstandsressourcen zur Verfligung,

entwickelt es nach Antonovsky ein Koharenzgefiihl (sence of coherence), eine

GrundUberzeugung, dass das Leben, trotz Widrigkeiten, sinnvoll und meisterbar ist. Das

Koharenzgeflhl setzt sich wiederum zusammen aus dem Geflhl der Verstehbarkeit der

eigenen Person und der Umwelt (comprehensibility), dem Gefuihl der Handhabbarkeit

und Bewadltigbarkeit (manageability) und dem Gefiihl der Bedeutsamkeit und

Sinnhaftigkeit (meaningfulness) (vgl. Franke in bzga.de, Leitbegriffe der GF, 2010).
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Gesundheit, aus

verschiedenen Blickwinkeln betrachtet, unterschiedlich definiert wird. Der

Gesundheitsbegriff der wissenschaftlichen Medizin versteht Gesundheit in erster Linie

als ,Abwesenheit von Krankheit‘. Die sozialwissenschaftliche Sicht weist bei

Interpretation und Gestaltung von Gesundheit auf die Bedeutung sozialer Faktoren hin

(soziale Stellung, Schichtzugehdorigkeit, Geschlecht, ethnische Zugehérigkeit, etc.).

Daneben existiert aber auch ein ,Laienverstandnis“ von Gesundheit. Dieses ist haufig

gepragt von Kontrolle ,sich kasteien um gesund zu sein...” und Freiheit ,gut tut, was gut

tut” (vgl. Naidoo/Wills, 2009, S.5ff).

Die Gesundheitsférderung bedient sich eines ,umfassenden Gesundheitsbegriffs®, als:
»... das Stadium des Gleichgewichts von Risikofaktoren und Schutzfaktoren, das
eintritt, wenn einem Menschen eine Bewaltigung sowohl der inneren
(korperlichen und psychischen) als auch auferen (sozialen und materiellen)
Anforderungen gelingt. Gesundheit ist gegeben, wenn eine Person sich
psychisch und sozial im Einklang mit den Mdglichkeiten und Zielvorstellungen
und den jeweils gegebenen aufleren Lebensbedingungen befindet. Sie ist ein
Stadium, das einem Menschen Wohlbefinden und Lebensfreude vermittelt.”
(Reis-Klingspiegl, 2011)

Salutogenese

Ende Krankheits Risiko

Tertidre Pravention  Kuration Sekundire Pravention Primdre Pravention

Pathogenese
Krankheitspravention

Abbildung 12: Reis-Klingspiegl, 2011
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3.2 Gesundheitsférderung — Historie

Gesundheitsforderung ist ein relativ junger Begriff. Mitte des 20. Jahrhunderts fihren
veranderte Lebensweisen und Lebensbedingungen der Menschen zum Wandel im
Krankheitsspektrum. Der Anstieg von ,Zivilisationserkrankungen® und die dazu
identifizierten Risikofaktoren lenken Anfang der 1980-er Jahre vorerst die
Aufmerksamkeit auf Lebens- und Verhaltensweisen in der Bevolkerung. So bewirkt die
US-amerikanische Framingham Studie zur Mortalitdt von Herzerkrankungen, eine
Auseinandersetzung mit den identifizierten Risikofaktoren ,Rauchen® sowie ,ungesunde
Ernahrung“ (Cholesterin). Verklrzt betrachtet werden Gesundheitsprobleme als
Ergebnis der Lebensweise von Menschen gesehen und stellen die Verantwortung des
Einzelnen im Hinblick auf sein gesundheitliches Verhalten in den Mittelpunkt.

Der britische ,Black Report® (Townsend & Davidson 1982) zeigt jedoch einen
signifikanten ~ Zusammenhang zwischen Gesundheitszustand und sozialer
Schichtzugehdrigkeit, sowie damit korrelierend den Aspekten bestimmter Verhéaltnisse
wie der sozialen Stellung, des Einkommens, der Bildung, der Wohnung, des Arbeits- und
des Lebensumfeldes. Der Report belegt, dass Menschen aus unteren Sozialschichten,
verglichen mit jenen aus hohergestellten Gesellschaftsschichten, ein weit grof3eres
Risiko aufweisen, friihzeitig zu sterben (vgl. Naidoo/Wills, 2009, S.27, S.79 ff).

In Folge nimmt sich die WHO dieses Themas an und spielt bei der Aufgabenstellung und
Definition von Gesundheitsforderung eine entscheidende Rolle. Der Blickwinkel wird
verlagert von der Préavention bestimmter Erkrankungen, zur Gesundheit und dem
Wohlbefinden aller Bevolkerungsschichten. Neu ist auch der Ansatz, dass ...“nicht die
Experten und Gesundheitsberufe, sondern die Menschen selbst (...) die
Gesundheitsprobleme (definieren), die flr sie und ihr soziales Umfeld relevant sind.“
(Naidoo/Wills, 2009, S.93)

Aufbauend auf Alma Ata 1978, wo Gesundheit zu einem ,grundlegenden
~Menschenrecht” erklart wurde, definiert die ,Ottawa-Charta flir Gesundheitsférderung®
,Gesundheit als eine Ressource fir das tagliche Leben® (WHO, 1986) Ein guter
Gesundheitszustand wird als eine wesentliche Bedingung fir die soziale, 6konomische
und personliche Entwicklung erkannt und gilt als entscheidender Bestandteil von
Lebensqualitéat. Die Ottawa Charta hélt fest, dass ,,Gesundheitsférderung (...) auf einen
Prozeld (abzielt), allen Menschen ein héheres Mall an Selbstbestimmung Uber ihre
Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen.*

(WHO, 1986).
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Die Mitgliedsstaaten werden aufgerufen dieses zu unterstiitzen und Programme zur

Gesundheitsférderung bezogen auf 5 grol3e Handlungsfelder umzusetzen:

Schaffen gesundheitsforderlicher Lebenswelten.
Unterstltzen gesundheitshezogener Gemeinschaftsaktionen.

3. Entwickeln personlicher Kompetenzen und Fahigkeiten im Hinblick auf
Gesundheit und Krankheit.

4. Neuorientierung von Gesundheitsdiensten, um ,...ein Versorgungssystem zu
entwickeln, das auf die starkere Férderung von Gesundheit ausgerichtet ist und
weit Uber die medizinisch-kurativen Betreuungsleistungen hinausgeht.”

5. Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik.

Advocacy, Empowerment und Vernetzung werden als Handlungsstrategien fur die
Gesundheitsférderung genannt.

Gesundheitsbezogene
Gemeinschaftsaktionen
unterstutzen

Zesundnaitsfonder S

Abbildung 13: Ottawa Charta Logo, AK GF HS.de

Es folgen die Konferenzen von Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jakarta (1997),
Mexico City (2000) und zuletzt Bankok (2003).
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Was Gesundheitsférderung fir ihn bedeutet, formuliert Nutbeam 1998 wie folgt:
,Gesundheitsférderung verkérpert einen umfassenden sozialen und politischen
Prozess. Dazu gehéren nicht nur die Malnahmen zur Starkung der individuellen
Kompetenzen, sondern auch Aktivitdten zur Veranderung der sozialen,
wirtschaftlichen und physischen Umweltbedingungen, die zu einer Verbesserung
der Gesundheit der Bevidlkerung und des Einzelnen beitragen koénnen.
Gesundheitsforderung ist damit der Prozess, der den Menschen die Kontrolle
Uber die Faktoren ermoglichen soll, die ihre Gesundheit bestimmen und sie auf
dieser Basis zur Verbesserung ihrer Gesundheit beféahigt.“ (Naidoo/Wills, 2009,
zitieren Nutbeam 1998)

2008 fasst Rosenbrock 4 Innovationen fur zeitgemalfe primarpraventive Interventionen
zusammen:
1. Senken von gesundheitichen Belastungen und Forderung von
gesundheitsdienlichen Ressourcen.
2. Aufwertung unspezifischer Interventionen (z.B. durch Partizipation oder sozialer
Unterstitzung).
Priorisierung von Kontextbeeinflussung (z.B. durch GF im Settingansatz).

Priorisierung von Partizipation.

Rosenbrock weist darauf hin, ,dass ein mit der Ottawa Charta angestoRener
Paradigmenwechsel darin besteht, diese Innovationen als essentielle Bestandteile

primérer Prévention aufgewertet und systematisiert zu haben.“ (Rosenbrock, 2008)

3.3 21.Jahrhundert — gesundheitliche Chancengleichheit

Rund 80% der Todesfélle gehen auf nicht Ubertragbare, chronische Erkrankungen
zuriick. Todesursache Nummer 1 sind heute Herz-Kreislauferkrankungen, gefolgt von
malignen Erkrankungen. Diabetes, chronische Lungenerkrankungen, mentale
Erkrankungen und Erkrankungen des Bewegungs- und Stltzapparates usw. nehmen
ebenfalls stark zu und stellen eine groRe Belastung fir das Gesundheitssystem im 21.
Jahrhundert dar (vgl. Schwartz, 2012, S.15).
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Es gilt als gesichert, dass chronische Krankheiten sowohl von individuellen
Risikofaktoren (Rauchen, Alkoholabusus, ungesunder Ernahrung, mangelnder
Bewegung) beglnstigt werden, als auch von kollektiven Risikofaktoren (allgemeine
Umwelt- und Klimaeinflisse, Arbeits- und Verkehrssicherheit) (vgl. Schwarzt, 2012,
S.16f). Zahlreiche sozialepidemiologische Studien belegen aber auch, dass
»...unabhangig von individuellen konstitutionellen Besonderheiten — der sozialen
Schichtzugehorigkeit und sozialen Ungleichheit ein gewichtiger Einfluss auf die
physische und psychische Gesundheit und damit auf die Lebenserwartung zukommt.”
(Freidl, 2005, S.97) Freidl bezeichnet weiter das Gesundheitsverhalten als einen
singularen Faktor in einem komplexen und multifaktoriellen Geschehen. Er weist auf den
Einfluss sozialer Determinanten von Gesundheit hin und darauf, dass die Zugehdrigkeit
zu einer niedrigeren Einkommens- oder Bildungsschicht per se schlechtere

Gesundheitschancen bedingen (vgl. Freidl, 2005, S.98).

Im Europa des 21. Jahrhunderts entscheidet also grof3teils der soziobkonomische Status
(Einkommen, Bildung, berufliche Stellung) und die individuelle Lebenslage (zB.
arbeitslos, alleinerziehend...), Uber Krankheitshaufigkeit,  Chronizitdt und

Lebenserwartung.

Soziale Ungleichheit >
Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige

Unterschiede in den Unterschiede in den Unterschiedein der
gesundheitiichen 7 gesundheitlichen
2.B. physische und soziale Unterstitzung Versorgung

Kuration, Pravention,
Rehabilitation und Pflege
L 1 ]
- v v

Ungleichheit
Unterschiede in Morbiditat und Mortalitat

Abbildung 14: nach Mielck, 2000
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Soziale Benachteiligung erzeugt auch in reichen Landern ungleiche
Gesundheitschancen. Zudem summieren sich dadurch, aufgrund schlechterer
Lebensbedingungen und eines riskanteren Gesundheitsverhalten, von Geburt an die
Gesundheitsbelastungen. Der deutsche Kooperationsverbund fir gesundheitliche
Chancengleichheit nennt daher materiellen Wohistand, Bildung sowie berufliche
Stellung und Prestige als wichtigste Indikatoren fir die Messung sozialer Ungleichheit in

modernen Gesellschaften (vgl. dt. Kooperationsverbund homepage, 2013).

Auch in Osterreich ist man sich dieser Problematik bewusst. Die ,Public Health Charta*“
der Osterreichischen Sozialversicherung ,Gemeinsam zu mehr Gesundheit fur alle!
bezeichnet ungleich verteilte Gesundheitschancen, die Zunahme von chronischen
Krankheiten sowie die demographische, wirtschaftliche und medizinische Entwicklung
als eine zentrale Herausforderung fur die Zukunft, welche mit MalRnahmen der
Krankenversorgung alleine nicht zu bewadltigen ist. Als grundlegende Prinzipien der
Charta werden daher ein umfassender Gesundheitsbegriff, der Fokus auf die
Bevolkerungsperspektive, eine Determinantenorientierung, der Blick auf gesundheitliche
Chancengleichheit, Empowerment und Partizipation, sowie die Einforderung von ,Health
in all Policies” Strategien angefihrt. In diesem Zusammenhang wird auch ein wesentlich
hoherer Stellenwert von Gesundheitsforderung und Pravention eingefordert (vgl. OSV,
Public Health Charta, 0.J.).

Effektive Gesundheitsforderung muss gerade sozial benachteiligte Personen und
Gruppen in ihren Lebenswelten erreichen, um hier mit konkreten Malinahmen ansetzen
zu kdnnen. Eine Mdglichkeit dafr ist der ,Settingansatz® in der Gesundheitsférderung

und die ,kommunale Gemeinwesenarbeit".

Mit der Jakarta-Deklaration 1997 werden Prioritaten fir die Gesundheitsforderung im 21.
Jahrhundert festgelegt. Der Fokus wird auf soziale Sicherheit, Gerechtigkeit sowie
gesundheitliche Chancengleichheit gerichtet. Die Unterstitzung von Netzwerkbildung fur
die Gesundheitsentwicklung ist dabei eine programmierte Strategie. Es wird die
Wichtigkeit von gesundheitsbezogenen Gemeinschaftsaktionen und einer kollektiven

Burgerbeteiligung hervorgehoben (vgl. WHO, 1997).
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3.4 Determinanten der Gesundheit

Die Determinanten der Gesundheit definieren sich als jene Faktoren, die Gesundheit
wesentlich beeinflussen. Sie lassen sich in drei grof3e Bereiche zusammenfassen:

1. soziobkonomische Faktoren und umweltbedingte Verhaltnisse.

2. Lebensweisen und Lebensstile.

3. Individuelle Faktoren (Alter, Geschlecht und erbliche Faktoren).

MMUNALE
““D KO
901)*\; ‘/.

T AT

Abbildung 15: FGO i.A.an Dahlgren und Whitehead, 1991

Das Regenbogenmodell nach Dahlgren & Whitehead (1991) stellt diese bildlich in 5
Ubereinander liegenden Schichten dar. Im Zentrum stehen, mit der genetischen
Disposition, dem Geschlecht und dem Alter, die unbeeinflussbaren, festen
Determinanten der Gesundheit. Die anderen Faktoren, in den umgebenden Schichten
kénnen potentiell verandert werden. Die einzelnen Gruppen von Determinanten stehen
miteinander in einer wechselweisen Beziehung. Sie haben sowohl einen direkten, als
auch einen indirekten, Uber die néachste Schicht hinausreichenden, Einfluss. Die
auRerste Schicht zeigt die allgemeinen Bedingungen der sozioékonomischen,
kulturellen und physischen Umwelt. Sie stellen als Makrofaktoren die komplexesten
Determinanten der Gesundheit dar und sind quasi die ,Rahmenbedingungen® von

Gesundheit und Krankheit (vgl. Richter/Hurrelmann in bzga.de, Leitbegriffe der GF,
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2010). Die Gesundheitsférderung setzt bei jenen Determinanten an, die veranderbar
oder beeinflussbar sind, wie Lebensstil und Gesundheitsverhalten (erste Schicht),
soziale Integration in unterschiedliche soziale Netzwerke, Lebens- und
Arbeitsbedingungen, Bildung, Wohnsituation und Gesundheitssystem (2. und 3. Schicht
des Modells).

Das Gesundheitssystem ist nur einer von vielen Einflussfaktoren auf die Gesundheit.
Das weitaus gro3te Gewicht fur die Entstehung von Gesundheit und Krankheit haben
verhaltensbezogene und soziale Determinanten. Im Hinblick auf Verhaltensweisen ist es
jedoch notwendig, die strukturelle Einbettung in individuelle Lebenswelten zu
bertcksichtigen. Lebens- und Arbeitsbedingungen, oder 6konomische Faktoren haben
einen starkeren Einfluss auf die Gesundheit als das Gesundheitsverhalten allein. Soziale
Netzwerke haben wiederum nachweisbar eine positive Wirkweise auf die individuelle

Lebensfuhrung.

Richard Wilkinson und Michael Marmot fassen 2003 die Auswirkung eines sozial
bedingten Gesundheitsgefalles auf die Determinanten der Gesundheit und damit
unmittelbar auch auf Gesundheit und Lebensqualitat der betroffenen Bevolkerung
zusammen. Die Autoren halten fest, dass fruhkindliche Entwicklung, frihe Hilfen,
Auswirkung von Stress, soziale Ausgrenzung, Arbeit bzw. Arbeitslosigkeit sowie der
Einfluss von sozialen Netzen und Freundschaften die Gesundheit ebenso beeinflussen
wie Suchtverhalten, Ernahrung und Verkehr. Studien belegen, dass auf den unteren
Stufen der sozialen Leiter einer Gesellschaft, die Lebenserwartung (generell und auch
in gesunden Jahren) signifikant geringer ausfallt. Die unterschiedlichen Formen von
Benachteiligung in der Gesellschaft wie fehlende Familienbande, schlechtere Schul- und
Berufsausbildung, Probleme am Arbeitsplatz, schlechtere Wohnsituation usw. treffen
tendenziell immer die gleichen Menschen und haben so eine kumulative Auswirkung auf
deren Gesundheitszustand. Hier sehen die Autoren einen wichtigen Ansatz fur die Politik
, In der ,Befdhigung“ der Biirgerlnnen sich vollgiltig und sinnvoll am sozialen,
wirtschaftlichen und kulturellen Leben ihres Gemeinwesens zu beteiligen um eine
gesiindere Gesellschaft zu erhalten”. (WHO, 2004, S.10)
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Welche Auswirkung sozio-demographische und sozio-6konomische Faktoren auf den
Gesundheitsstatus und das Gesundheitsverhalten der dsterreichischen Bevélkerung
austben, untersucht 2008 die Statistik Austria im Auftrag des BMGJ. Die Basis der
Analyse bilden die Daten der Gesundheitsbefragung 2006/07. Untersucht werden die
Zusammenhéange zwischen individuellem Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten
und zentralen Indikatoren zur Lebenslage, sowie zum sozialen Status (Einkommen,
Bildung, Art der beruflichen Tatigkeit, Erwerbsstatus, Migrationshintergrund und
Geschlecht). Die Auswertung liefert reprasentative Aussagen fur die Osterreichische
Bevilkerung Uber 15 Jahre. Zusammenfassend haben die Indikatoren Bildung,
Arbeitslosigkeit, weibliches Geschlecht mit Migrationshintergrund und Alter, den grof3ten
Einfluss auf subjektive Gesundheit und Gesundheitsverhalten (vgl. Statistik Austria,
2008).
Auch der Gesundheitsbericht 2010 fur die Steiermark halt fest:
,...(es) sind zwei Trends zu beobachten. Einerseits zeichnen sich die
Steirerlnnen durch eine hohe und steigende Lebenserwartung sowie durch eher
niedrige vorzeitige Sterblichkeit aus. Andererseits ist die gesunde
Lebenserwartung der Steirer und vor allem der Steirerinnen geringer als im
Osterreichschnitt und die Pravalenzen der chronischen Erkrankungen sind nach
Angaben der Befragten angestiegen, wovon besonders é&ltere und
soziobkonomisch schlechter gestellte Menschen betroffen sind.” (Gesundheit
Steiermark, 2010, S.62)
Eine ahnliche Situation zeichnet der Gesundheitsbericht fir Graz 2011 ,Mdéglichkeiten
einer kommunalen Gesundheitsférderung fur sozial benachteiligte Gruppen®, von Peter
Stoppacher et al. Hier wird der Fokus explizit auf ,vulnerable” Gruppen der Gesellschaft
gelegt wie arbeitsmarkferne Personen, sozial benachteilige Frauen, altere Menschen,
Migrantinnen und Suchterkrankte. Der Gesundheitsbericht sieht als sein zentrales Ziel
ein praxisrelevanter Bericht als Kombination von objektiven Daten, sozialrGumlichen
Gegebenheiten und qualitativen Befunden zur Gesundheitssituation in Graz als Basis
fur strategisches und politisches Handeln (zu sein). (IFA Steiermark, Oktober 2011)
Wie es um das Gesundheitsprofil der Liebenauer Bevolkerung steht und wo sich
Ansatzmoglichkeiten fir geeignete MalRnahmen zur Gesundheitsforderung anbieten,
zeigt 2001 der Bericht ,Wie gesund ist Liebenau?“. Auch hier werden die Determinanten

der Gesundheit zur Datenerhebung herangezogen.
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3.5 Settingansatz in der Gesundheitsférderung

L~Settings® (Lebenswelten) sind Orte oder soziale Zusammenhénge, in denen der
Alltag von Menschen stattfindet und die einen wichtigen Einfluss auf deren
Gesundheit haben. Ein Setting ist gekennzeichnet durch ein Verstandnis der
Zugehdrigkeit seiner Mitglieder. Dieses Bewusstsein der Zugehorigkeit kann
begriindet sein durch die Tatigkeit in einer Organisation, ein gemeinsames
raumliches Umfeld, &hnliche Lebenslagen, gemeinsame Werte und Praferenzen.
(FGO, 2005)
Der Settingansatz ist eine Schlisselstrategie in der Gesundheitsforderung. Gesundheit
wird im Alltag hergestellt und aufrechterhalten. Im Fokus sind daher die Lebenswelten
von Menschen, sowie die Rahmenbedingungen unter denen Menschen leben, lernen,
arbeiten und konsumieren. Settings sind soziale Systeme wie Arbeitsplatz, Wohnumfeld
(Siedlung, Gemeinde, Stadt), Bildungsstatten, Konsum- und Freizeitwelten, oder auch
Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitswesens (vgl. FGO, 2005). Hier kann
Gesundheitsférderung gezielt ansetzen. Sie kann partizipativ vorgehen und
Empowerment-Prozesse vorantreiben. Sie kann Gesundheit in all ihrer Dimension
betrachten, Ressourcen fordern, sozialraumbezogene und nachhaltige Systemldsungen
anstreben sowie interdisziplinar, ressortubergreifend handeln (vgl. Schwartz et all, 2012,
S.192).
Zu unterscheiden ist jedoch zwischen ,Gesundheitsférderung im Setting® und dem
Begriff des ,gesundheitsfordernden Settings®. Bei letzterem wird versucht, nicht nur
Individuen im Setting zu erreichen und zu einer Verhaltensanderung zu motivieren,
sondern das ganze System eines Settings zu verandern bzw. gesundheitsférdernd zu
gestalten. Gesundheitliche Belange sollen dabei in allen Bereichen des Settings
mitangedacht und integriert werden. Gesundheitsressourcen im Setting sollen gestarkt
und Gesundheitsbelastungen gesenkt werden. Dieser Settingansatz ist ein langfristiger
Prozess, der in der Regel mit spezifisch ausgerichteten Projekten einhergeht. Ziel ist es,
gesunde Arbeits- und Lebensbedingungen im Setting zu schaffen, eine
gesundheitsférderliche Gesamtpolitik zu entwickeln und die Projekte im Sinne von
Qualitditsmanagement zu evaluieren um einen Wirknachweis belegen zu kénnen (vgl.
Naidoo/Wills, 2010, S. 310).
Die Autoren beschreiben auch das ,Gesunde-Stadte-Projekt”, das 1986 von der WHO
initiiert wurde, als ,das erste und wohl bekannteste Beispiel einer setting-orientierten

Gesundheitsférderung®. (ebda, S.311)
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In Osterreich entwickelt sich daraus das ,Gesunde Stadte-Netzwerk®, dem die Stadt
Graz 1992 beitritt. Als Visionen werden u.a. ,das Anstreben einer ressortiibergreifenden,
gesundheitsférdernden Politik“, sowie die verstarkte ,Beteiligung von Blrgerlnnen® an

ihren Umwelt- und Lebensbedingungen, festgehalten (vgl. Schlemmer, 2005, S 21f).

Der FGO bezeichnet die Gesundheitsférderung in Stadten und Gemeinden als die

,Mutter aller Setting-Ansétze*.
»~Gemeinden beeinflussen nicht nur unsere Lebensbedingungen, sie sind oft der
Rahmen fir spezifischere Settings (Schulen, Kindergarten, Betriebe,
Krankenhauser). Sie sind Orte der Verankerung sozialer Netzwerke wie Vereine,
informelle Netzwerke, Nachbarschaften und sie stellen einen traditionellen und
optimalen Rahmen fiir Beteiligung dar(...). Gemeinden sind dem Gemeinwohl/
verpflichtet, die Gesundheitsforderung umschreibt ihrerseits eine zentrale
Zielsetzung mit gesundheitlicher Chancengleichheit.“ (FGO, 2009)

Die Gesundheitsforderung im Setting ,Stadtteil® verfolgt komplexe Ziele. Es gilt
Lebensbedingungen von Bewohnerlnnen zu verbessern, Akteure zu vernetzten und
bestehende soziale Netzwerke zu starken. Auch Raumplanung und Stadtentwicklung

sollen im Sinne eines gesundheitsférdernden Lebensumfeldes mitbedacht werden.

Der Setting-Ansatz im Stadtteil hat nach Reimann, Bohme und Béar (2010) folgende 3
Funktionen:
1. Koordinierende Funktion - er unterstitzt und steuert Teilsettings (Schule,
Betriebe...) durch gemeinsame strategische Abstimmungen.
2. Kumulative  Funktion - er bilndelt Aktivititten der Teilsettings
(Ressourcenoptimierung).
3. Komplementare Funktion - er achtet besonders auf schwer erreichbare

Zielgruppen (vgl. gesundheitliche-chancengleichheit.de).
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3.5.1 Gesundheitsbezogene Gemeinwesenarbeit

Die Gemeinwesenarbeit ist im Wesentlichen Methode und Arbeitsprinzip der Sozialen
Arbeit. Der Begriff ,Gemeinwesen“ oder ,Community“ beschreibt eine Gruppe von
Menschen, die in der Regel in einem definierten geografischen Bereich leben (Stadtteil,
Wohnviertel) und meist gleiche oder ahnliche kulturelle Werte und Normen haben. Sie
nutzen gemeinsame soziale Netzwerke und leiten ihre soziale Identitdt von der
Mitgliedschaft in dieser Gemeinschaft ab. Menschen kénnen darlber hinaus mehreren
Communities (Betrieb, Nachbarschaft, Religionsgemeinschaft, Verein... angehoren).
Fur den Bereich der Gesundheitsforderung ist es wichtig, wie sich eine Community, ein
Gemeinwesen darstellt und definiert (vgl. Naidoo/Wills, 2009, S.237).
,Die Grundprinzipien der Gesundheitsbezogenen Gemeinwesenarbeit sind in
jedem Fall eine lokale Orientierung, Koordination und Vernetzung, Anknipfung
an Ressourcen in der Lebenswelt, Mobilisierung von Selbsthilfe, Aktivierung von
Betroffenen, Vermittlung zwischen Makro- und Mikroebene, beféhigende und
aktivierende Interventionen.” (Trojan in bzga.de, Leitbegriffe der GF, 2010)
Eng miteinander verknipfte Grundsatze der Gemeinwesenarbeit sind also die
Beteiligung der Birgerinnen, das Empowerment des Gemeinwesens, eine, durch das
Gemeinwesen mitbestimmte Entwicklung, sowie die soziale Gerechtigkeit.
Gerade der Aspekt der sozialen und gesundheitlichen Chancengleichheit in der
Gesellschaft ist ein Anliegen der Gemeinwesenarbeit. Die Birgergesellschaft soll auf
demokratischen und partizipativen Wegen gestarkt und ,gesunder” werden. Der Fokus
liegt wiederum auf einer Veranderung der sozialen Determinanten von Gesundheit (vgl.
Naidoo/Wills, 2009, S. 245ff).

3.5.2 Empowerment

Empowerment ist ein zentrales Konzept der WHO-Vision von Gesundheitsférderung.
,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres MalR an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer
Gesundheit zu befédhigen....“ (WHO 1986) Die Ottawa Charta benitzt den Begriff
Lbefdhigen” und beschreibt die Notwendigkeit, vorhandene Ressourcen zu unterstiitzen

und Starken zu fordern.
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Naidoo/Wills beschreiben ,Empowerment des Gemeinwesens als einen elementaren

Grundsatz in der Gemeinwesenentwicklung®, der sich wie folgt definiert:
»ein Prozess, durch den die Mitglieder eines Gemeinwesens mehr Kontrolle tber
die Entscheidungen und Ressourcen gewinnen, die ihr Leben beeinflussen,
einschlieB3lich der grundlegenden Determinanten der Gesundheit. Empowerment
des Gemeinwesens entwickelt sich Uber Empowerment des Einzelnen, Uber das
der sozialen Gruppen, bis hin zum Empowerment des gesamten Gemeinwesens
mit dem Ziel, soziale und politische Verdnderungen herbeizufiihren.*”
(Naidoo/Wills zitieren Laverack, 2010)

Fur diesen Prozess werden folgende 9 Aktionsbereiche genannt:

1. Verbesserung der Mitwirkung der Gemeinwesenmitglieder.
Entwicklung lokaler Fiihrungspersonen.
Aufbau von Organisationsstrukturen, die Macht und Einfluss verleihen.

A WD

Starkung der Kompetenzen der Gemeinwesenmitglieder zur besseren
Erfassung und Bewertung ihrer Probleme.

Forderung ihrer Fahigkeiten des kritischen Hinterfragens.

Verbesserung der Mobilisierung vorhandener Ressourcen.

Starkung der Verbindung zu wichtigen lokalen Organisationen.

Schaffung von Beziehungen mit lokal Gbergeordneten Einrichtungen.

© ® N o O

Mehr Einfluss auf Durchfiihrung von Programmen. (ebda, 2010)

3.5.1 Advocacy

Durch ,anwaltschaftliches* Engagement von Expertinnen aus dem Bereich der
Gesundheitsférderung, sollen, gemeinsam mit Buirgerinnen, gesundheitsfordernde
Lebensbedingungen geschaffen werden. Die Interessen Einzelner oder von
Gemeinschaften werden quasi vertreten, die Betroffenen selbst sind jedoch gefordert,
sich aktiv an der Umsetzung gesundheitsforderlicher MalRnahmen und Initiativen zu
beteiligen (vgl. FGO, 2005). Advocacy ist ebenfalls eine Handlungsstrategie der Ottawa
Charta.
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3.5.2 Soziale Netze - Vernetzung

»,Sich zu vernetzen bedeutet unter anderem systematisch Erfahrungen
auszutauschen, gemeinsam zu lernen, Synergien und Ressourcen optimal zu
nutzen und durch die Zusammenarbeit neues Wissen zu schaffen.” (FGO, 2005).
Die WHO Deklaration von Jakarta halt fest, dass Gesundheitsférderung den Aufbau
,Sozialen Kapitals® benétigt und definiert dies folgendermalien:
,Soziales Kapital beschreibt den Grad des sozialen Zusammenhalts, der
innerhalb von Gemeinschaften zu finden ist. Soziales Kapital bezieht sich auf
Prozesse zwischen Menschen, die Netzwerke, Normen und soziales Vertrauen
hervorbringen sowie Koordination und Zusammenarbeit erleichtern.” (WHO,
1997)

Alf Trojan und Waldemar SUR erkennen hier eine ,...enge Verwandtschaft bzw.
weitgehende Uberlappung mit dem aus der sozialepidemiologischen Forschung
stammenden Konzept Soziales Netzwerk”. (Trojan/Suf in bzga.de, Leitbegriffe der GF,
2010) Die Autoren beschreiben Soziale Netzwerke als ,relativ dauerhafte, jedoch nur
gering oder gar nicht formalisierte Beziehungsstrukturen zwischen Individuen und
Gruppen®,

Sie unterscheiden ferner 3 Formen von Netzwerken:

1. Primare Netzwerke bestehen aus Familie, Verwandte, Haushaltsangehdrige,
Freunde...

2. Sekundare Netzwerke sind ,selbstorganisierte” soziale Gebilde im individuellen
Lebensraum, sowie organisierte Vereinigungen und Verbande.

3. Tertiare  Netzwerke  beschreiben  professionelle  Hilfssysteme  und

Beratungsstellen.

Epidemiologische Untersuchungen bestatigen, ,dass eine gelungene Einbindung in
primare und soziale Netzwerke mit geringerer Krankheitshaufigkeit und hoéherer

Lebenserwartung einhergeht”. (Trojan/SuR, ebda, 2010)
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3.5.3 Partizipation

LErklare mir und ich werde vergessen. Zeige mir und ich werde mich erinnern. Beteilige
mich und ich werde verstehen.” (Y. lljine, zitiert in: www.partizipation.at)

Partizipation bedeutet Betroffene zu Beteiligten machen. Birgerinnen werden aktiv an
der Planung und Umsetzung von Gesundheitsférderungsprojekten beteiligt und
mdglichst frih mit einbezogen. Projekte sind dann wirkungsvoller und nachhaltiger,
wenn Birgerinnen direkt auf Faktoren, die ihre Gesundheit betreffen, Einfluss nehmen
konnen. Die partizipativen Prozesse zur Gesundheitsforderung mussen ergebnisoffen
ablaufen. Es durfen keine Vorannahmen tber mdgliche Resultate gemacht werden. Alle

Beteiligten kommunizieren auf Augenhthe (vgl. www.partizipation.at). Partizipation ist

kein entweder/oder sondern ein Entwicklungsprozess. Das Spektrum der Beteiligung
kann von ,Nicht-Partizipation® bis zur ,Selbstorganisation reichen. In vielen Settings
missen zundchst Vorstufen der Partizipation umgesetzt werden, bevor eine direkte
Beteiligung an Entscheidungsprozessen erreichbar ist. Das Ziel ist immer, einen
madglichst hohen Grad von Partizipation zu erhalten. ,Von ,echter” Partizipation wird
gesprochen, wenn Personen oder Gruppen Entscheidungsmacht haben. Je grofl3er
diese Entscheidungsmacht, umso groRRer ist der Grad der Partizipation.” (Ender, 2011)
Als methodischen Zugang zur Beurteilung der Partizipation kann das Berliner

Stufenmodell (9 Stufen) herangezogen werden:

Nicht-Partizipation: Instrumentalisierung (1),
Erziehen und Behandeln (2)
Vorstufen der Partizipation: Information (3),

Anhdrung (4)
Beteiligung (5)
Partizipation: Mitbestimmung (6),
teilweise Entscheidungskompetenz (7),
Entscheidungsmacht (8)
Weit Uber Partizipation hinaus: Selbstandige Organisation (9)

Dieses Modell nach Wright (2010) macht Partizipation ,fassbar” und unterstutzt auch die
Entscheidung, welchen Grad an Partizipation man in einem Projekt anstreben bzw.

realisieren méchte (vgl. Ender, 2011).
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Methoden der partizipativen Qualitatsentwicklung nach Wright:

stéirker partizipativ

Hutzeriinnen-
beirat

Angeleitete
\ Arbeitsgruppe

Open Space

weniger partizipativ

Fokusgruppe

Blitzbefragunyg

Erfassung von Anliegen
der Zielgruppe

Beobachtung

Abbildung 16: Wright, 2011

Partizipative Gesundheitsforderung bedeutet Perspektivenwechsel (Wright, 2011).

Konventionelle Arbeitsweise

Partizipative Arbeitsweise

Hilfesuchender als Klient
(Hilfeempfanger)

Hilfesuchender als Nutzer von Angeboten,
als Partner (Mitgestalter)

Mitarbeiter als Experte, der Probleme
definiert und lost

Mitarbeiter als Katalysator, der
Problemdefinition und —losungen anregt

Arbeit ist eine beratende, behandelnde,
erzieherische Tatigkeit

Arbeit ist eine aktivierende,
unterstitzende, fordernde Tatigkeit

Hilfe wird in einer Kommstruktur
angeboten

Hilfe wird in einer Gehstruktur (z.B. durch
aufsuchende Arbeit) angeboten

Hilfsangebote sind nomativ in Sprache
und Zielsetzung

Hilfsangebote sind lebensweltorientiert in
Sprache und Zielsetzung (Setting-Ansatz)

Ziel der Arbeit ist es, bestimmte
Verhaltensweisen zu bewirken

Ziel der Arbeit ist es, ein selbst
bestimmtes Handeln in der
Problemsituation zu unterstitzen
(Empowerment)

Abbildung 17: Wright, 2011
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3.6 SMZ Liebenau — Gesundheitsforderungsarbeit

Das Team des Sozialmedizinischen Zentrums Liebenau trachtet tagtaglich danach, das
Modellbild einer priméaren, im regionalen Setting verankerten Gesundheitsversorgung
umzusetzen (vgl. Mittelbach/Possert, 2005, S.292). Dazu zahlt auch seit 1998 eine
umfassende Gesundheitsférderungsarbeit. Der neueste Gesundheitsbericht fir Graz
beschreibt  Stadtteilprojekte  mit  Fokussierung  auf  Selbstinitiative  und
Selbstverantwortung, wie sie das SMZ Liebenau durchfiihrt, welches seit Jahrzehnten
eine vorbildhafte Stadtteilarbeit unter Einbeziehung der Bevélkerung in einem besonders
belasteten Bezirk macht, als wichtig (vgl. IFA, Stoppacher et al., 2011, S.56).

Liebenau, der 7. Bezirk von Graz, liegt am linken Murufer, im Sidosten von Graz. Er
misst 7,99 Quadratkilometer und hat laut Homepage der Stadt Graz aktuell 13.200
Bewohnerinnen. Laut OBIG (2006) leben 69% Lehr- und Pflichtschulabsolventen in
Liebenau, die Akademikerquote ist nur halb so gro3 wie im Graz-Durchschnitt. Der Anteil
der Angestellten ist niedriger, der Arbeiteranteil deutlich héher und der Auslanderanteil
ist wiederum niedriger als im Stadtschnitt. Insgesamt ist der Anteil niedriger sozialer
Schichten im Stadtvergleich Uberproportional hoch. (vgl. SMZ, Leitbild gesundes
Liebenau zitiert OBIG: Sozialepidemiologisches Kursportrait Graz, 2006).

Die aktuelle Bevolkerungsprognose fur Graz weist fur Liebenau bis 2020 eine Zunahme
von rund 8,5 % bei der Wohnbevdlkerung tUber 59 Jahren aus und eine ca. 24 %
Zunahme dieser Bevolkerungsgruppe bis 2030 (vgl. Stadt Graz Homepage, Liebenau,
Daten & Fakten, 2013).

Der Bezirk gilt als vom Verkehr massiv belastet. Durch Liebenau fiihren sowohl die
Zubringerautobahn zur A2, ein Hochleistungsschienenweg, als auch grof3e
EinfahrtsstralRen in die Stadt Graz. Die einst landlich strukturierte Gegend ist heute eine
von Industrie und Gewerbe gepragte Zone (vgl. Leitbild gesundes Liebenau, 2006, S.3f).
Der Liebenauer Stadtteil ,Am Grinanger* gilt als stadtisches Problemgebiet. Hier befand
sich wahrend des Nationalsozialismus ein Internierungslager. Dieses, als ,Lager V*
bezeichnete Gebiet, war gegen Ende des 2. Weltkrieges Zwischenstation von
Todesmarschen ungarischer Juden. Nach dem 2. Weltkrieg war hier ein Fllchtlingslager
installiert. Die Geschichte dieses belasteten Gebietes wurde bis dato nicht hinlanglich
aufgearbeitet. Im Mai 2013 findet, unter grof3er Beteiligung und auf Initiative des SMZ,
erstmalig eine offizielle Gedenkfeier an die Ermordung ungarischer Juden im ,Lager
Liebenau* statt (vgl. SMZ Homepage, 2013).
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Heute leben Am Grinanger vor allem alte und sozial schlechter gestellte Menschen,
weshalb gerade hier ein Kerngebiet fur die Gesundheitsforderungsarbeit des SMZ
Liebenau ist (Rettung der Barackensiedlung am Grinanger, Round table Grinanger,

Projekt ,Sta.ges”, Brunch am Grinanger, Garten fur Alle...).

Abbildung 18: SMZ, Siedlung Am Griinanger, 0J

3.6.1 Die Gesundheitsplattform - ein offenes Forum fiir Liebenau

Die Gesundheitsplattform Liebenau, ein wesentlicher Bereich der
gesundheitsforderlichen Arbeit des SMZ, starkt die Burgerinitiative auf Gemeinde- und
Bezirksebene. Sie unterstiitzt damit das Ottawa-Ziel ,Gesundheitsbezogene
Gemeinschaftsaktionen unterstitzen® (vgl. SMZ Homepage, Zelinka, Empowerment im
Bezirk, 2009). Die Plattform versteht sich als Partizipationsprojekt. Netzwerke werden
installiert, soziale Prozesse in Gang gesetzt und so ein Klima der Veranderung
ermdglicht (vgl. SMZ, Leitbild Gesundes Liebenau, 2006, S.2). Unter diesem Titel finden
regelmafige Treffen zu bezirksbezogenen, gesundheitspolitischen Anliegen statt. Das
SMZ Liebenau Ubernimmt Organisation, Konzept, wissenschaftliche Begleitung sowie
die Offentlichkeitsarbeit (vgl. SMZ Homepage, Gesundheitsplattform Liebenau, 2011).
Pro Jahr nehmen an mindestens 6 Veranstaltungen rund 100 Personen teil. Die
behandelten Themen werden von den Teilnehmerlnnen und vom Team des SMZ
vorgegeben. Die Akteure des SMZ Liebenau grinden 1998 die Plattform um
gesundheitsrelevante Themen offentlich zu diskutieren, bzw. gesundheitsforderliche

Aktionen zu planen und umzusetzen.
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Bei Plattformgriindung werden zunéchst Ansatzschwerpunkte festgelegt. Eine
Problemanalyse im Bezirk ergibt flr die Bewohnerlnnen von Liebenau einen
Informationsmangel, bedingt durch ein fehlendes Bezirkszentrum sowie mangelnde
gesundheitsbezogene Angebote. Die Plattform setzt sich daher zum Ziel, regelmafig
gesundheitsrelevante Informationen zu vermitteln und mit diversen Medien in Kontakt zu
treten. Ebenso soll die Bevolkerung im Hinblick auf eine bessere Identifikation mit dem
Wohnumfeld unterstitzt werden. Eine Erhebung im Bezirk ergibt fir Kinder und
Jugendliche Bewegungsmangel aufgrund fehlender Freizeitangebote, sowie vermehrten
Alkohol- und  Nikotinmissbrauch. Als  notwendige  MaRnahmen  werden
Bewegungserziehung, gezielte Angebote und Informationen fur Jugendliche und Eltern
sowie die Schaffung eines kinder- und jugendgerechten Umfeldes erkannt. Ein weiterer
Ansatzpunkt wird bei der Férderung sozial benachteiligter Gruppen gesehen

Im Frihjahr 1999 findet erstmals eine breite 6ffentliche Diskussion tber mogliche
gesundheitliche Auswirkungen durch das erhohte Verkehrsaufkommen und die
Industrieentwicklung in Liebenau statt. Einige Multiplikatoren aus dem Bezirk kritisieren
kaum vorhandenes Engagement der Bewohnerlnnen diesbezlglich und eine
vorhandene Ohnmacht gegeniber politischen Entscheidungen. Das SMZ Liebenau
kann, mit Hilfe der Gesundheitsplattform und durch konsequente Verfolgung eines
Empowerment-Ansatzes im Bezirk, den Betroffenen helfen, ihr Gefiihl der Machtlosigkeit
Zu bezwingen.

2001 grunden, als Reaktion auf den Entwurf eines neuen Flachenwidmungsplanes flr
Graz, besorgte Birgerinnen die ,Initiative zur Erhaltung der Grinflachen in Liebenau®.
In Folge entstehen rund um den Bezirk 11 verschiedenen Blrgerinitiativen, die sich im
Janner 2003 zur ,Liebenauer Union der Blrgerinitiativen — LUBI* zusammenschlie3en.
Mit Unterstitzung des SMZ und auf Basis der ,Gesundheitsplattform wird ein
.Bedurfniskatalog fur den Bezirk erarbeitet, der die Grundlage fir das spatere ,Leitbild
Gesundes Liebenau® darstellt. Das im November 2005 abgeschlossene Leitbild soll
sowohl innerhalb der Bevolkerung, als auch bei den Politikverantwortlichen, eine
Bewusstseinsbildung fur Gesundheitsforderung initiileren. Es werden
gesundheitsforderliche Ziele fur die Bereiche Verkehr, Industrie und Gewerbe, Wohnen,
Natur, Infrastruktur und Angebot im Bezirk, Soziales, Kinder und Jugendliche sowie
Burgerinnenbeteiligung formuliert und an zustandige Politiker im Stadt-, Gemeinde- und
Bezirksrat Ubergeben (vgl. SMZ Homepage, Zelinka, Empowerment im Bezirk, 2009,
und Leitbild Gesundes Liebenau, 2006).
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Eine Starkung der Blrgerbeteiligung im Setting ist die wichtigste Auswirkung der
Interventionen durch die Gesundheitsplattform. Die partizipative Arbeitsmethode der
ihrer  Wirksamkeit

Plattform kann in exemplarisch an konkreten Aktivitaten

nachgewiesen werden.

Anhand eines Modells zur ,Typisierung der Ergebnisse nach Nutbeam*® bezogen auf die
3 Wirkungsebenen der Gesundheitsplattform Liebenau (Gesundheitskompetenz, soziale
MafRnahmen und Einflisse, sowie gesundheitsforderliche Politik und Organisation) kann
das auch gezeigt werden (vgl. SMZ Homepage, Zelinka, Empowerment im Bezirk, 2009).

Gesundheitskompetenz

Soziale MaRnahmen und

Einflisse

Indikatoren Gesundheitsbezogenes Starkung der Politische Absichtserklarungen,
Wissen, Birgerbeteiligung Gesetzgebung,
Einstellung und Motivation, | (Empowerment und Regulierungen,
Verhaltensinterventionen & | Partizipation), Mittelverteilung,
personliche Fertigkeiten, soziale Normen, offentliche | Organisationsgestaltung
Selbstwirksamkeit Meinung

MalRnahmen Bildung zB: Soziale Aktivierung zB: Interessensvertretung zB:

in der Patienteninformation, Gemeinde- und politische Einflussnahme,

Gesundheits-

forderung

gesundheitsférderliche
Schulen,
Massenkommunikation

und -information

Gemeinschaftsentwicklung,
Unterstutzung von
Gruppen,

gezielte Massen-

kommunikation

politische Organisation
und Basisarbeit,
Uberwindung von

birokratischen Hindernissen

Abbildung 19: nach Zelinka, 2009
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Als Arbeits- und Evaluationsgrundlage der gesundheitsforderlichen Gemeinwesenarbeit

dient dem SMZ Liebenau die partizipative Methode nach M.T. Wright. Sie basiert auf:
.... lokale Theoriebildung, lokale Evidenz und auf maRgeschneiderte
QualitatsentwicklungsmafRnahmen. Im  Unterschied zur konventionellen
Theoriebildung  und Evaluation  werden die  Teilnehmer eines
Praventionsprojektes bei der partizipativen Methode in alle Teilbereiche des
Projektes mit eingebunden. Die Evaluation filhren demnach nicht externe
Experten durch, sondern Vertreter der Zielgruppe und Projektmitarbeiter. Die
Erfolgskriterien werden nicht durch im Voraus festgelegte Mal3stébe vorgegeben,
sondern entstehen aus der Zusammenarbeit von Vertretern der Zielgruppe sowie
Projektmitarbeitern und Experten. Diese handeln Kriterien aus, welche einen
direkten Bezug zu den Bedurfnissen der Zielgruppe aufweisen. Die
Berichterstattung muss gemalR der partizipativen Methode kontinuierlich erfolgen
und fur alle Kooperationspartner einsichtig sein. Die Ergebnisse werden nicht bis
zum Abschluss der Evaluation unter Verschluss gehalten, sondern den
Teilnehmern laufend mitgeteilt.” (SMZ Homepage, Zelinka, Empowerment im
Bezirk, 2009, zitiert M.T. Wright)

Lokales Wissen ist also unerlasslich in Bezug auf die Formulierung einer lokalen Theorie

zu einem lokalen Gesundheitsproblem. Dieses beinhaltet bereits vorhandene

Erkenntnisse einzelner Akteure, beteiligter Blrgerlnnen, lokaler Netze und Experten vor

Ort. Die danach entwickelte lokale Theorie soll nach Wright folgendes beinhalten:
,Eine Beschreibung der Merkmale des Problems vor Ort, eine Erlauterung der
lokalen Ursachen des Problems und die Schlussfolgerungen fiir die Entwicklung
angemessener Malhahmen in Bezug auf die Formulierung eines lokalen
Gesundheitsproblems. ...Ziel einer lokalen Theorie ist es, eine plausible
Erklarung fir ein Gesundheitsproblem zu liefern. Dabei werden die konkreten,
direkt erfahrbaren Auspragungen des Problems und die zugrunde liegenden
Handlungen und Missstdnde in einem spezifischen Zusammenhang (Setting)
beschrieben. Davon lassen sich spezifische Malinahmen zur Beseitigung oder
Minderung des Problems ableiten.” (M.T. Wright in: www.partizipative-
gualitaetsentwicklung.de, 2008)
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Eine Analyse behandelter Themenbereiche einzelner Gesundheitsplattformtreffen zeigt:
...dass die Bevdlkerung in Liebenau bereits sehr konkrete Vorschlage zur
Verbesserung ihrer Lebensbedingungen hat. Die Forderungen betreffen
hauptséachlich lokale Bereiche des Lebensumfeldes: Tempolimits auf Stra3en im
Wohngebiet, Verringerung der  Verkehrsbelastung, Anderung des
Flachenwidmungsplans, mehr Grinraum, Verbesserung der Luftgite im
Wohngebiet etc.” (SMZ Homepage, Zelinka, Empowerment im Bezirk, 2009)

Die Arbeit der Gesundheitsplattform Liebenau zielt also ab auf: ,eine Aktivierung von

Bewohnerlnnen und Multiplikatorinnen im Sinne von Empowerment, sowie auf die

Sammlung und Diskussion bezirkspolitischer  Anliegen, eine Weitergabe

gesundheitsrelevanter Informationen und das Erarbeiten von Lésungsansatzen und

Strategien® (ebda, 2009)

3.6.2 Wie gesund ist Liebenau?

2001 initiiert das SMZ, auch im Rahmen der Gesundheitsplattform, eine empirische
Untersuchung der Liebenauer Bevdlkerung. Ziel der Studie ist es, die langerfristige
Planung eines gesunden Stadtbezirkes zu ermdglichen. Es werden daher nicht nur
Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten und Gesundheitsbewusstsein erhoben,
sondern auch die soziale Einbettung der Liebenauer Bevolkerung. 500 Liebenauer, ab
15 Jahren, nehmen an der Studie teil. Es werden personliche Interviews mittels
standardisierter Fragebdgen gefuhrt. Die Auswahl der Beteiligten erfolgt nach einer
Zufallsstichprobe. Um ein madglichst repréasentatives Ergebnis zu erlangen, werden
Alters-, Geschlechts- und Bildungsverteilung in der Stichprobe, entsprechend den
Ergebnissen aus der vorangehenden Volkszéhlung, gewichtet. Um konkrete
Mafnahmen fir die gesundheitsforderliche Arbeit planen zu kénnen, werden folgende
Parameter erhoben:
e Personenbezogene Bedingungen wie Alter, Geschlecht, Einstellungen,
Fahigkeiten.
e Soziale Bedingungen wie Beruf, Einkommen, Bildung, Soziale Netzwerke.
e Soziokulturelle Bedingungen wie Angebot und Erreichbarkeit von
Dienstleistungen fir GF, 6ffentliches Kommunikationssystem.

e Okologische Bedingungen wie Klima, Landschaft, regionale Lage, Infrastruktur.
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Zusatzlich werden Daten Uber das perstnliche Gesundheitsverhalten (Rauchen,
Alkoholgenuss, Sport, regelmafige Vorsorgeuntersuchungen) und (ber den
Gemdtszustand ermittelt.
Im Ergebnis dieser Studie bezeichnen die Liebenauer ihren Gesundheitszustand
generell als ,gut‘, wobei sich die subjektive Einschatzung diesbeziglich mit
zunehmenden Alter verschlechtert. Auch die Lebensqualitat wird mit ,gut beurteilt. 11%
der befragten Personen bezeichnet ihre finanzielle Situation als ,knapp®, rund 1% gibt
an, kaum das Notwendigste zum Leben zu haben. Uberraschend fallen die Ergebnisse
bezogen auf interne und externe Ressourcen aus. Sie ergeben keinen auffalligen
Bildungsbezug. Eine mogliche Erklarung wird in der ,dorflichen® Struktur des Bezirkes
Liebenau gesehen. Vor allem Menschen aus der mittleren Bildungsschicht
(Lehrabschluss), bringen sich hier vermehrt ins Gemeinwesen ein und tauschen sich
auch in bestehenden, funktionierenden Netzwerken aus.
Der Bericht zeigt jedoch auch:
»einen deutlichen Zusammenhang zwischen Krankheit und Schichtzugehorigkeit.
Menschen mit niedrigerer Schulbildung filhlen sich kranker, klagen ofter Uber
Beschwerden und suchen auch haufiger einen Arzt auf. Menschen mit héherer
Schulbildung  fuhlen sich insgesamt gesinder, bewerten ihren
Gesundheitszustand und ihre Lebensqualitat positiver, liegen weniger Tage pro
Jahr im Krankenhaus und haben weniger Krankenstandstage. Gesundheitlich
besonders benachteiligt ist die Gruppe der Pflichtschul-Absolventen.*
(Gesundheitsbericht Liebenau, SMZ Homepage, Publikationen, 2011)
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3.6.3 Sta.ges - Stadtteilgesundheit fiir alle!

Ein weiteres Beispiel fur die gesundheitsforderliche Arbeit des Sozialmedizinischen
Zentrums Liebenau ist das 3-jahrige Projekt ,Sta.ges — Stadtteilgesundheit fur alle!®.
Dieses Gesundheitsforderungsprojekt im Setting Stadtteil findet vom 1.11.2008 bis
31.12.2011 statt. Es wird vom Fonds Gesundes Osterreich (Projekt-Nr. 1599) und vom
Gesundheitsressort des Landes Steiermark gefordert. Ziel ist es, ,den Menschen im
Projektgebiet die Moglichkeit zu geben, gesundheitlich aktiv zu werden und soziale
Netzwerke aufzubauen.® (SMZ Homepage, Zelinka, 2008) Es stitzt sich also auf die
schon beschriebene ,partizipative Methode® in der Gesundheitsférderung.

Das Projektgebiet umfasst mit dem Liebenauer Stadtteil Griinanger und mit der
Schonausiedlung, im benachbarten sudlichen Teil des Bezirks Jakomini, sozio-
okonomisch benachteiligte Gebiete von Graz. Die Schnittstelle zwischen den beiden
Bezirken gilt als ,stadtisches Problemgebiet‘. Hier leben, nach Einschatzung eines
interdisziplinaren Expertenteams, besonders viele Menschen mit gesundheitlichen und
sozialen Risiken. Eine Sozialraumanalyse, durchgefuhrt von Studentinnen des Institutes
fir Soziologie der Universitat Graz (Wintersemester 2008/2009), zeigt fur das
Projektgebiet einen Uberproportional hohen Anteil von Gemeindewohnungen und einen
sehr geringen Anteil an Wohnungseigentum. Es existieren Probleme im Zusammenhang
mit Gewalt und Alkohol. Die Bewohnerlnnen des Projektgebietes verfligen zu 42,4%
lediglich tber einen Pflichtschulabschluss (der Grazer Durchschnitt liegt hier bei 26,5%)
und nur zu 4,5% Uber einen Hochschulabschluss. Der Anteil von Alleinerzieherinnen
liegt Uber dem Grazer Schnitt und es gibt kaum gemeinschaftliche Netzwerke (vgl. SMZ,
Projektbericht ,Sta.ges“ 2011, S.5).

Diese Ausgangslage ist fir das SMZ Liebenau Motivation, gerade hier ein
Stadtteilprojekt zu initieren. Ziel ist es sozial schwache und gesundheitlich
benachteiligte Menschen zu befahigen mit ihren Risiken umzugehen und ihre

Kompetenzen zu starken (vgl. SMZ, ebda, S.4).

Das Projekt erfolgt in drei Phasen. Zu Beginn wird der physische und soziale Raum des

Projektgebietes erfasst. Es werden Interviews und Fragebogenerhebungen mit

Expertlnnen, Schliisselpersonen und Bewohnerinnen durchgefihrt unter dem Aspekt

der ,lokalen Theoriebildung“ (siehe 3.6.1). Die zweite Projektphase widmet sich dem

Aufbau eines aktiven und dauerhaften Kooperationsnetzwerkes. Dadurch sollen

Aktivitdten gebundelt und Synergien unter den einzelnen Netzwerkpartnern entwickelt
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werden. In der dritten Projektphase steht die Entwicklung und Durchfihrung
Zielgerichteter Projekte im Vordergrund. Der Fokus liegt bei ,Sta.ges“ dabei auf
Personen mit Migrationshintergrund, Kindern und Jugendlichen sowie alteren Menschen
(vgl. Scan, 2012). Im Bereich der Schénausiedlung werden durch die Beteiligung der
Volksschule Schénaugasse als aktiver Netzwerkpartner am Projekt vor allem Kinder und
deren Eltern erreicht. Am Griinanger ist es eine gemischte Gruppe von élteren Frauen,
Migrantinnen mit Kindern, psychisch Kranken, arbeitslosen Mannern etc. (vgl. SMZ,
Projektbericht ,Sta.ges®, 2011, S.24).

Mit dem Wissen, dass soziale Beziehungen und Netzwerke, gerade in benachteiligten
Wohngebieten, zur Gesundheitsférderung beitragen, wahrend ,klassische Kampagnen®
mit rein individueller Verhaltenspravention betroffene Personengruppen nicht erreichen,
setzt ,Sta-ges* auf Partizipation und Empowerment im Setting. Birgerinnen sollen an
der Gestaltung ihres sozialen Umfelds und ihrer Wohnumgebung aktiv mitwirken. Zu
diesem Zweck wird zunachst eine Stadtteilplattform gegriindet. Unter der Moderation
des SMZ Liebenau treffen sich Multiplikatoren fir das Projekt wie Vertreter von
Jugendzentren, Pfarren, Schulen, Polizeidienststellen, Pflegeeinrichtungen im Bezirk,
Sozial-, Jugend-, und Wohnungsamt der Stadt Graz, Sportunion, Bezirksvertreter usw.

Erste Ideen und Anregungen der Teilnehmerinnen werden gesammelt und diskutiert. Es
folgen Stadtteilfeste am Griinanger und in der Schdnausiedlung, bei denen die
Bewohnerlnnen, Uber den Zugang des gemeinsamen Feierns, an das Thema

Gesundheit herangefiihrt werden.

Im Juni 2009 findet unter dem Motto ,Gesundheit ist Lebensqualitdt — auf a g"sundes
Viertel'™ ein Stadtteilfest im Rahmen von ,Sta.ges” statt. Auf der Einladung wird das
Projekt wie folgt beworben:
» ... €in Projekt in Ihrem Viertel. Wir vom SMZ Liebenau mdchten Sie in lhrem
Wohngebiet erreichen, gemeinsam mit Ihnen Aktivitaten planen und gesunde
Netzwerke entstehen lassen. Dieses Fest soll als Auftakt dienen, um uns,
einander und das Projekt besser kennen zu lernen!* (SMZ, Projektbericht
.ota.ges“ 2011)
Verschiedene Stationen auf dem Fest prasentieren Kreativitdt, Lebensfreude durch
Musik und Tanz, Wohnen, Bewegung, Essen und Gemeinschatft als gemeinsame Teile
eines Gesundheitskonzeptes. Durch Sponsorenunterstitzung koénnen auch ein
.gesundes Buffet” sowie eine ,alkoholfreie Cocktailbar* angeboten werden. Zuséatzlich
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steuern auch Bewohnerlnnen Kuchen und Salate bei und es wird mit Begeisterung ,auf
tdrkisch gegrillt. Bei einer medizinischen Station finden Blutdruck- und
Blutzuckermessungen sowie Beratungsgesprache statt.

Im Rahmen dieser Stadtteilfeste werden die Besucherinnen auch aufgefordert, sich aktiv
an ,Sta.ges” zu beteiligen und Ideen, Vorschlage und Wiinsche fur den Griinanger bzw.
die Schénausiedlung einzubringen. Um eine mdglichst groRe Teilhabe zu erreichen, wird
ein Gewinnspiel organisiert. Unter dem Motto ,Deine Idee — Dein Stadtteil“ werden die
besten 3 Ideen von einer Jury mit 100 bzw. 50 € pramiert. Es werden an die 100 konkrete
Ideen und Vorschlage eingereicht. Ein Projekt, das hieraus entsteht, ist die Offnung des
urspriinglich zu einem Schilerhort des Magistrates Graz gehdrigen Gartens in der
Andersengasse. Dieser wird, unter der Obhut des SMZ Liebenau, fur die ansassige
Bevolkerung am Grinanger der ,Garten fur Alle“.

Das erste Stadtteilfest fur die Bewohnerinnen des Gebietes Schénausiedlung findet auf
Anfrage des SMZ Liebenau am Gelande der Volksschule Schonau statt. Die VS-Leitung
sowie die Lehrerlnnen und Schilerinnen bringen sich von Anfang an stark in die
Planung, Gestaltung und Durchfilhrung des Festes ein. In den folgenden Jahren
Ubernimmt die VS Schonau das Stadtteilfest im Sinne von ,Empowerment” ganzlich als

ihres, das SMZ - Team ist weiterhin mit einem medizinischen Stand prasent.

Fur die Umsetzung der zahlreichen Ideen aus der Bevolkerung wird die Stadtteilplattform
erweitert. Blrgerlnnen, die Vorschlage eingereicht haben, werden eingeladen
teilzunehmen. In der Folge wird die Plattform in eine ,Stadtteilplattform Grinanger® und
eine ,Stadtteilplattform Schoénausiedlung® geteilt. Einige Themen, die erfolgreich
bearbeitet werden kénnen, sind neben der Offnung des Gartens in der Andersengasse
auch das Schaffen von fixen Treffpunkten im Stadtteil. Es werden der wéchentliche
,Brunch am Grinanger‘ und das gemeinsame ,Walken an der Mur‘ sowie das
,gemeinsame Singen und Musizieren“ von Eltern und Kindern in der VS Schénau
installiert. Um den schwierigen Ruf des Grinangers zu verbessern, wird die Thematik
der Nachbarschaftshilfe und Sicherheit behandelt. In Kooperation von SMZ Liebenau,
VS-Schénau, Schlupfhaus, Polizeidienststelle, Bezirksvertretung und Anrainerinnen
finden u.a. ,Deeskalationstreffen” statt um besonders Probleme im Bereich Schule und
Wohngebiet direkt anzusprechen (vgl. SMZ, Projektbericht, 2011, S.6 ff).
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Exkurs zu Projektevaluierung:

Die Projektevaluierung ist wichtig zur Bewertung des Nutzens von
gesundheitsférderlichen Aktivitdten. Dartber hinaus soll eine Evaluierung den
Projektbetreibern bei der Weiterentwicklung von Fahigkeiten und Kompetenzen
behilflich sein. Blrgerlnnen haben die Mdoglichkeit ihre personliche Bewertung von
MaRnahmen zu &uBern und Projektforderer erhalten einen Uberblick tber den
Ressourceneinsatz (vgl. Naidoo/Wills, 2010, S.453).
GF-Projekte im Zuge von Stadtteilarbeit gelten als Programme von hoher Komplexitat.
Die hierbei angewendeten Instrumente, Strategien und Methoden werden meist nicht
isoliert, sondern in Kombination wirksam und sollen daher auch im Zusammenhang
evaluiert werden (vgl. Naidoo/Wills, 2010, S. 469, zitieren Trojan, Rosenbrock und
Michel).
.,Gemeindenahe Programme (z.B. im Zuge der Stadtteilarbeit) zielen nicht nur
auf die direkten Auswirkungen des Programms, sondern auch auf die nicht
antizipierten zusatzlichen Veranderungen bzw. Nebenwirkungen, die das
Programm in der Gemeinde ausl6st und die gesundheitsférdernden Wirkungen
verstérken oder behindern kénnen.“ (ebda, S.470)
Die Autoren empfehlen daher einen realistischen Evaluationsansatz nach Pawson &
Tilley (1997), bei dem die Evaluierung der Prozesse und Ergebnisse einer MalRnahme

eine Einheit bilden und gemeinsam durchgefihrt werden sollen.

Die Evaluierung von ,Sta.ges“ wird extern durch die Fa. Scan unterstitzt und erfolgt
prozessbegleitend. Eine laufende Optimierung der MaRnahmen soll dadurch bereits
wahrend der Durchfihrung des Projektes erreicht werden. Einzelnen Schritte und
Ergebnisse werden zusammengefasst und davon ,Learning Lessons” (ableitbare und
Ubertragbare Schlussfolgerungen) abgeleitet. Zur Orientierung und als Hilfestellung fur
die Projektumsetzung wird ein Ubergeordnetes Evaluierungs-Modell mit ,Output —
Impact — Outcome — Wirksamkeits - Ansatz* herangezogen.
Dieser Ansatz wird fir das Projekt (Sta.ges) inhaltlich spezifiziert und der
LSetting-Ansatz“ in das Anforderungs-Ressourcenmodell von Gesundheit (vgl.
u.a. z.B. Lazarus und Folkman, 1984; Freidl 1997) integriert. (SMZ, Projektbericht
.ota.ges”, 2011, S.30)
Die Outputs stellen Malinahmen dar, die im Zuge des Projekts zur Zielerreichung gesetzt
werden. Die Outcomes beschreiben Gesundheitsvariablen, von denen angenommen
wird, dass sie im Sinne systemischer Zusammenhange auf Ressourcen und Teilnahme
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bei MaBhahmen zurtickwirken (vgl. Scan, 2012, S.10). Die unmittelbar an die Outcomes

anschlielende Wirksamkeit bezieht sich auf ,das Verhéltnis von den beabsichtigten und

den tatséchlich eingetretenen individuellen und sozialen Wirkungen des Projektes.”

OUTCOME

BRUNCH INTERNE OBJEKTIVER

(SMZ, Projektbericht ,Sta.ges”, 2011, S.30)

GARTEN T e GESUNDHEITSZUSTAND
FESTE e SUBJEKTIVER
AREEE GESUNDHEITSRESSOURCEN GBS SD,

WOHLBEFINDEN
VERNETZUNG STAKEHOLDER

Abbildung 20: Projektbericht Sta.ges, 2012

Die Impacts beschreiben real erzielbare Effekte. Durch die Beantwortung der Frage, in
welcher Weise und in welchem AusmaR gesetzte MaRnahmen zu einer Anderung bzw.
zu einer (positiven) Nicht-Anderung des Verhaltens (Stabilisierung von
Verhaltensweisen) fuhren, kann entschieden werden, ob diese geeignet sind, die
erhoffte bzw. erwartete Verhaltensanderung auch tatsachlich auszulésen (vgl. Scan,
2012, S.4).
Folgende Kriterien spielen dabei laut ,Sta.ges” Projektbericht (S.30) eine Rolle:
Interne Gesundheitsressourcen, wie Krankheitsverhalten,

Individuelle Wert- und Normvorstellungen,

Personlichkeitsressourcen Gesundheitsverhalten,

wie Koharenzsinn, Verhaltenskompetenzen...

Externe Gesundheitsressourcen, wie Wohnzufriedenheit,
Freizeitgestaltung, Soziales Kapital,
Werte und Normen im Lebensumfeld,
Anerkennung im eigenen Lebensumfeld,
Zugang zum Gesundheitssystem,
Zugang zu gesundheits- und lebensumfeldrelevanten Institutionen.
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Um die Ergebnisse der Projektarbeit umfassend und entsprechend ihrer Komplexitat
untersuchen zu kénnen, werden methodisch unterschiedliche Ansatze der empirischen
Sozialforschung gewahlt:
Standardisierte Verfahren:
Recherche von stadtteilrelevanten Sekundardaten,
Soziale Netzwerkanalyse zur Darstellung des Projektnetzwerks,
Fragebogenbefragung bei Teilnehmerinnen an Mal3nahmen,
Fragebogenbefragung in der Projektsteuerungsgruppe.
Offene Verfahren:
(Beobachtende) Teilnahme an projektbezogenen Veranstaltungen,
Durchfiihrung von Interviews mit Stakeholdern, Schliisselpersonen und
ausgewahlten Akteurinnen der Zielgruppen,
Fokusgruppendiskussion
(vgl. Scan, Endbericht der Evaluierung, 2012, S. 5).

Zu Projektbeginn werden qualitative Interviews mit Bezirkspolitikern sowie Angehérigen
von sozialen Diensten und Personen aus dem Bildungsbereich durchgefiihrt. Ziel ist eine
tiefergehende Sondierung des Sozialraumes um relevante Kontexte zu erfassen,
Meinungen und persoénlichen Beurteilungen relevanter Stakeholder zu erfahren sowie
eine Netzwerkanalyse zu erhalten. In personlichen Interviews werden unterschiedlichste
Bereiche abgefragt. Im Ergebnis kristallisiert sich u.a. der mangelnde 6ffentliche
Grinraum im Stadtteil heraus. Es werden aber auch Potentiale in bislang ungenutzten
Freiflachen erkannt, die zu offentlich zuganglichen Bereichen umgewidmet werden
kénnen. Im Hinblick auf die Bewohnerinnen des Projektgebietes wird die Relevanz der
Einbindung von Migrantinnen in ein lokales Gesundheitsférderungsprojekt von allen
Interviewpartnerinnen unterstrichen. In weiterer Folge werden insbesondere auch Kinder
und Jugendliche sowie Frauen als Zielgruppen fir ,Sta.ges“ genannt. Die These der
~Wirksamkeit des Settingansatzes® wird als erwiesen und fir sinnvoll erachtet. Ein
wesentlicher Punkt, aus Sicht der interviewten Stakeholderlnnen, ist die Abbildung des
Kooperationsnetzwerkes.

Erganzend zu diesen ,Experteninterviews® wird eine Fragebogenerhebung bei der
Projekizielgruppe abgehalten. Der Projektbericht des SMZ halt fest, dass ,mdégliche
Barrieren hinsichtlich Artikulation und Diskussionsbeteiligung aufgrund soziokultureller
Herkunft und des durchschnittlich eher geringen Bildungsstatus der Zielgruppe (...) bei
der Erstellung (der Fragebbdgen) beriicksichtigt (wurden).” Die Fragestellungen
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umfassen hier die Bekanntheit des SMZ Liebenaus, Information und Wissen uber das
Projekt ,Sta.ges, die Beteiligung an den MalRnahmen, die Beurteilung derselben, sowie
soziodemographische Faktoren.

Die Fragebogenaktion wird im Sommer 2011 beim Schulfest der Volksschule Schénau
und beim Sommerfest am Grinanger durchgefiihrt. 75 gultige Fragebdgen werden
erhoben und ausgewertet. Unter den befragten Personen sind 33 Osterreicherlnnen und
35 Nicht-Osterreicherinnen. Jeweils in etwa drei Viertel sind Arbeiter- und Angestellte,
bzw. geben an Hausfrauen/ménner zu sein. Ungeféahr die Halfte der Personen ist juinger
als 35 Jahre.

Die Projekte konnten am Fragebogen mit ,sehr gut® bis ,weniger gut® beurteilt werden.
Bei der Zusammenfassung der beiden positiven Beurteilungskategorien, ergibt sich eine
durchwegs erfreuliche Beurteilung der einzelnen MalRhahmen. So bewerten alle am

Brunch beteiligten und befragten Personen diesen mit ,sehr gut‘ oder ,gut.

Teilgenommen... Beurteilung...

Musikprojekt 31% Brunch
T

Gartengestaltung 27% Musikprojekt

Brunch 234 Gartengestaltung

Walken 234 Sturz&Fall
'

Treffen Polizei 21% Treffen Polizei

Sturz&Fall 19% Walken
Y

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Abbildung 21: scan, 2012

Eine Interpretation der Grinde fir die Reihung kann statistisch aus der
Fragebogenerhebung nicht abgeleitet werden. Zusatzliche Gesprache und
Fokusgruppendiskussionen zu den einzelnen MalBhahmen lassen jedoch Riickschlisse
auf die Zufriedenheit bzw. die Wirksamkeit in Bezug auf den subjektiven
Gesundheitszustand und das Wohlbefinden der Beteiligten zu (vgl. SMZ, Projektbericht
yota.ges”, 2011, S.31).
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Eine zusatzliche Fragestellung betrachtet die Beurteilung der Effekte (Impacts) auf

verschiedene Dimensionen.

Impact...

Menschen kennengelernt
Uber Gesundheit informiert
Sicherer im Wohnumfeld
Kérperliche Gesundheit
Gesunde Erndhrung
WVertrauen zu Menschen
Beweglichkeit/Mobil itat

Verbesserung Wohnumfeld

D%  10% 20% 30% 4D% SD% e0% V0% BD%a 9%

Abbildung 22: Scan, 2012

Ausgewertet wird auch der Impact getrennt nach einzelnen Mal3nahmen (0-kein Impact,
6-hoher Impact) in Bezug auf physische Gesundheit, Gesundheitswissen und soziales

Kapital:

Brunch

Walken
Sturz&Fall
Gartengstaltung

mMusikprojekt

Treffen Paolizei

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 8,00

© physische Gesundheit B Gesundheitswissen  Esoziales Kapital

Abbildung 23: Scan, 2012
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Zusammenfassend wird im Projektbericht festgehalten, dass durch die Teilnahme an
einzelnen MaRnahmen des Projektes ,Sta.ges” neue Bekanntschaften entstehen,
Gesundheitsinformationen verbessert werden und die Wahrnehmung der (subjektiven)
Sicherheit im Wohnumfeld als positiv beurteilt wird. Zudem wird eine Steigerung der
korperlichen Gesundheit, auch in Bezug auf gesunde Ernahrung und eine Erhéhung der
Beweglichkeit/Mobilitat, erfasst. Das Kennenlernen von Menschen zu denen eine
Vertrauensbasis besteht und die Verbesserung des Wohnumfeldes werden ebenso als
Effekt der Teilnahme an MalRhahmen angegeben.

Weiters wird festgehalten, dass: ,durch die Teilnahme des Evaluierungsteams an
Veranstaltungen, Gesprachen mit Teilnehmerinnen, Beobachtungen und Auswertung
der Fragebogenbefragung sich eine Ubereinstimmung von Hinweisen zeigt, dass durch
das Projekt ,Sta.ges” folgende definierte Ziele erreicht werden konnten:
o Etablierung eines Stakehoder-Netzwerkes als neue Ressource im Stadtteil.
¢ Malnahmen mit unmittelbaren Nutzen fir die Zielgruppe durchfiihren und
weiterentwickeln.
e Aktivierung innerhalb der Zielgruppe.
e Forderung von Gesundheitswissen und —handeln.
e Starkung von sozialem Kapital.
e Erschlielen neuer (Sozial-)Raume.
e Forderung eines subjektiven Sicherheitsempfinden im Stadtteil.
¢ Identifikation mit dem Wohnraum, positive Wahrnehmung des Stadtteils.
e Erho6hung der Lebensqualitat im Wohnumfeld.
(SMZ, Projektbericht ,Sta.ges®, 20011, S.31)

Eine zusatzliche Netzwerkanalyse der Fa. Scan untersucht, wie die Ma3nahmen und die
beteiligten Personen zueinander in Beziehung stehen. Das Ergebnis zeigt, dass eine
sozialraumubergreifende Beteiligung bei den MaRnahmen stattgefunden hat und
dadurch ein Beziehungsnetzwerk tber bestehende Sozialrdume hinaus entstanden ist
(vgl. Scan, 2011).
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3.6.4 Weitere Gesundheitsforderungsarbeit des SMZ Liebenaus

Unter dem Titel ,Forum flr Sozialmedizinische Praxis“ moderiert und begleitet das SMZ
Liebenau seit 1999, eine Veranstaltungsreihe zu aktuellen medizinischen,
gesundheitswissenschaftlichen und gesundheitspolitischen Themen. An 5 - 6 Abenden
nehmen jahrlich rund 200 Personen, meist interessiertes Fachpublikum aus dem Bereich
Public Health, dem Gesundheits- und Sozialwesen sowie interessierte Laien, teil. Ziel
dieser Veranstaltung ist wiederum Gesundheitsbildung und Empowerment.

2012 finden Referate mit anschlieRender Diskussion unter folgenden Titeln statt:

~Wie gesund sind Kinder und Jugendliche in Graz?“, ,Mammographie-Screening: Nutzen
und Grenzen®, ,Gesundheitsinformationen aus dem Internet®, ,Reicht die Umweltzone?“,
,2orogen in Graz“, ,Wer ist gesund in Graz?“, ,Das Lager Liebenau®, ,Zukunftsmodell
Hausarzt, sowie ,Stadtteilgesundheit fir Alle! — Abschlussprasentation®. Die
Themenauswahl bezieht sich jeweils auf aktuelle Publikationen bzw. politische Diskurse.

Mit der vom SMZ Liebenau organisierten Seniorenplattform ,Seniorlnnen in Liebenau®,
haben &ltere Biirgerinnen die Mdglichkeit sich spezifisch zu informieren. Hier ist das Ziel
Seniorlnnen zu befahigen ihre personlichen, gesundheitlichen und sozialen Interessen
besser vertreten zu kbénnen. Das SMZ - Team ist verantwortlich fur die Gestaltung der
Sitzungen sowie der Vor- und Nachbesprechungen. Themenvorgaben kommen
entweder von der Zielgruppe selbst, oder werden vom SMZ Liebenau als aktuell bzw.
,seniorenrelevant®  vorgeschlagen. Engagierte  Seniorlnnen  des  Bezirkes,
Seniorenkreise der Pfarren, Seniorenvereinigungen der Parteien, politische Vertreter
des Bezirks und Mitarbeiterlnnen von diversen Organisationen vernetzen sich Uber die
Plattform und blndeln seniorenspezifischen Aktivitaten im Bezirk (vgl. SMZ Homepage,
2011). Das SMZ - Team héalt dartiber hinaus, unter dem Titel der ,Gesundheitsférderung
mit Seniorlnnen®, in Kooperation mit der Hauskrankenpflege,
Informationsveranstaltungen zu den Themen Pflege, Gesundheit, Erndhrung im Alter,

medizinische Versorgung..., bei diversen Senioren-Organisationen ab.
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Der ,Round Table Griinanger* ist ein Vernetzungstreffen von sozialen Einrichtungen und
Laienhelferlnnen. Er koordiniert Interventionen im Gebiet Griinanger. Zu diesem Zweck
gibt es vierteljghrliche Treffen in der SMZ AuRenstelle Am Grinanger in der
Andersengasse 32. Vorrangige Themenstellungen sind Haussanierungen,

Kriseninterventionen, psychosoziale Betreuungen und mehr.

Der ,Brunch am Grinanger®, findet jeden Donnerstag vormittags ebenfalls in der
Andersengasse statt. Er wird von den Sozialarbeiterinnen des SMZ Liebenau geleitet.
Kleine Mahlzeiten werden gegen einen Unkostenbeitrag von derzeit 2 € angeboten. Die
Teilnehmerzahl am Brunch wird mit ~ 15 Personen, als relativ stabil beschrieben. Es
kommen unterschiedlichste Menschen wie altere Frauen und Manner, Personen mit
chronischen und psychischen Erkrankungen, einkommensschwachere Birgerinnen und
Migrantinnen. Jeder ist willkommen, soziale Kontakte kdnnen und sollen hier geknipft
werden. In den Sommermonaten findet der Brunch im ,Garten fur Alle* statt.
Teilnehmerlnnen am Brunch wirken auch als Multiplikatorinnen fir die
Gesundheitsférderung im Stadtteil. Sie nehmen vielfach auch an anderen Projekten teil
wie den Stadtteilfesten, der Gartengestaltung im ,Garten fir Alle“ usw. Der Brunch ist
jedenfalls, Uber die Mdglichkeit eines Treffpunktes am Griinanger und der gemeinsamen
Mabhlzeit hinaus, ein Angebot flr einen niederschwelligen Zugang zur ,mobilen Sozial-

und Gesundheitsberatung®.

~Walken an der Mur“, ebenfalls ein Teilprojekt von ,Sta.ges”, wird seit 2009 laufend
regelmafig angeboten. Das Projekt ist unblrokratisch und kostenlos. Es richtet sich an
alle Altersstufen, fokussiert jedoch ganz bewusst Menschen, die sozial isoliert sind, ein
geringes Einkommen haben und von sich aus eher wenig Bewegung machen. Die
Walkinggruppe wird medizinisch durch einen Arzt und eine Therapeutin begleitet. So
kann den Teilnehmerinnen gleichzeitig ein medizinischer ,Check® in Form eines
Anamneseblattes fur Einsteiger und informelle gesundheitliche Beratung angeboten
werden. Mit dem wdchentlichen Fixtermin soll ein Anreiz geschaffen werden aktiv zu
sein, aul3er Haus zu gehen und nachbarschaftliche Beziehungen zu pflegen. Mittlerweile
wird, laut Homepage des SMZ, montags an der Mur und dienstags im Park der HIB
Liebenau gewalkt. ,Walken Sie mit uns” wird vom SMZ zusammen mit ,pro move* (pro

mente Steiermark) angeboten (vgl. SMZ Homepage, 2011).
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Abbildung 24: SMZ, Brunch, Walken, Garten fir Alle, 0J

Weitere gesundheitsférdernde Angebote des SMZ Liebenau sind die Musiktherapie im
SMZ, das Projekt ,Sturz und Fall“ an der NMS Dr. Renner und der VS Schénau, und das
Generationen Ubergreifende  Projekt ,Gemeinsam statt einsam®. Samtliche
Projektaktivitaten kénnen laufend aktualisiert auf der SMZ Homepage: www.smz.at und
neuerdings Uber facebook nachverfolgt werden.

Mit der ,SMZ — Info* legt das SMZ 1986 erstmals ein doppelseitiges Blatt zur
Patientinneninformation auf. 1998 wird dieses neu aktiviert und ,im Laufe der Jahre
mafgeblich weiterentwickelt zu einer Broschure, die sich sowohl an Expertinnen aus
dem Medizin- und Sozialbereich als auch an Patientinnen, Klientinnen und interessierte
Laien richtet.“ (SMZ Homepage, SMZ Info). Ab der Ausgabe 1, Dezember 2003, kénnen
samtliche SMZ-Info Ausgaben auf der SMZ Homepage nachgelesen werden.
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Matthias Urlesberger fihrt 2012, im Rahmen einer Masterarbeit, eine
Fragebogenerhebung im SMZ Liebenau durch. Bei 60 Personen, zwischen 21 und 70
Jahren, wurde u.a. auch die ,Inanspruchnahme der Angebote im SMZ* erhoben. Im
Ergebnis besuchen 90% der Befragten die Praxisgemeinschaft, 43% die Physiotherapie
im SMZ. Fur die abgefragten gesundheitsforderlichen Agenden des SMZ (Walken,
Brunch, Yoga, Sommerfeste...) ergab sich eine Inanspruchnahme der Angebote von
42%. 62% der Befragten lesen demnach die SMZ-Info, die Veranstaltungen des Forums
sozialmedizinischer Praxis besuchen immerhin 38%.

Die Sozialarbeit wird von rund 12% und die Beratungsstelle fur familiare und rechtliche
Belange wird von ca. 13% der Befragten in Anspruch genommen. Urlesberger hélt fest,
dass vor allem die Altersgruppe der 61-70 Jahrigen das SMZ als ,zentrale Anlaufstelle®
und als Ort der ,ganzheitlichen Versorgung“ wahrnehmen (vgl. Urlesberger, 2012,
S.53ff).

3.6.5 SMZ Gesundheitsforderungsarbeit, was lauft gut, was ist mithsam?

Im Rahmen der Interviewfilhrung mit den Akteuren des SMZ Liebenau wird auch die
Gesundheitsforderung im regionalen Setting, die Stadtteilarbeit und Burgerbeteiligung.

thematisiert und die Frage ,Was lauft gut, was ist milhsam?“ behandelt.

Fur die Sozialarbeiterin Birgit Paller lauft die GF-Arbeit generell gut. Nachhaltig
angenommen werden Aktivitdten aus dem ehemaligen Projekt ,Sta.ges®, wie der Brunch
am Grinanger, der Garten fur Alle und das gemeinsame Walken. Sie hebt in diesem
Zusammenhang den niederschwelligen Zugang wund die Forderung der
Nachbarschatftlichkeit als positiv hervor. Im Rahmen dieser Veranstaltungen kénnen
auch Themen, die fur die Bevoélkerung relevant sind, vom SMZ — Team erfahren und
aufgenommen werden und so in die weitere GF-Arbeit einflieen. Mihsam ist es,
Blrgerlnnen immer wieder anzusprechen ohne ein Geflihl der Vereinnahmung

aufkommen zu lassen. Fir Paller macht sich dieser Aufwand aber bezahlt.

Die Soziologin Inge Zelinka-Roitner bezeichnet die Netzwerkarbeit mit den Institutionen
vor Ort, vor allem mit den mal3geblichen Multiplikatoren wie Kindergarten, Schulen,
Polizei... als den grof3ten Erfolg der GF-Arbeit. Sie sieht das SMZ - Team dabei in der

Rolle der sozialen Anwaltschaft fur die Birgerinnen in den Projektgebieten. Es ist
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notwendig Vertreter von Institutionen sowohl fir die Teilnahme an Projekten als auch als
Multiplikatoren zu gewinnen, bzw. ein grundsatzliches Verstandnis fur Gesundheit als
Querschnittsmaterie zu wecken. Gesundheitsférderung ist fir Zelinka nicht nur ein
Ernahrungs- oder Bewegungsprogramm. Sie bezeichnet auch das Befahigen der
Netzwerkpartner als wichtig, denn das SMZ fuhrt die GF-Arbeit ja gemeinsam mit diesen
Partnern durch. Sie sieht das SMZ Liebenau quasi als Motor der die GF-Arbeit in
Schwung halt. Eher schwierig ist auch fur sie das Erreichen und Beteiligen der
Zielgruppen. Es bedarf eines standigen Motivierens der betroffenen Bevolkerung,
Kimmerer mussen gefunden werden. Empowerment, im Sinne von Selbstbefahigen der
Burgerinnen durch einmalige Projekte, die dann bis ans Lebensende selbstwirksam
sind, gibt es fur sie nicht. Als Beispiel fur gelungenes Empowerment nennt sie das
Stadstteilfest im Bereich der Schénausiedlung in der VS Schénau. Dieses wurde erst vom
SMZ Liebenau organisiert, dann von der Schule als Netzwerkpartner und Multiplikator

fur die Bevolkerung vor Ort GUbernommen.

Fur den Gesundheitswissenschaftler Christopher Fréch laufen die Aktivitaten, die aus
dem Projekt ,Sta.ges” weitergefuhrt werden, sehr gut. Explizit nennt auch er den Brunch
am Grinanger und das Walken. Die Leute finden sich dann auch auRerhalb dieser
Aktivitaten zusammen und treffen sich manchmal privat zum Walken oder Schwimmen.
Manche bringen auch eigene Lebensmittel zum Brunch mit. Die Zusammenarbeit
innerhalb des SMZ-Teams empfindet er als wichtig, man hat ein gleiches Verstandnis
fir Gesundheitsférderung und arbeitet dadurch in dieselbe Richtung. Als mihsam
erachtet er, Menschen zu aktivieren, sich selbst aktiv zu beteiligen. Die Leute dazu zu
bringen, selber was zu tun, ist schwierig; die wollen oft lieber konsumieren,...oder dass

was fir sie getan wird.

Der Arzt Gustav Mittelbach sieht einen Vorteil fur das gute Gelingen der GF-Arbeit darin,
dass das SMZ Liebenau in der Region gut verankert ist. Das SMZ ist bekannt, im Bezirk
vor Ort seit 1984 prasent, kennt das Projektgebiet und die Umstande gut und das SMZ
- Team ist auch immer da. Das Projektteam fahrt nach getaner Arbeit nicht wieder weg,
wie externe Projektnehmer. Das SMZ bleibt dran, ist in der Versorgung tatig, da paf3t die
Gesundheitsférderungsarbeit dazu. Fir ihn liegt darin auch der Vorteil zu sehen, was
von einem Projekt, einer Idee Uberbleibt. Man kann die eigene Arbeit auch kritisch
betrachten. Was bleibt wenn’s vorbei ist? Bleibt nur Erinnerung? Er erzahlt, dass sich
die Bezirksarbeit langsam entwickelt hat, von anfanglichem Unterstitzen von
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Burgerinteressen mit vielen runde Tischen, einer indirekten Foérderung von
Burgerinitiativen, bis hin zu den Initiativen fir ein Stadtteilzentrum im problematischen
Teil des Bezirkes. Die anfanglichen Birgerinitiativen in Liebenau entstanden eher aus
Eigeninteressen heraus und sind bei Themenende auch wieder zerfallen. Sie zu férdern
war aber wichtig. Die Birgerlnnen wurden dadurch ermuntert sich bei
Stadtplanungsagenden einzubringen.

Bei der Arbeit am Grunanger sieht er eine Konzentration des SMZ - Teams auf die
Interessen benachteiligter Buirgerinnen. Die Siedlung sollte geschliffen werden. Das Ziel,
das zu verhindern, ist geglickt. Es ist quasi eine Schutztruppe fir den Ortsteil
entstanden. Glnstige Sozialwohnungen konnten so bestehen bleiben. Das Jakomini-
Projekt (Schonausiedlung) in der Nachbarschaft, wurde schon in ,Sta.ges” teilweise
mitbetreut. Hier erfolgte die Kontaktaufnahme zu den Birgerlnnen tber die Schule. Ein
Ziel war die Unterstitzung der Elternvereinsgriindung mit Inlanderinnen und
Migrantinnen an der VS Schoénau.

Mittelbach flhrt das Lukrieren von Foérdergeldern als mihsam an. Die aktuelle
Diskussion dazu im Stadtrat: ,Was ist Gesundheitsforderung?® und, dass
Gesundheitsférderung nicht als GF-Arbeit verstanden wird, empfindet er als beinahe
unterhaltsam. Welche Projekte geférdert werden sollen, die Ressortzustandigkeit...all
das endet oft in einem parteipolitischen Hick-Hack. In diesem Zusammenhang erwahnt
er Wien, das sich mit einer konstanten Stadtregierung Uber Jahrzehnte leichter tut,
Stadstteilprojekte zu initiieren und durchzufihren. Fir Mittelbach ist eine Zusammenarbeit
mit politischen Funktionaren (Bezirksrat) im Hinblick auf die GF-Arbeit wichtig aber auch
schwierig bei politisch unerwiinschten Themen wie beim Murkraftwerk. (Anmerkung: das
SMZ organisiert 2011 eine Blrgerlnnen-Versammlung zum Thema “Murkraftwerk-
Staustufe Puntigam - welche gesundheitlichen Auswirkungen hat das Murkraftwerk auf
Liebenau?“). Auf der fachlichen Ebene ist seiner Meinung nach eine kritische Arbeit

jedenfals moglich und notwendig.

Der Arzt Rainer Possert beginnt mit den aus seiner Sicht miihsamen Aspekten der GF-
Arbeit. Als Obmann des Tragervereins hat er Geschaftsfihrerfunktion. Mihsam ist fir
ihn daher von Personalfragen Gber Controlling, Konzeptentwicklung etc. Verantwortung
zu tragen. Das ist eine Managerfunktion. Politikerkontakte pflegen, strategische
Weichenstellungen... die Abhangigkeit von Férdergeldern, das ist nervig! Besser ware
es, ein Teil der Gesundheitseinrichtungen und der Gesundheitsversorgung zu sein. Wo
Uberhaupt ist Gesundheitsférderung effektiv?  Possert fuhrt an, dass
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Gesundheitsférderung schwierig zu evaluieren ist und Subventionsgeber Ergebnisse
sehen wollen. Fir ihn waren auch klassische Praventivmallnahmen mit
Belohnungssystem, wie der Mutter-Kind Pass, durchaus sinnvoll.

Gut lauft auch fur ihn die Vernetzung, die nachhaltige Beziehung zu den Multiplikatoren
und Stakeholdern vor Ort. Es herrscht ein grof3es Vertrauen in die Arbeit des SMZ
Liebenau; dadurch kann ein kleines Zentrum relativ viel erreichen. Als gelungenes
Beispiel nennt er das Stadtteilzentrum am Grinanger und die dortige
Gemeinwesenarbeit. FUr die Zukunft plant er daher mit dem SMZ - Team einen Schritt
in Richtung Jakomini zu machen, eine der &rmsten Gegenden von Graz. Es hat bereits
eine Gesundheitskonferenz Schonaugurtel im Bezirk Jakomini stattgefunden und ein
Stadtteilzentrum Schonau wird gegriindet. Dazu laufen bereits Vorarbeiten.
Kooperationen mit anderen Praktikern gibt es diesbeziiglich kaum, er sieht kein
Interesse von seiten der Kolleginnen. G”scheit ware es schon, aber nicht zwingend nétig.
Er fuhrt an, dass andere Praktiker jedoch Uber die Plattformen elegant einsteigen

kdnnten.
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4 WHO ,,Gesundheit 2020“ — gesunde Wege in die Zukunft

Europdisches Rahmenkonzept
,Gesundheit 2020" flr
gesamtstaatliches und gesamtgesell-
schaftliches Handeln zur Férderung
von Gesundheit und Wohlbefinden

Abbildung 25: WHO, 2012

»Gesundheit und Wohlbefinden in der Bevdlkerung® ist auch in Zukunft, gerade in einem
krisen-gebeutelten Europa, ein zentrales Anliegen. Die WHO Europa gibt daher mit dem
Strategiepapier ,Gesundheit 2020“ und dem dazugehdrigem Rahmenkonzept, einen
aktuellen Handlungsleitfaden fir die Lander Europas heraus
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Wiederum sollen gemeinsame Ziele fur ,die erhebliche Verbesserung von Gesundheit
und Wohlbefinden der Beviélkerung, Abbau von Ungleichgewichten im
Gesundheitsbereich, Starkung der o6ffentlichen Gesundheit und Gewabhrleistung
nachhaltiger, burgernaher Gesundheitssysteme, die flachendeckend sind und
Chancengleichheit sowie qualitativ hochwertige Leistungen bieten“ sorgen. (WHO,
EUR/RC62/8, S.1)

Bereits 1998 wird in ,Gesundheit 21“ eine Weltgesundheitserklarung verabschiedet:
Wir, die Mitgliedstaaten der Weltgesundheitsorganisation (WHQO), bekréftigen
unsere Verpflichtung auf das in der WHO-Satzung verankerte Prinzip, dass es
zu den Grundrechten eines jeden Menschen gehért, sich der bestmdglichen
Gesundheit erfreuen zu kdnnen, und damit bekraftigen wir zugleich die Wiirde
und den Wert einer jeden Person und die fiir alle geltenden gleichen Rechte, aber
auch das Prinzip, dass alle die gleichen Pflichten und Verantwortlichkeiten fur die
Gesundheit haben.” (WHO, 19981, S.5)

In ,Gesundheit 2020“ verweist das Europabiro der WHO neuerlich auf dieses ,hohe
Ideal”, halt aber fest, dass es an der Zeit ist, ,bisherige Steuerungsmechanismen fir
Gesundheit, Gesundheitspolitik, offentliche Gesundheitsdienste und
Leistungserbringung umfassend und kritisch zu Uberprifen. Weiter heildt es, die
Gesundheitspolitik in der Europaischen Region ist zu erneuern und ,,das Menschenrecht
auf Gesundheit vor dem Hintergrund des heutigen Kenntnisstandes und der heutigen
Mdglichkeiten bei der Férderung und Erhaltung von Gesundheit neu zu thematisieren.”
(WHO, EUR/RC62/8, S.4)

Auch bei diesem Rahmenkonzept liegt der Schwerpunkt auf der Zusammenschau von
gesundheitlichen, sozialen, dkologischen und 6konomischen Themen: ,Angesichts der
Zusammenhéange zwischen sozialen, raumlichen und O6konomischen
Rahmenbedingungen und einer generationsibergreifenden Chancengleichheit sollten
Strategien fir gesundheitliche Chancengleichheit und nachhaltige Entwicklung
miteinander verknlipft werden.“ (WHO, EUR/RC62/8, S.4)

Staatlichen sowie nichtstaatlichen Akteuren, soll durch dieses Strategiepapier eine
Orientierungshilfe fir die komplexen, gesundheitlichen Herausforderungen des 21.
Jahrhunderts geboten werden. Gesundheit wird als ,wichtige Ressource“ und als
JAktivposten fur die Gesellschaft” bezeichnet. So wird die Gesundheitssituation in der
Européischen Region auch eng mit deren wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit verknupft.
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Erneut wird auf die politische Erklarung von Rio 2011, zum Stellenwert von sozialen
Determinanten fir die Gesundheit, hingewiesen. Die Auswirkung von prognostizierten
sozialen, 6konomischen, umweltbezogenen und demographischen Veranderungen, die
Europa vor groRe Herausforderungen stellt, wird auch in ,Gesundheit 2020“ thematisiert.
Es wird festgestellt, dass fir die letzten Jahrzehnte grundséatzlich eine Verbesserung in
der Gesundheit der Menschen festgehalten werden kann, aber dennoch Ungleichheiten
im Gesundheitsbereich vorhanden sind. Diese werden sich vielerorts auch noch
erheblich verstarken. Die Wettbewerbsfahigkeit der Staaten stelle, laut WHO Europa,
unter diesem Aspekt, keinen Selbstzweck dar, sondern soll dem Wohlergehen der
Biurgerinnen dienen. Der Anstieg der Gesundheitsausgaben in Bezug auf die
Nationaleinkommen und die damit verbundenen Herausforderungen fur die
Regierungen, wird im Strategiepapier ebenfalls thematisiert. Ebenso die Tatsache, dass
aktuelle Daten vieler Lander keine Korrelation zwischen den Ausgaben im
Gesundheitswesen und den Gesundheitsergebnissen aufweisen. Viele Systeme
scheitern bei der Kostendampfung und ,der steigende finanzielle Druck auf
Gesundheits- und Sozialsysteme macht es immer schwieriger, das richtige
Gleichgewicht fir den Gesundheitsbereich zu finden.” (WHO, EUR/RC62/8, S.2)
Gesundheitskosten kdnnen nur effektiv gesenkt werden, wenn gleichzeitig
gesundheitliche Ungleichgewichte entlang des sozialen Gefélles erkannt und bekampft
werden.

Auch diese Problematik erfasst bereits 1998 das WHO Konzept ,Gesundheit 21¢. Das
Kapitel 2, ,Gesundheitliche Chancengleichheit durch solidarisches Handeln sichern®,
konzentriert sich auf die Férderung der Solidaritat unter den Mitgliedstaaten, in Bezug
auf gesundheitliche Entwicklung und gesundheitliche Chancengleichheit unter den
Bevdlkerungsgruppen (vgl. WHO 1998, S.8). Bislang fehlt es jedoch in den meisten
Landern noch immer an einer sektoren- bzw. ressortibergreifenden Gesamtpolitik.
Ebenfalls fehlen die dazugehdrigen Etats und Handlungskonzepte fir Gesundheit und
Chancengleichheit (vgl. WHO, EUR/RC62/8, S.3).

Die Thematik der ,Multisektoralen Strategien fir die Schaffung einer nachhaltigen
Gesundheit® wird ebenfalls bereits in ,Gesundheit 21, Kapitel 5, Ziel 14 behandelt. Im
Kapitel 6 legt die WHO Europa bereits 1998 einen optimierten Ressourceneinsatz im
Gesundheitswesen u.a. mit den Zielen 15 ,Ein integrierter Gesundheitssektor‘ und 17
,=Finanzierung des Gesundheitswesens und Ressourcenzuweisung® dar (vgl. WHO
1998, S.126 ff).
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2012 wird neuerlich die Senkung der Kosten durch einen effizienteren
Ressourceneinsatz gefordert. In diesem Zusammenhang wird auch der bisherige
Mitteleinsatz fur die Krankheitspravention in den OECD Landern, mit maximal 3% der

gesamten Gesundheitsausgaben, kritisch betrachtet.

Zusammenfassend wird ,Gesundheit 2020 als ein anpassungsfahiges und
praxisorientiertes Rahmenkonzept beschrieben sowie als Plattform flir gemeinsames
Lernen und den Austausch von Fachwissen und Erfahrungen zwischen den
europdischen Landern. Das Konzept soll durch die Verknupfung von individueller und
kollektiver Anstrengung umgesetzt werden. Alle Akteure, von den Regierungen uber
nichtstaatliche Organisatoren, Zivilgesellschaft, Privatwirtschaft, Wissenschaft,
Gesundheitsfachkrafte, Gemeinschaften, bis hin zu einzelnen Buirgerinnen, sollen
ermutigt werden, durch gemeinsame Ziele zur Verbesserung von Gesundheit und
Wohlbefinden beizutragen. Dabei sollen auch entstandene Netzwerke wie das
Europaische Netzwerk gesunder Stadte, das Netzwerk ,Regionen fur Gesundheit* und
andere WHO Netzwerke zur Gesundheitsforderung in Settings unterstiitzend mitwirken.
Der kunftige Wohlstand einzelner Lander, als auch der gesamten Europaischen Region,
wird von den diesbezliglichen gemeinsamen Bemihungen abhangen. (vgl. WHO,
EUR/RC62/8, S.144).

,Gesundheit 2020 unterstiitzt und ermutigt die Gesundheitsministerien darin, die

zentralen Akteure zu einer gemeinsamen Anstrengung fur eine gesiindere Europdische
Region zusammenzufiihren.“ (WHO, EUR/RC62, S.15).
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4.1 Strategische Ziele und vorrangige Handlungsfelder

Die 2 strategischen Hauptziele von ,Gesundheit 2020“ sind

1. Verbesserung der Gesundheit fiir alle, Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheiten.

2. Verbesserung von FiUhrung und partizipatorischer Steuerung fur die
Gesundheit.

Diese Ziele beziehen sich auf die 3 Hauptbereiche:

1. Krankheitslast und Risikofaktoren.
2. Gesundheit und Wohlbefinden der Menschen und ihre Determinanten.
3. Prozesse, Fuhrungsfragen und Gesundheitssysteme.

Als die vier vorrangigen Handlungsfelder von ,Gesundheit 2020“ werden angefiihrt:

1. Investitionen in Gesundheit durch einen Lebenslaufansatz und Stérkung
der Handlungsfahigkeit der Menschen.

2. Bekampfung der grofen gesundheitlichen Herausforderungen durch
nichtiibertragbare und Ubertragbare Krankheiten in der Européischen
Region.

3. Starkung von birgernahen Gesundheitssystemen, von Kapazitaten in
den offentlichen Gesundheitsdiensten und von Vorsorge-, Surveillance-
und GegenmalRnahmen fiir Notlagen.

4. Schaffung widerstandsfahiger Gemeinschaften und stiitzender Umfelder.

Die Verfolgung der Ziele wird auf der Ebene der Europaischen Lander vereinbart und
soll dementsprechend auch tberwacht werden. Hierzu sollen routineméRig erhobene
Gesundheitsinformationen genutzt werden, eine Erhebung neuer Daten ist nicht

zwingend vorgesehen.

In der folgenden Tabelle sind die, fir die Europdische Region vorgeschlagenen Ziele
abgebildet:
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Hauptbereiche von
Gesundheit 2020

Ziel

Verknupfung mit dem

strategischen Ziel
aus ,Gesundheit
2020

Verknupfung mit

einem vorrangigem
Handlungsfeld aus
,Gesundheit 2020

1.Krankheitslast und
Riskofaktoren

1. Senkung der
vorzeitigen Mortalitat in
der Europaischen
Region bis 2020

1.Verbesserung der
Gesundheit fur alle
und Verringerung des
gesundheitlichen
Gefélles

2. Bekampfung der
gesundheitlichen
Herausforderungen
durch nichtubertragbare
und Ubertragbare
Krankheiten in der
Europaischen Region

2. Gesundheit und
Wohlbefinden der
Menschen und ihrer
Determinanten

2. Erh6éhung der
Lebenserwartung in
der Europaischen
Region

1.Verbesserung der
Gesundheit fur alle
und Verringerung des
gesundheitlichen
Gefélles

1. Investitionen in
Gesundheit durch einen
Lebenslaufansatz und
Starkung der
Handlungsféhigkeit der
Menschen

4. Schaffung
widerstandsfahiger
Gemeinschaften und
stiitzender Umfelder

3. Abbau
gesundheitlicher
Ungleichgewichte in
der Europaischen
Region (Ziel in Bezug
auf soziale
Determinanten)

1.Verbesserung der
Gesundheit fur alle
und Verringerung des
gesundheitlichen
Gefalles

1. Investitionen in
Gesundheit durch einen
Lebenslaufansatz und
Starkung der
Handlungsfahigkeit der
Menschen

4. Schaffung
widerstandsfahiger
Gemeinschaften und
stitzender Umfelder

4. Férderung des
Wohlergehens der
Bevdlkerung in der
Europaischen Region

1.Verbesserung der
Gesundheit fur alle
und Verringerung des
gesundheitlichen
Gefalles

1. Investitionen in
Gesundheit durch einen
Lebenslaufansatz und
Starkung der
Handlungsfahigkeit der
Menschen

4. Schaffung
widerstandsfahiger
Gemeinschaften und
stiitzender Umfelder

3. Prozesse,
Fuhrungsfragen und
Gesundheitssysteme

5. Flachendeckende
Versorgung und das
,Recht auf
Gesundheit*

2. Verbesserung von
Fuhrung und
partizipatorischer
Steuerung fir die
Gesundheit

3. Starkung von
biirgernahen
Gesundheitssystemen,
von Kapazitaten in den
offentlichen
Gesundheitsdiensten
und von MaBhahmen
der Notfallvorsorge

6. Mitgliedstaaten
legen regionale
Zielvorgaben fest.

2. Verbesserung von
Fuhrung und
partizipatorischer
Steuerung fir die
Gesundheit

3. Starkung von
biirgernahen
Gesundheitssystemen,
von Kapazitaten in den
offentlichen
Gesundheitsdiensten
und von MaBnahmen
der Notfallvorsorge

Abbildung 26: WHO, EUR/RC62/8, 2012, S.36
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4.2 Das SMZ im Rahmen von ,,Gesundheit 2020

“Gesundheit 2020” richtet sich als Strategiepapier an politische Verantwortungstrager in

den Landern, Regionen und Stadten Europas. Die strategischen Ziele ,Verbesserung

der Gesundheit fur alle und Verringerung der gesundheitlichen Ungleichheit® sowie

,verbesserung von Fuhrung und partizipatorischer Steuerung fir die Gesundheit und

gesundheitliche Chancengleichheit* als zentrale Anliegen sollen:
.---von vielen verschiedenen Akteuren ausgehen, sofern diese neue
Verantwortlichkeiten und Rechenschaftspflichten far die
Bevolkerungsgesundheit ibernehmen.”

Das Rahmenkonzept erortert
»...wie Burger, Organisationen, Gemeinschaften und ganze Lander dazu
motiviert und dabei unterstiitzt werden konnen, sich wirksam an sich
verandernde Rahmenbedingungen anzupassen, die Kompetenzbildung auf der
lokalen Ebene zu erleichtern und konkret jene Akteure herauszufordern, deren
Handeln sich negativ auf die Gesundheit der Bevoélkerung auswirkt. Wirksame
Partnerschaften mit Birgern und Gemeinschaften sowie mit staatlichen und
privaten Akteuren sind unverzichtbar, um Erkenntnisse tUber Determinanten auf
lokaler Ebene zu gewinnen, sich die Unterstutzung fur Malinahmen an der Basis
zu sichern und zur gesellschaftlichen Entwicklung beizutragen. Die Befahigung
der Birger und Patienten zu selbstbestimmtem Handeln ist von zentraler
Bedeutung fir eine Verbesserung der gesundheitlichen Ergebnisse und der
Leistungen der Gesundheitssysteme sowie fur grol3ere Zufriedenheit unter den
Birgern. Sie konnen sich fur gesundheitsvertraglichere Handlungskonzepte in
allen Politikbereichen einsetzen und dazu beitragen, dass
Gesundheitsleistungen weniger in Anspruch genommen und die Kosten fir die
Gesundheitsversorgung gesenkt werden und dass die Kommunikation zwischen
Patienten und Gesundheitspersonal verbessert wird und dass verschriebene
Behandlungen eingehalten werden. Dies filhrt zu einer Erh6hung der
Lebenserwartung, einer besseren Beherrschbarkeit von Krankheiten und fiir die
Betroffenen zu einem erhohten Selbstwertgefiihl, einer verstarkten Einbeziehung
in die Gesellschaft und letztendlich zu mehr Lebensqualitdt. Vor diesem
Hintergrund werden alle Bereiche der Gesellschaft als verantwortlich und damit

rechenschaftspflichtig fir die Gesundheit gesehen — als wesentliche Bestandteile

94



WHO ,Gesundheit 2020“ — gesunde Wege in die Zukunft

einer von Grund auf erneuerten Arbeit fur die 6ffentliche Gesundheit.” (WHO,
2012, Bessere Politiksteuerung)
Schon mit der ,Charta von Ljubljana“ und mit ,Gesundheit 21%, dem Ziel 15 ,Ein
integrierter Gesundheitssektor, wird eine starkere Gewichtung der primaren
Gesundheitsversorgung im Gesundheitssystem gefordert. 15.2 halt fest, dass
»In mindestens 90% aller Lénder (...) Hausarzte und Pflegekrafte den Kern
dieses integrierten primaren Gesundheitsversorgungssystems bilden (sollten),
das auf dem Einsatz multidisziplindrer Teams aus dem Gesundheits- und
Sozialwesen sowie aus anderen Sektoren basiert und auch die ortliche
Bevdlkerung mit einbindet.“ (WHO, 1998, S.144)
Das SMZ Liebenau bezieht seine Arbeit auf dieses WHO Ziel. Die Forderung
benachteiligter Gruppen und die Burgerinnenbeteiligung im Setting Stadtteil ist ebenfalls
ein Arbeitsgrundsatz des SMZ. Dies spiegelt sich auch in den Zielen des Vereins fir
praktische Sozialmedizin und im Leitbild des SMZ Liebenaus (siehe 2.2.2) wieder.
Im Hinblick auf die vorrangigen Strategien von ,Gesundheit 2020% insbesondere den
Bereich ,Stdrkung von blirgernahen Gesundheitssystemen, von Kapazitdten in den
offentlichen  Gesundheitsdiensten und von Vorsorge-, Surveillance- und
Gegenmalinahmen fiir Notlagen®, bleibt die WHO in ihren Forderungen dem Ansatz der
primaren Gesundheitsversorgung als ,Eckstein der Gesundheitssysteme im 21.
Jahrhundert“treu (vgl. WHO, Europaisches Rahmenkonzept ,Gesundheit 2020%, S. 15).
In diesem Versorgungssegment agiert das Sozial-medizinische Zentrum Liebenau. Es
setzt zudem gesundheitsfordernde MaRnahmen in den Bereichen ,Investitionen in
Gesundheit durch einen Lebenslaufansatz und Starkung der Handlungsfahigkeit der
Menschen® und ,Schaffung widerstandsfahiger Gemeinschaften und stitzender
Umfelder”. Das SMZ-Team sieht sich mit dieser Arbeit in der Rolle der ,Sozialen
Anwaltschaft® und bezeichnet diesbeziiglich ,Netzwerkarbeit“ und ,Empowerment durch
direkte Beteiligung® als wichtigste Aufgabe (aus dem Interview mit Zelinka).
Zahlreiche gesundheitsforderliche Initiativen im kommunalen Setting wie die
Gesundheitsplattform Liebenau, Stadtteilplattformen, Forum fir sozialmedizinische
Praxis usw. werden vom SMZ initiilert und begleitet (siehe 3.6). Auch das beschriebene
Gesundheitsfoérderungsprojekt im Stadtteil ,Sta.ges” (siehe 3.6.3) ist hier zu erwahnen.
Das SMZ Liebenau leistet damit als ein ,Akteur, der diese neue Verantwortlichkeiten und

“

Rechenschaftspflichten fur die Bevoélkerungsgesundheit Gbernimmt...“ seine Arbeit

(wiederum) ganz im Sinn der Zielsetzungen und Strategien von ,Gesundheit 2020
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4.2.1 Lernen am Modell

Das Sozialmedizinische Zentrum Liebenau arbeitet sehr transparent und
offentlichkeitswirksam seit beinahe 30 Jahren. Die Interviewfrage, was die einzelhen
Akteure des Teams potentiellen ,Nachahmern® als essentielle Kernbotschaft mitgeben
wirden, wurde Uberraschend klar und einheitlich beantwortet. Fir alle ist ein
funktionierendes interdisziplindres Team, die Struktur und Finanzierung, eine gute

Verankerung im kommunalen Setting, bzw. eine gelungene Netzwerkarbeit essentiell.

Birgit Paller nennt Teamarbeit und den Austausch im Team als wichtige Basis fir ein
Funktionieren. Notwendig ware fir sie zu Beginn die Strukturen zu klaren und

Verantwortlichkeiten abzustecken.

Inge Zelinka wirde ebenso raten ein weiteres Zentrum interdisziplinar moglichst breit
aufzustellen. Auch fir sie ist die gewahlte Struktur, die Koordination der Professionen,
sowie die Klarung der finanziellen Absicherung eine Voraussetzung fir einen

gelungenen Start.

Christopher Froch sieht ebenfalls ein interdisziplindres Team als Basisvorausetzung an.
Er erwartet bei einer Zentrumsgriindung viel harte Arbeit und firchtet es muss eventuell
Lehrgeld gezahlt werden bis ein Erfolg eintritt. Ein zuklnftiges Zentrum muss sich
etablieren, muss erst bekannt werden, die Netzwerke vor Ort erkennen und nutzen

lernen und sich jedenfalls gut verankern.

Das sieht auch Gustav Mittelbach so. Potentiellen Jungarzten empfiehlt er daher sich
gut zu vernetzen. Es reicht seiner Meinung nach fiir Arzte auch nicht aus, allein ein
Experte fur Gesundheit zu sein. Man muss vor Ort mit Leuten in Kontakt treten, ldeen
zeigen, Bedirfnisse aufRern und auch politisch eher offener, liberaler sein. Mittelbach
erwahnt die Erfahrungen, die das SMZ Liebenau in seinen Anfangsjahren mit der
Schlielung des Puch Zweiradwerkes im Bezirk erlebte. Der Arbeitskreis zur Rettung des
Puch-Werkes wurde praktisch im Wartezimmer des SMZ gegrtindet. Die Probleme der
Patienten (Puch Mitarbeiter sind krank geworden durch ihre Sorgen), ihre soziale Lage,
die Berufssituation, drohende Arbeitslosigkeit..., muss man als Arzt auch verstehen
kénnen. Man darf keine soziale Amnesie haben; er zitiert Russel Jakobie (1978, Soziale

Amnesie) und stellt die Frage, ob denn immer Gesundheit in der Uberschrift stehen
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misse? Er weist auf ein notwendiges Wissen Uber die sozialen Determinanten von
Gesundheit und Uber soziale Ungleichheit hin.

In seiner Erinnerung war der erste Workshop mit dem FGO ein exotisches Unterfangen,
da eine gedankliche Verbindung von Gesundheit und Sozialem nicht Ublich war. Das
habe sich mittlerweile deutlich verbessert. Allgemeinmediziner erkennen soziale
Probleme, sind damit jedoch, besonders als Einzelkampfer, oft Gberfordert. Gerade
deshalb ware es fur ihn notig, dass diese Probleme auch artikuliert werden. Fir den Arzt
Mittelbach ist die Teamarbeit wichtig und er sieht in der jungen Generation der Arzte
auch eine Bereitschaft dafiir. In Zukunft, auch durch mehr Frauen in der Medizin, wird
Teamarbeit mit mdglichen Teilzeitmodellen, die daneben auch ein Familienleben und
mehr Freizeit ermoglichen, noch wichtiger werden. Fur ihn wird sich dadurch vieles
andern, er weist aber auch auf die Gefahr einer moglichen ,Zersplitterung® hin.

Zur GF-Arbeit merkt Mittelbach an, dass der Landesgesundheitsfond derzeit gute
Projekte fordere. Er personlich ware dafur, zukinftige GF-Arbeit im Land
zusammenzufuhren. Als Beispiel fuhrt er das Gesunde Krankenhaus Projekt an. Es ware
fur ihn wiinschenswert, hier Synergien zu finden und die Krankenanstalten mit den
niedergelassenen Praxen, beziehungsweise auch Arzte mit der Sozialarbeit
zusammenzubringen. Die Gesundheitsforderung per se kostet Zeit, ist in der
Organisation aufwandig und bringt nicht mehr Geld. Das wirkt seiner Meinung nach
mdglicherweise auf junge Kollegen abschreckend. Dennoch ist flir Gustav Mittelbach die
Arbeit des SMZ insgesamt wichtig und gut und das wird inzwischen auch von der Politik
(er nennt namentlich die Gesundheitslandesratin  Edlinger Ploder) anerkannt.
AbschlieRend stellt er fest, dass jemand anderer alles anders machen wirde.... Bei der
Grindung des SMZ Liebenau war eben die ,Zeit der kritischen Medizinbewegung*“

Grundungshintergrund und ideologische Basis.

Rainer Possert erklart als essentiell, fur alle nichtarztlichen Aufgaben von vornherein
einen Tréger zu suchen. Dieser soll das Personalwesen, die Subventionsbeschaffung,
Fordergeldantrage usw. tibernehmen. Auch er erzéhlt aus der Historie. Das SMZ ist
langsam gewachsen, am Hohepunkt mit den Sozialen Diensten im Team, hatte das
Zentrum Uber 20 Mitarbeiter. Das war ohne Geschaftsfuhrung nicht mehr handelbar.
Jetzt fuhrt der Vorstand des Trager-Vereins die Geschafte. Die Antrdge fur die
Basissubventionierungen sind jahrlich zu stellen, das ist fiir alle im Team ein grol3er
Aufwand. Etwa 1 Monat pro Jahr arbeitet das Team an Antragsstellungen. Mittelbach
und er, Possert, waren Studentenvertreter, da lernt man halt Organisieren.
97



WHO ,Gesundheit 2020“ — gesunde Wege in die Zukunft

4.2.2 SMZ 2020

Wo sehen die Akteure des SMZ Liebenau, dieses im Jahr 2020?
Diese, aufgrund der zu erwartenden personellen Anderungen im &rztlichen Bereich,
zugegebenermalRen etwas schwierige Interviewfrage, wurde von allen Befragten

Uberraschend positiv beantwortet.

Die Sozialarbeiterin Birgit Paller sieht das SMZ in einem anderen Gebaude (der Umzug
ist fir 2014 ist schon geplant), mit einem jungen Arzteteam, moglicherweise auch wieder
mit angegliederten Sozialen Diensten (Hauskrankenpflege, Heim- und Altenhilfe),
angepasst an die Erfordernisse im Wandel der Zeit. Das SMZ ist fiir sie gut im Gebiet
verankert und wird daher auch weiterhin bestehen.

Die Soziologin Inge Zelinka sieht das SMZ 2020 auch vor allem in einem neuen Haus
untergebracht und mit einem neuen Arzte-Team. Fir sie wird es zu einer Verstarkung in
der Stadtteil- und Gemeinwesenarbeit kommen. Sie erwahnt diesbezuglich das Projekt
Jakomini. Das Sozialmedizinische Zentrum wird durch weitere Stadtteilprojekte
wahrscheinlich auch mehrere Aussenstellen bekommen, in denen auch die arztliche

Tatigkeit starker eingebunden sein wird.

Auch Christopher Froch erwahnt als erstes das neuen Haus, spricht aber auch, aufgrund
der zu erwartenden Pensionierung der Arzte und Griindungsmitglieder Mittelbach und
Possert, eine mogliche Strukturanderung an. Offene Fragen diesbeziiglich sind fur ihn,
wer die erfolgreiche Arbeit der beiden, wie weiterfiihren wird. Es wird sich klaren, wie
personenabhangig das SMZ ist. Die Anforderung an Praktiker im SMZ sind grof3, nicht
jeder Arzt kann das Ubernehmen. Es fordert ein hohes privates Engagement. Zuséatzlich

muss eine Vereinsfiuihrung, Projektarbeit, Organisationsfihrung ,gekonnt“werden.

Der Arzt Gustav Mittelbach erwéhnt die zukiinftige Kooperation mit dem Verein ,pro
mente“. Dieser stellt die Rdumlichkeiten im neuen Haus, wo die Praxisgemeinschatft sich
einmieten wird. Getrennte Vertrage fur die Praxis und den Tragerverein erleichtern, wenn
notig, den Ausstieg zuklnftiger Kollegen. Fir ihn besteht auch die Moglichkeit, dass die
Vereinsarbeit in Zukunft von einem externen Trager Ubernommen wird. Ein neues
Arzteteam arbeitet dann eventuell mit ,jemanden“ der den Verein (ibernimmt in
Kooperation. Der Arzt kann sich dann um seine Arbeit kimmern und hat auch weiterhin
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Sozialarbeiter an seiner Seite, die auch Visiten machen kénnen. Das entsprache den
Anforderungen der Zeit, denn die Leute kbnnen dadurch langer zu Hause leben.

Fur die Zukunft halt er fest, dass man nicht ewig ein Projekt sein kann und wirft die Frage
auf, ob ein allgemeines Interesse am Fortbestand des SMZ besteht? Das Land
Steiermark hat bislang durch seine Férderung die gré3te Beteiligung am Weiterbestehen
des SMZ Liebenau gehabt, die Stadt Graz beteiligt sich kaum. Der FGO fordert
hoffentlich auch weiterhin die Projekte. Eine Offentliche Diskussion zu
gesundheitspolitischen Themen, wie sie im SMZ stattfindet, macht sonst kaum jemand.
Immerhin kommen aber regelm&fRlig Diskutanten aus allen relevanten Bereichen zu
diversen Informationsabenden ins SMZ.

Fur Mittelbach ist Gesundheitspolitik allgemein immer Spitalspolitik. Eine Initiative fur die
Starkung des Primarbereiches musste daher fur ihn, auch von dort ausgehen.
Hausarztpraxen haben in Osterreich aber keine Gatekeeperfunktion, das wurde bei der
Einfuhrung der e-card verabsdumt und daher sind kaum Steuerungsmdglichkeiten im
System gegeben. Er stellt fest, dass Primary Health Care in Osterreich keine Tradition
hat und erwahnt als Vergleich die Entwicklungsgeschichte diesbezlglich in Slowenien.
Fur ihn ist auch Versorgungsforschung im Bereich der Primarversorgung nicht gewollt,
da Versicherungstrager Projekte im niedergelassenen Bereich als ambulante Leistungen

nicht bezahlen.

Rainer Possert kann in seiner Zukunftsschau nicht bis 2020 gehen (ist ihm zu weit). Die
nahe Zukunft bringt mit 2014 einen Ortswechsel und das Siedeln zu ,pro mente®. Ein
erster Schritt wird es dann sein, ein neues Arzteteam zu finden, das mit dem Verein
kooperiert, damit das Konzept SMZ aufrechterhalten werden kann. Auch flr ihn wird die
Zukunft dem SMZ mehr AuBRenstellen bringen, konkret sieht er 3 Lokalisationen: das
Hauptquartier in der Liebenauer Hauptstral3e, ein Stadtteilzentrum Grinanger und ein
Stadtteilzentrum Jakomini in der Schonausiedlung.

Der Hauptanteil der Finanzierung wird weiterhin aus dem Gesundheitsressort des
Landes kommen. Zusétzlich gibt es die Fordertopfe fur die Gesundheitsforderarbeit und
fur die Drogenversorgung, die das SMZ anbietet. Die Stadt Graz hat derzeit nur minimale
Subventionsttpfe. Ein Idealfall ware es fur ihn, Teil des offentlichen Gesundheitswesen
zu sein, ausfinanziert, ahnlich dem Geriatrische Zentrum am Grie3platz. Er und Kollege
Mittelbach werden 2020 jedenfalls in Pension sein, die anderen Mitarbeiter des SMZ

Liebenau sind in seiner Zukunftsschau noch im Team.
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5 Diskussion

Das Sozialmedizinische Zentrum Liebenau existiert seit rund 30 Jahren.

Ebensolange fordert die WHO den Ausbau einer birgernahen, mdglichst
niederschwelligen Primarversorgung im Gesundheitswesen. Hier soll die medizinische
Versorgung der Bevolkerung, die Betreuung und Pflege chronisch Kranker sowie die
Verankerung von Pravention und einer mdglichst lebensnahen Gesundheitsférderung
stattfinden. Das Konzept der ,Primary Health Care” gilt als Antwort auf die strukturellen
und finanziellen Herausforderungen an die Gesundheitssysteme im 21. Jahrhundert.
Aufgrund der demographischen Entwicklung und dem Fortschritt der modernen Medizin
altert die Europaische Bevolkerung in den néchsten Jahrzehnten dramatisch. Wie
gesund diese altern wird, hangt weniger von den Gesundheitssystemen der Lander ab,
sondern von deren Sozial- und Bildungssystemen. In jedem Fall werden Gesundheit und
Soziales zu einander finden mussen um eine zufriedenstellende Grundversorgung der
Bevdlkerung garantieren zu kdnnen. Ebenso werden die verschiedenen Professionen
und Anbieter von medizinisch-therapeutischen, pflegerischen und sozialen Leistungen
vermehrt, moglichst wohnortnahe und unter einem Dach, integrativ zusammenarbeiten
missen. Dartber hinaus, ist das Schaffen gesunder Lebenswelten, sowie die
Ermaglichung einer gesundheitsbewul3ten Lebensfiihrung in allen Lebensbereichen, ein
wichtiges gesundheitspolitisches Ziel. Gesundheit muss als Querschnittmaterie begriffen
werden und in den unterschiedlichen Lebensbereichen mitangedacht werden. Die
Bevilkerung muss im Erkennen und Nuitzen ihrer gesundheitlichen Ressourcen
befahigt, unterstitzt und geférdert werden. Diese ,Basisarbeit im Gesundheitswesen® ist
sowohl ein gesundheits- als auch ein gesellschaftspolitischer Auftrag.

Das SMZ Liebenau ist mit seiner Struktur und seinem Wirken ein gelebtes Modell fir
diese umfassende Primarversorgung. Seine Akteure erkennen diesen Auftrag an und
setzen ihn in ihrer taglichen Arbeit um. Das SMZ war und ist mit seiner Entwicklung
jeweils am Puls der Zeit und manchmal auch seiner Zeit voraus. Der Aufbau der Sozialen
Dienste, als fixer Bestandteil des Sozialmedizinischen Zentrums, wurde bereits Anfang
der 90-er Jahre des vorigen Jahrhunderts vorausschauend vorangetrieben. Politische
Kurzsichtigkeit fihrte zu deren Ausgliederung. Heute, 10 Jahre spéter, wird der Wert der
Zusammenarbeit vor Ort von mobilen Pflegediensten, niedergelassenen Arzten und
Sozialarbeit wieder diskutiert, nicht zuletzt unter dem Aspekt der mdglichst langen
Versorgung einer alternden Bevolkerung in h&uslicher Betreuung. Der Ausbau von

,Primary Health Care® im Gesundheitswesen ist das Gebot der Stunde. Auch die
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Osterreichische Politik erkennt dies und sucht nach ,Reformoptionen® fiir das teure und
im Hinblick auf die Versorgung chronisch Kranker und Langzeitpflegebedirftiger nicht
wirklich effiziente Gesundheitssystem.

Aufgrund seines langjahrigen Bestehens und dem daraus resultierenden, reichen
Erfahrungsschatz, bietet sich das Sozialmedizinische Zentrum in Graz als Modell fur die
Versorgungsforschung an. Die beiden praktischen Arzte und Grindungsmitglieder
werden demnachst in Pension gehen. Es bleibt zu hoffen, dass mit deren Ausscheiden
aus dem Berufsleben, das ,Modell SMZ* weitergefiihrt wird und die politischen
Verantwortungstrager den Wert dieser Primarversorgungseinrichtung erkennen kénnen.
Das ,ewige Projekt® konnte dann durchaus als ,Prototyp eines ,Sozialmedizinischen
Gesundheitszentrums® auch in Serie gehen.

Die Gesundheitsplattform Steiermark errichtet zur Zeit, im Auftrag der Steierméarkischen
Landesregierung, ,Gesundheitszentren in den steirischen Bezirken. Diese sind als
Schnittstellen zwischen den Spitalern und der hauslichen Versorgung angedacht. Sie
sollen, angesiedelt an den Krankenhausern in den Regionen, eine koordinierte
Entlassung und eine qualifizierte Nachsorge gewahrleisten und in weiterer Folge auch
fir Gesundheitsférderung  zustandig sein. Bleibt abzuwarten, ob diese
Gesundheitszentren auch die gewilnschte Entlastung des Uber-bordenden

Spitalswesens bringen kénnen.

Dort wo die Menschen leben, arbeiten und lieben...in ihren direkten Lebenswelten
suchen sie auch primér nach Rat und Unterstlitzung. Dort sollen und missen sie
ermuntert, befahigt und vernetzt werden um den Anforderungen an ,ein Leben in
moglichst langer Gesundheit* gerecht zu werden.

Das Sozialmedizinische Zentrum Liebenau ist in der Zusammenschau der
vorangegangenen Kapitel ein Modell fiir gelebte Primary Health Care, leistet nachhaltige
Gesundheitsfoérderungsarbeit im kommunalen Setting und entspricht durchaus mit seiner
Gesamtperformance den 4 vorrangigen Handlungsfeldern von ,Gesundheit 2020°.

Die WHO Europa konnte mit dem geforderten Modell von Priméarversorgung, fur die
Herausforderungen an unser Gesundheitssystem im 21. Jahrhundert, nach Graz

Liebenau geschaut haben..., die heimische Gesundheitspolitik sollte dies definitiv tun!
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1978 Alma Ata

Primary Health Care als
interdisziplinares
Versorgungsangebot im
Gesundheitswesen;

1984 Grindung des SMZ mit
Praxisgemeinschatft, Verein fur
praktische Sozialmedizin,
Familienberatungsstelle Graz-
Sud;

ab 1985 Sozialarbeit im SMZ;
ab 1990 Grundung der Sozialen
Dienste (Hauskrankenpflege,
Heim- und Altenhilfe)

1986 Ottawa

Gesundheitsférderung als
Bestandteil der
Gesundheitsversorgung,

Ziel: ,Gesundheitsbezogene
Gemeinschaftsaktionen
unterstitzen”

1986 erste Herausgabe einer
Patientenzeitschrift als
Vorlaufer der ,.SMZ-Info*

~-Empowerment im Bezirk®

1997 Jakarta

Soziale Sicherheit und
Gerechtigkeit sowie
gesundheitliche
Chancengleichheit;
Netzwerkbildung;
Birgerbeteiligung

Von Beginn an Blick auf soziale
Determinanten von Gesundheit,
Verankerung im Setting und
Netzwerkbildung mit lokalen
Multiplikatoren,

,Soziale Anwaltschaft"

1998 Ljubljana

ergebnisorientierte
Gesundheitsversorgung,

Ausbau der Primaren
Gesundheitsversorgung,
Merkmale fur ,General
Praktice*

1998 Beginn der offiziellen GF-
Arbeit:
Gesundheitsforderkonferenz,
Gesundheitsplattform Liebenau,
ab 1999 ,Forum
sozialmedizinische Praxis*

1998 Gesundheit 21

21 Gesundheitsziele fur
Europa

Bekennen besonders zu den
Zielen 2, 13 und 15;

2001 Studie ,Wie gesund ist
Liebenau?“

2002 Grindung des
Seniorenverbandes,
Angebot von Sexualberatung
und Mediation,

Jugendstudie

2004 Den Haag

EU-Konzept fir
Prim&rversorgung:

Patientenorientierung,
Partizipatorischer Ansatz,
Multidisziplindre Teampraxen

2006
Leitbildprasentation Gesundes
Liebenau

2008 — 2011 Projekt ,Sta.ges”

2012

Gesundheit 2020- als
Masterplan fir die
Herausforderungen an
Gesundheitssysteme im
Europa des 21. Jahrhunderts

Seit ~ 30 Jahren laufend ein
gesundheitsforderliches,
interdisziplinares Angebot in
der Primarversorgung fur den
Grazer Sud-Osten.

Abbildung 27: WHO Empfehlungen-SMZ Zeittafel
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