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Liebe Leserin, lieber Leser!

Werden die Osterreicherinnen immer kriinker? Der
beobachtbare Trend beim Medikamentenverbrauch
wiirde diese Annahme jedenfalls stiitzen. Denn der
Arzneimittelkonsum hat in den letzten zehn Jahren
um (iber 30 Prozent zugenommen. Gegenwdrtig wer-
den pro Jahr in Osterreich ca. 180 Millionen Arznei-
mittel konsumiert - Zahlen, die nicht gerade auf eine

Unterversorgung mit Medikamenten schlieBen lassen.

Dennoch wird eine solche von Seiten der pharmazeu-
tischen Industrie mit gezieltem Marketing fiir be-
stimmte Bereiche (z.B. Osteoporose) regelmdBig insi-
nuiert. Und die selektive Publikation klinischer Stu-
dien trigt dazu bei, dass die Wirkung vieler Medika-
mente - etwa von Antidepressiva - oft maBlos iiber-
schdtzt wird, berichtete Andreas Sénnichsen von der
Privaten Medizin Universitit Salzburg beim Linzer
Forum 2010 (vgl. Beitrag S. 4). Die Folge: Zumindest
teilweise werden Patientlnnen medikamentds behan-
delt, die keine derartige Therapie bendGtigen wiirden.

Das ist alles andere als unproblematisch: So besteht
bei der Polypharmakotherapie - also der gleichzeiti-
gen Einnahme verschiedener Medikamente - die Ge-
fahr wechselseitiger Interaktionen. Wirkstoffverstdr-
kungen oder -abschwdchungen sind wahrscheinlich,
Organschddigungen und -stérungen sind méglich, so
Jochen Schuler von der Salzburger Universitétsklinik
fiir Innere Medizin (ebd.). Dass es hierzulande jihrlich
zu 50.000 bis 100.000 Krankenhausaufnahmen allein
als Folge von Arzneimittelkonsum kommt, kann da
kaum noch verwundern.

Schulers Losungsansatz: Priorisierungslisten, bei
denen die Arzneimittel nach ihrer Wichtigkeit fiir den
Patienten bzw. die Patientin geordnet werden; Medi-
kamente am Ende der Liste sind potenzielle Streich-
kandidaten. Dadurch kénnen die Medikamentenlisten
um bis zu 25 Prozent reduziert und bis zu 50 Prozent
der méglichen Interaktionen vermieden werden. Die-
ser Ansatz beruht auf der Evidenzbasierten Medizin
(EbM), einer Richtung, die verlangt, dass bei jeder
medizinischen Behandlung patientenorientierte Ent-
scheidungen auf der Grundlage von klinischen Stu-
dien und medizinischen Verdffentlichungen - der so
genannten externen Evidenz - getroffen werden. Das
Problem dabei: Insbesondere Studien der Entwickler
eines Medikaments oder Heilbehelfs sowie wissen-
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schaftliche Studien aus den USA weisen héufig nicht
reproduzierbare Ergebnisse auf, wie in einem interna-
tionalen Forschungsprojekt zu publizierten Ergebnis-
sen nach einer Implantation kiinstlicher Gelenke
nachgewiesen wurde (ebd.). Dass sich dies in anderen
medizinischen Bereichen nicht grundsdtzlich anders
darstellt, ist zu vermuten.

Insofern erscheint die Forderung des Ernst Striing-
mann Forums an der Universitdt Frankfurt nach einer
international akkordierten Rechtsvorschrift zur voll-
stindigen und transparenten Berichterstattung iiber
alle medizinischen Forschungsergebnisse nachvoll-
ziehbar. Auch bei der direkten Verbraucherwerbung
sollte nach Ansicht des Forums eine transparente und
vollstédndige Berichterstattung lber die Vor- und
Nachteile der jeweiligen Arzneimittel (einschlieBlich
vergleichender Wirksamkeit) durchgesetzt werden.
Dies wdren neben einer umfassenden Gesundheitser-
ziehung und der verstérkten Miteinbeziehung der Ri-
sikobewertung in die medizinische Ausbildung zwei
wesentliche Punkte im Sinne einer anzustrebenden
demokratisierten Gesundheitsversorgung, bei der Pa-
tientinnen und Arztinnen Entscheidungen iiber die
medizinischen Vorteile und Risiken einer Behandlung
idealiter gemeinsam treffen kénnen (idw-Pressemit-
teilung, 04.11.2009).

Eine demokratische Gesundheitsversorgung setzt
aber auch voraus, dass alle Biirgerinnen einen gleich-
berechtigten Zugang zu medizinischen Leistungen
haben. Insofern wiire es bedenklich, wenn die regel-
mdBig erhobenen Vorwiirfe zutreffen wiirden, dass
privat Zusatzversicherte bei der Vergabe von Operati-
onsterminen deutlich bevorzugt werden (vgl. Report,
ORF 2, 16.11.2010). Abhilfe schaffen kénnten hier die
von der Arbeiterkammer vorgeschlagene fliichen-
deckende Einfiihrung eines transparenten Wartezei-
ten-Managements und dessen legistische Veranke-
rung in den Krankenanstaltengesetzen der Linder
(vgl. AKOO-Mediendienst, 07.10.2010). Auf diese
Weise kénne die Terminplanung ausschlieBlich nach
Dringlichkeit und auf Basis von standardisierten me-
dizinischen und sozialen Kriterien erfolgen. Denn wie
rasch es zu einem Operationstermin kommt, darf
nach Ansicht der AK nicht vom Vorliegen einer priva-
ten Zusatz-Versicherung abhdngen. Dies meint auch
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Wie viel Medizin ist gesund?

Dieser Fragestellung widmete sich das dies-
jahrige Linzer Forum, das am 21. Oktober
bereits zum dritten Mal im Medizinischen
Ausbildungszentrum des Allgemeinen Kran-
kenhauses der Stadt Linz stattfand.’

Eréffnet durch die Linzer Vizeblirgermeisterin Christi-
ana Dolezal, den Medizinischen Direktor des Akh Linz,
Heinz Brock, Professor Josef Weidenholzer von der Jo-
hannes Kepler Universitdt Linz und den Obmann der
Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse, Felix Hin-
terwirth, wurde den liber 120 Teilnehmern des Forums
auch dieses Jahr ein spannendes Thema geboten:

Die Medizin hat in den letzten Jahrzehnten viel gelei-
stet, neue Diagnostik und Therapien tragen zur Ge-
sundheit der Bevdlkerung bei. Aber wie schon Para-
celsus sagte: ,Die Dosis macht das Gift." - Zu viel des
Guten kann auch schaden.

Beim Linzer Forum 2010 wurde daher das Thema ,Ri-
siko Medizin" unter die Lupe genommen. Fehl-, Uber-
diagnostik und Fehlversorgung durch die verschiede-
nen Player im Gesundheitswesen legen sich in die
Waagschale mit der Qualitdt des Gesundheitssystems,
aber auch mit der Eigenverantwortung und der selbst-
gelebten Gesundheit der Bevdlkerung. Datenbanke
voll vertraulicher Gesundheitsdaten und intranspa-
rente Finanzierungssysteme machen die Medizin zu
einem brisanten Thema fiir Mensch und System.

In den nachstehend auszugsweise wiedergegebenen
Vortrdgen wurde insofern der Frage nachgegangen:
Inwieweit ist die Medizin ein Risiko??

Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der
Allgemeinmedizin

In Osterreich werden pro Jahr 180 Millionen Arznei-
mittel konsumiert. Mehr als jeder zehnte Patient wird
mindestens eine unerwiinschte Arzneimittelwirkung
davontragen, nicht selten mit gravierenden Folgen.
Nach internationalen Vergleichszahlen ist mit 50.000
bis 100.000 Krankenhausaufnahmen pro Jahr allein in
Osterreich als Folge der Einnahme von Arzneimitteln
zu rechnen, berichtete Andreas Sénnichsen von der
PMU Salzburg in seinem Er6ffnungsvortrag.

Mit gezieltem Marketing und der Hilfe von so ge-
nannten Experten schafft es die pharmazeutische In-
dustrie, die Bevdlkerung reichlich mit unnétigen und
oftmals unsicheren Medikamenten zu versorgen und
gleichzeitig noch auf eine vermeintliche Unterversor-
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gung hinzuweisen. So werden einerseits schon heute
zu viele Antidepressiva verschrieben, deren Wirkung
aufgrund selektiver Publikation klinischer Studien
maBlos Uberschatzt wird. Andererseits wird den
Hausdrzten vorgeworfen, depressive Patienten unzu-
reichend zu erkennen und zu behandeln. Mit zweifel-
haften Screening-Instrumenten werden zahlreiche
falsche positive Befunde produziert, was zumindest
teilweise zur Behandlung von Patienten fiihrt, die
keine medikamentdse Therapie bendtigen.

Zwischen ,Shit happens” und ,Der Krug geht
so lange zum Brunnen, bis er bricht"

Das Risiko- und Fehlermanagement im Krankenhaus
war Gegenstand des Vortrags von Manfred Zottl vom
Krankenhaus Hietzing in Wien.

Ob Fehlerkultur, CIRS oder Analysemethoden - man-
che Systeme sind bereits bestens erforscht, manche
sehr unwegsam - und auch einige Holzwege kennt
man mittlerweile sehr gut, so Zottl. Um Risikomana-
gement im Krankenhaus sinnvoll und nachhaltig be-
treiben zu konnen, bedarf es einiger Festlegungen
und Rahmenbedingungen.

Die ,Landkarte Risikomanagement" gliedert sich in
zwei Bereiche:

1) Methode

2) System

ad 1) Zur ,Methode" zhlen insbesondere: wie Risiken
definiert werden; mit welchen Methoden welche Art
von Zwischenfallen analysiert wird; wie die Ergeb-
nisse aus Risiko- und Fehleranalysen abgearbeitet
werden; wie die Wirksamkeit risikominimierender
MaBnahmen evaluiert wird.

ad 2) Im ,System" ist unter anderem Folgendes fest-
zuhalten: nach welchen Werten und Zielsetzungen
Risikomanagement betrieben wird; welche ,Rollen”
im Risikomanagement nétig sind und welche Aufga-
ben, Kompetenzen und Ressourcen diesen Rollen zu-
geordnet werden; wie die Entwicklung des Risikoma-
nagementsystems auf Haus- und Abteilungsebene
geplant und evaluiert wird; wie Wissen und Kompe-
tenz beziiglich Risikomanagement vermittelt, ent-
wickelt und geteilt wird; welche Interventionen zur
Entwicklung der Risiko-, Fehler- bzw. Sicherheitskul-
tur getatigt werden.

Zottl berichtete in der Folge von den Erfahrungen mit
Risiko- und Fehlermanagement im Krankenhaus Hiet-
zing. Ublicherweise sind mehrere Sicherheitsbarrieren
eingebaut, sodass ein einzelner Fehler das Sicher-
heitssystem in der Regel nicht zum Einsturz bringt.



Manfred Zottl informierte iiber das Risiko- und Fehler-
management am Krankenhaus Wien-Hietzing.
Foto: Linzer Forum

Das geschieht erst, wenn mehrere Fehler zusammen-
treffen und eventuell auch noch Pech dazukommt. Ist
ein Fehler passiert und ein Schaden eingetreten, geht
es darum, diesen zu analysieren, um den Schaden
(insbesondere pro futuro) zu minimieren. Wenn hin-
gegen offiziell kein Fehler passieren darf, wird auch
keiner davon erfahren - fiir Zottl eindeutig der
falsche Ansatz. Denn Fehler passieren immer wieder
einmal, wo bzw. wenn Menschen am Werk sind. Zottl
empfiehlt insofern, sowohl anonyme wie auch nicht
anonyme Fehlermeldungen, also mehrere Kanale, zu-
zulassen.

Stellenwert wissenschaftlicher Publikationen
zu Ergebnissen nach einer Implantation
kiinstlicher Gelenke

Die Implantation kiinstlicher Gelenke ist hinsichtlich
des Zugewinns an Lebensqualitdt einer der erfolg-
reichsten Eingriffe. Die Fallzahlen ebenso wie die
volkswirtschaftlichen Kosten steigen mit einer zuneh-
mend alternden Bevdlkerung und den zunehmend
steigenden Anspriichen der Bevdlkerung an die Mobi-
litdt im Alter. Trotz aller Erfolge muss aber einer von
neun Patienten, der mit einem kiinstlichen Gelenk
versorgt wurde, im Laufe seines Lebens mit minde-
stens einer Revisionsoperation rechnen, berichtete
Nikolaus Béhler, der Vorstand der orthopddischen Ab-
teilung des Akh Linz.

Zwischen einzelnen Abteilungen eines Landes sind
Unterschiede in der Revisionsrate von 500 Prozent zu
beobachten. Fiir diese Unterschiede sind neben der
Qualitat der Chirurgen und den Patienten vor allem
Operationstechniken und die Wahl des Implantates
wesentliche Faktoren. Aussagekraftige Daten fiir die
Wahl des besten Produktes und Operationsverfahren
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sind fiir die Qualitatssicherung und die Weiterent-
wicklung essentiell.

Wie im Bereich der Pharmakologie ist auch bei Medi-
zinprodukten wie kiinstlichen Gelenken die Reprodu-
zierbarkeit von Ergebnissen klinischer Studien in der
durchschnittlichen Patientenversorgung ein kontrover-
siell diskutierter Punkt. Orthopadische Fachgesell-
schaften haben in den letzten Jahren allerdings deutli-
che Fortschritte beim Aufbau von umfassenden Regi-
sterdatensatzen erzielt. Register umfassen alle Ein-
griffe eines Landes mit wesentlichen Parametern wie
Indikation und - im Falle einer Revision - den Versa-
gensgrund, betroffene Implantate oder chirurgische
Techniken. Sie stellen einen sehr guten Referenzdaten-
satz fiir die Ergebnisqualitat dar, mit dem die Reprodu-
zierbarkeit von publizierten Ergebnissen klinischer Stu-
dien in der Routineversorgung gepriift werden kann.

Im Zuge eines einschldgigen Forschungsprojekts, an
dem 30 Zentren in Europa und Nahost beteiligt
waren, trat zutage, dass insbesondere Publikationen
der Entwickler und wissenschaftliche Studien aus den
USA auffallig hdufig nicht reproduzierbare Ergebnisse
aufweisen. So weisen 60 Prozent aller in den USA un-
tersuchten Datensadtze Ergebnisse auf, die im klini-
schen Alltag weltweit nicht reproduziert werden kon-
nen. Insbesondere Verdffentlichungen von Entwick-
lern zeigen einen erschreckend geringen Qualitats-
grad. Wissenschaftliche, von Interessensgruppen wie
Entwicklern und Firmen unabhingige Studien stellen
in den USA im Gegensatz zu Kontinentaleuropa eine
RandgroBe dar. Auch wenn die Griinde hierfiir man-
nigfaltig sind, erscheint laut Bohler der Einfluss des
Systems auf die Qualitdt der publizierten Ergebnisse
wahrscheinlich.

«Doktor, bin ich gesund?"

Heide Said von der Oberdsterreichischen Gebietskran-
kenkasse referierte zu der Frage, was Screening leistet
- und was nicht. Screening oder Fritherkennungsun-
tersuchungen werden an Menschen durchgefiihrt, die
sich gesund fihlen, frei nach dem Motto: ,Vorbeugen
ist besser als heilen." Ob jemand erkrankt oder nicht,
konnen sie aber nicht beeinflussen, mit Friiherken-
nung werden Krankheiten nicht verhindert, sie wer-
den friiher diagnostiziert.

Jede Untersuchung sollte darauf gepriift werden,
welchen Nutzen und welche Risiken sie bringen kann,
so Said. Wie bei fast allen medizinischen MaBnahmen
gelte es, die moglichen Vor- und Nachteile abzuwa-
gen, bevor man sich selbst fiir oder gegen eine Teil-
nahme entscheidet.
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Anna Labek (GKK; links) und Annemarie Dieplinger (Akh

Linz), Koordinatorinnen des Linzer Forums 2010
Foto: Linzer Forum

Jede Friiherkennungsuntersuchung und jedes Vorsor-
geprogramm kann auch schaden. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) hat Kriterien zur Beurtei-
lung von bevdlkerungsweiten Friiherkennungsunter-
suchungen festgelegt. Die WHO betont, dass es nicht
automatisch von Vorteil ist, eine Krankheit friih zu er-
kennen. Es muss nachgewiesen sein, dass eine friihe
Diagnose und Behandlung zu besseren Ergebnissen
fiihren (Lebenszeit, Lebensqualitidt). Wenn dies nicht
der Fall ist, verldngert eine friihe Diagnose unndtig
die Zeit, in der jemand in Sorge lebt und behandelt
wird - ohne dass er davon profitieren wiirde.

Ob es sich lohnt, an einem Screening teilzunehmen,
hangt stark davon ab, wie hoch das Risiko fiir die Er-
krankung ist. Wenn eine Erkrankung entdeckt wird,
bevor sie Beschwerden verursacht, ist das fiir die Be-
troffenen nicht immer von Vorteil. Nicht jede diagno-
stizierte Verdnderung wird klinisch relevant. Ist dies
nicht der Fall, besteht die groBe Gefahr einer ,Uber-
therapie”, also einer (oft auch belastenden) Therapie
fiir klinisch irrelevante Erkrankungen, gab Said zu be-
denken.

Wie kann man Ordnung in lange
Verschreibungslisten bringen?

Das Prinzip der Priorisierung war Thema des Vortrags
von Jochen Schuler, dem verantwortlichen Leiter des
Salzburger Pharmakovigilanzprojektes.

Wenn ein dlterer Patient unter Diabetes, Hypertonie,
einer koronaren Herzerkrankung, chronischem Vor-
hofflimmern, Osteoporose und einer Depression lei-
det, dann kann es sein, dass er - leitliniengerecht -
12 verschiedene Arzneimittel einnehmen soll. Wenn
dann noch zwei oder drei Arzneimittel mit geringer
oder fehlender Evidenz hinzukommen, dann resultiert
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hieraus rasch eine der geflirchteten Arzneimittelli-
sten, mit denen sich niemand mehr auskennt.

Polypharmakotherapie ist ein Phdnomen der letzten
30 Jahre. Allein in der letzten Dekade hat der Arznei-
mittelkonsum in Osterreich um mehr als 30 Prozent
zugenommen. Pro Kopf werden heute mehr als 50 Me-
dikamentenpackungen pro Jahr konsumiert. In Salz-
burg nimmt mittlerweile jeder Vierte der liber 80-
Jahrigen regelmdBig mehr als 13 Wirkstoffe zugleich
ein. Trotzdem ist nach Aussagen der Experten immer
noch jeder Zweite mit Mitteln gegen Depression,
Herzinsuffizienz, Osteoporose oder Schmerzen ,unter-
versorgt”. Der Druck der Experten und Lobbyisten auf
die Arzte ist oft sehr groB, die Datenlage dagegen oft
diinn.

12 Medikamente, wenn auch jedes fiir sich gut unter-
sucht und begriindet, wurden, parallel verordnet, nie
wissenschaftlich erprobt. Rechnerisch sind bei 12 Arz-
neimitteln bis zu 66 Interaktionen maoglich. Wirkver-
starkungen oder -abschwédchungen sind wahrschein-
lich, Organstérungen und -schadigungen moglich. Po-
lypharmakotherapie ist aus diesen Griinden Schuler
zufolge irrational und nachweislich gefahrlich.

Eine Mdglichkeit, der irrationalen Polypharmakothe-
rapie und ihren Risiken beizukommen, ist das Prinzip
der Priorisierung. Hierzu werden die verordneten Arz-
neimittel fiir den Patienten nach ihrer Wichtigkeit
geordnet.

Grundlage dieser Bewertungen ist die Evidence based
medicine. Im Idealfall liegen randomisierte kontrol-
lierte Studien vor, welche die number needed to treat
(NNT) und number needed to harm (NNH) angeben
und dies sogar flir verschiedene Subgruppen (z.B.
auch fiir Frauen und &ltere Menschen).

Die 12 Medikamente lassen sich nach der Bewertung
in ein Tabellensystem eintragen. Diejenigen, die am
weitesten unten stehen, sind potenzielle Streichkan-
didaten. Mit Hilfe solcher Priorisierungslisten lassen
sich die Medikamentenlisten um bis zu 25 Prozent re-
duzieren. Dadurch kénnen bis zu 50 Prozent der po-
tenziellen Interaktionen vermieden und im Idealfall
die Therapiesicherheit erhoht werden, was allerdings
noch bewiesen werden muss.

Patientensicherheit in Osterreich

AbschlieBend berichtete Ulrike Holzer liber aktuelle
Projekte der Gesundheit Osterreich GmbH zur Patien-
tensicherheit. In vielen 6sterreichischen Krankenhadu-
sern gibt es Fehlermeldesysteme, die zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit dienen. Solche Systeme



kénnen sehr unterschiedlich gestaltet sein. Im Projekt
LLeitfaden Reporting & Learning” wurden die Erfah-
rungen gebiindelt, die in Krankenhdusern mit ver-
schiedenen Fehlermeldesystemen gemacht wurden.
In gemeinsamen Workshops wurde daraus ein Leitfa-
den fiir Fehlermeldesysteme entwickelt. Dieser Leitfa-
den ist in erster Linie als Unterstiitzung fiir Kranken-
hauser gedacht, die bisher noch kein Fehlermeldesy-
stem betreiben.

Das Pilotprojekt CIRSmedical.at wurde von der Oster-
reichischen Arztekammer in Kooperation mit dem
Bundesministerium flir Gesundheit im Friihjahr 2009
initiiert. Das Bundesinstitut fir Qualitdt im Gesund-
heitswesen war in die Entwicklung des Pilotprojektes,
insbesondere der Regelwerke, einebunden, erstellte
ein Evaluationskonzept und fiihrt die laufende sowie
die abschlieBende Evaluation des Pilotprojektes
durch.

Patientenorientierung ist ein wichtiger Aspekt der
Qualitatsarbeit im Gesundheitswesen. Ziel des Qua-
litditsberichts ,Patienteninformation” ist es, Patien-
teninformation und -aufkldrung am Beispiel eines
hiufig elektiven Eingriffs® zu untersuchen und Ver-
besserungsmaglichkeiten aufzuzeigen.

Gesundheitsinformationen zdhlen zu den meistge-
suchten Inhalten im Web. Das offentliche Gesund-

Die hausarztliche Versorgung
im landlichen Raum

Allgemeinmedizin im Wandel

Bedingt durch die Altersstruktur der niedergelassenen
Allgemeinmediziner riickt die arztliche Versorgung im
niedergelassenen Bereich zunehmend in den Blick-
punkt von Politik und Medien. Die Nachbesetzung von
Kassenstellen im landlichen Raum verlduft immer
schwieriger, diese Situation wird sich aufgrund der
derzeitigen Altersstruktur der niedergelassenen
Hausarzte in den ndchsten Jahren weiter verscharfen.

Das Thema der hausarztlichen Versorgung beriihrt die
Politik in vielfdltiger Weise, ein drohender Mangel an
niedergelassenen Allgemeinmedizinern ist nicht nur
ein gesundheitspolitisches, sondern auch ein gesell-
schaftspolitisches Problem.
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heitsportal (www.gesundheit.gv.at) stellt laut Holzer
seriose und qualitatsgesicherte Gesundheitsinforma-
tionen bereit und beschreibt Leistungen des oster-
reichischen Gesundheitswesens.

Martina Weilguny
ARGE Sozial- und Gesundheitsforschung
Koordinatorin Forum 2010

Informationen zur Tagung und allen Abstracts findet man
unter: www.jku.at/konferenzen/linzerforum2010. Die Ar-
beitsgemeinschaft Sozial- und Gesundheitsforschung steht
jederzeit flr Fragen und Anregungen zur Verfiigung.

Anmerkungen

1 Veranstalter waren die Arbeitsgemeinschaft Sozial-
und Gesundheitsforschung, das Institut fiir Gesell-
schafts- und Sozialpolitik der Johannes Kepler Univer-
sitdt Linz, das Allgemeine Krankenhaus der Stadt Linz
und die Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse.

2 Die Ausziige basieren im Wesentlichen auf den Ab-
stracts der Vortragenden.

3 Elektiv bedeutet auswahlend, herausnehmend. Eine
Elektivoperation ist eine Operation, deren Zeitpunkt
gewdhlt werden kann und die nicht notfallmaBig
durchgefiihrt werden muss. Quelle: wissen.de/Gesund-
heit

Die medizinische Versorgung als
Standortfaktor

Fir Gemeinden im ldndlichen Raum ist die gesund-
heitliche Versorgung ein wichtiger Gradmesser fiir die
Lebensqualitat der Menschen. Das Vorhandensein von
niedergelassenen Arzten spielt eine entscheidende
Rolle fiir die Lebensqualitat der Bevélkerung. Der
Hausarzt ist im Bewusstsein der dsterreichischen Be-
volkerung tief verankert, rund 90 Prozent der er-
wachsenen Bevdlkerung haben einen Hausarzt, zu
dem sie gehen, wenn sie krank sind oder einen medi-
zinischen Rat bendtigen. Diese Bindung ist in Ge-
meinden bis 2.000 Einwohner noch hoher. Die ausrei-
chende Versorgung mit Hausarzten im Bezirk, welche
gut erreichbar sind und bei Bedarf Hausbesuche an-
bieten, ist ein Indiz fiir die subjektive Zufriedenheit
der Menschen in ihrer Wohnumgebung (vgl. ,Leben
im Bundesland Oberdsterreich 2008").
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Anzahl der Patientenbesuche 2009

Bezeichnung Anzahl
Besuch bei Tag an Werktagen (ausgen. Alten- oder Pflegheim) 266.948
Besuch im Alten- oder Pflegheim 291.429
weiterer Besuch bei Tag am selben Ort und unmittelbarer Zshg. 26.348
dringender Besuch wéhrend der Ordinationszeit 12.286
Besuch an Sonn- oder gesetzlichen Feiertagen (7 Uhr bis 20 Uhr) 28.890
Besuch bei Nacht (22 Uhr bis 7 Uhr) 10.576
Besuch bei Nacht (20Uhr bis 22 Uhr) 10.039
Patientenbesuche insgesamt 646.516

Ist es Patienten aufgrund ihrer Erkrankung nicht
mdglich, einen Arzt aufzusuchen, machen viele nie-
dergelassene Arzte Hausbesuche. AuBerhalb der iib-
lichen Praxiszeiten stellt der arztliche Bereitschafts-
dienst die wohnortnahe hausarztliche Versorgung
der Patienten sicher. Diese findet wahrend der
sprechstundenfreien Zeit statt. Eine Ubersicht iiber
die Patientenbesuche im Bundesland Oberdsterreich
auBerhalb der Ordinationszeiten gibt die obenste-
hende Tabelle.

Fiir die Bevdlkerung in landlichen Regionen hatte ein
Arztemangel nicht nur lingere Wartezeiten und wei-
tere Anfahrtswege zur Folge. Eine geringere Praxis-
dichte hat auch Auswirkungen auf den &rztlichen Be-
reitschaftsdienst, die Einsatzgebiete wiirden noch
groBer werden und die Wartezeiten im Bedarfsfall
wiirden sich erheblich verlangern.

Ursachen des Nachwuchsmangels im
niedergelassenen Bereich

Trotz der noch immer vorhandenen hohen gesell-
schaftlichen Wertschatzung fiir den drztlichen Be-
rufsstand (vgl. Allensbacher Berufsprestige Skala,
2008) und im Besonderen fiir ,ihren Hausarzt" ent-
scheiden sich immer mehr Arzte gegen eine Nieder-
lassung in ldndlichen Regionen.

Die Griinde dafiir sind vielfaltig und lassen sich in drei
Bereiche teilen:
1) der "doppelte demografische Wandel"

2) die Arbeitsbedingungen, insbesondere die zeitli-
che Belastung

3) Verdnderungen der Lebensbedingungen
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1. Der “doppelte demografische Wandel”

Eine der vordergriindigsten Ursachen fiir einen zu-
kiinftigen Hausarztemangel ist einerseits die Alterung
unserer Gesellschaft und damit verbunden ein An-
stieg des Behandlungsbedarfs und andererseits die
Veranderungen der Altersstruktur bei den berufstati-
gen Arzten selbst. In den nachsten Jahren werden die
geburtenstarken Jahrgange 1956 bis 1965 in Pension
gehen. Geht man von einem durchschnittlichen Pen-
sionsalter von knapp 64 Jahren aus, so kann man al-
lein in Oberdsterreich damit rechnen, dass ab 2016
bis zu 200 Arztinnen und Arzte jahrlich in Pension
gehen. Derzeit gibt es in der oberdsterreichischen
Arzteschaft insgesamt 1351 aktive Arzte, die zwi-
schen 1956 und 1962 geboren sind. Im Vergleich
dazu gibt es nur 1040 um zwanzig Jahre jlingere
Arzte. Somit ldsst sich schon rein rechnerisch ein
Mangel an Arzten klar vorhersagen.

2. Arbeitsbedingungen, insbesondere die zeitliche
Belastung

Das Berufsbild des Hausarztes ist ein sehr anspruchs-
volles, zusdtzlich erschweren einige Rahmenbedin-
gungen die arztliche Berufsauslibung im niedergelas-
senen Bereich.

Dazu gehoren:

I wenig attraktive Rahmenbedingungen: hoher Ad-
ministrationsaufwand und viel Biirokratie, unzu-
reichende Vergiitung von Hausbesuchen

0 hohe Arbeitsintensitdt, lange Arbeitszeiten: Land-
arzte sind viel unterwegs, ihr Einsatzgebiet be-
sonders in der Nacht und an Sonn- und Feierta-
gen ist groB und insbesondere fiir dltere Arzte und



Arztinnen, aber auch fiir Frauen mit kleinen Kin-
dern, ist die Nacht- und Wochenendarbeit im
Rahmen des Bereitschaftsdienstes eine starke Be-
lastung.

1 finanzielle Aspekte: Die Sorge, in einer landlichen
Region die Investition zu tdtigen, um dort eine
Praxis zu erdffnen, ist vielfach ein Grund, warum
sich Arzte gegen eine Niederlassung entscheiden.

B Verlust von Hausapotheken: Aufgrund von Geset-
zesanderungen erhalten nun wesentlich weniger
Arzte als friiher die Berechtigung, eine &rztliche
Hausapotheke zu flihren.

3. Verdnderungen der Lebensbedingungen

Feminisierung des Arztberufes

Die Feminisierung wird einige entscheidende Veran-
derungen mit sich bringen, die Lebensarbeitszeit wird
in Zukunft wegen Kinderpausen und Teilzeitarbeit
deutlich kiirzer sein. Mit diesem Trend zur Teilzeitar-
beit wird jedoch der Bedarf an Hausdrztinnen und
Hausdrzten in Zukunft unweigerlich noch gréBer
werden.

Eine aktuelle oberdsterreichische Studie zeigt, wie
wenig der Arztberuf fiir Frauen mit einer Familie zu
vereinbaren ist. Nicht einmal 30 Prozent der ober-
osterreichischen Arztinnen unter 40 Jahren haben
Kinder.

Fiir niedergelassene Arztinnen ist es noch immer
schwierig, lange in Karenz zu gehen. Arztinnen mit
Kassenvertrag, die sich aufgrund einer Karenzzeit lan-
ger als drei Monate vertreten lassen, brauchen dazu
eine Bewilligung von Arztekammer und Krankenkasse.
Vielfach ist es auch nicht immer einfach, eine Vertre-
tung fiir mehrere Monate zu bekommen.

Steigende Bedeutsamkeit privater Lebensgestaltung,
verbunden damit die mangelnde Vereinbarkeit von
Familie und Beruf

Junge Arzte suchen vermehrt ein Lebensumfeld in
stadtischen Regionen, in dem sich die gestiegenen Er-
wartungen an Lebensqualitat besser erfiillen lassen.
In der Vergangenheit, wo der Beruf Arzt noch sehr
mannerdominiert war und die gesellschaftlichen An-
spriiche noch andere waren, spielte fiir die Berufs-
wahl die Vereinbarkeit von Familie und Beruf oft
keine entscheidende Rolle. Heute jedoch haben
immer mehr Arzte Ehepartner, die sich ihrer eigenen
Karriere widmen. Frauen, die ihren eigenen Beruf auf-
geben und in der Praxis ihrer Médnner als Ordinations-
gehilfin arbeiten, werden zukiinftig immer weniger.
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Die Schaffung von Rahmenbedingungen, welche die
Vereinbarkeit von Praxis und Familie ermdglichen,
wird von jungen Arzten immer stirker gefordert. Bis
jetzt spielen in den gesundheitspolitischen Diskus-
sionen Ansdtze zu einer grundlegenden Reform der
Arbeitsbedingungen im niedergelassenen Bereich
nur eine untergeordnete Rolle. Sie werden jedoch in
Zukunft unabdingbar sein, denn die Rekonstruktion
des alten, in der Gesellschaft noch vielfach veran-
kerten Hausarztbildes (ein Arzt, welcher rund um die
Uhr erreichbar und fiir alles zusténdig ist) wird es
aufgrund des gesellschaftlichen Wandels nicht mehr
geben.

Wenn der Beruf des niedergelassenen Allgemeinme-
diziners eine Zukunft haben soll, dann muss er an
die veranderten Umfeldbedingungen angepasst wer-
den. Eine Verbesserung der Moglichkeit zu Teilzeit-
modellen im niedergelassenen Bereich und die Mdg-
lichkeit von Gruppenpraxen sind Schritte in die rich-
tige Richtung.

Sabine WeiBengruber-Auer

Die Autorin ist Mitarbeiterin des LIG - Linzer Institut fiir
Gesundheitssystem-Forschung.
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Gesundheitsversorgung von
Frauen mit Behinderungen

Trotz eines wachsenden gesellschaftlichen Be-
wusstseins fiir Barrieren sind ganz besonders
Frauen mit Behinderungen von alltiglichen
Diskriminierungen und sozialer Ausgrenzung,
besonders im Gesundheitsbereich, betroffen.
Studien zur Lebenssituation von Frauen mit
Behinderungen beschreiben, dass sie sich eher
in prekdren und unterversorgten Lebenssitua-
tionen als Manner mit Behinderungen oder
nicht behinderte Menschen befinden.

Die Lebenssituation von Frauen mit Behinderungen
unterscheidet sich von derjenigen anderer in vielen
Aspekten: in ihrer Sozialisation, in ihrem Zugang zu
Bildung, in ihrer Situation auf dem Arbeitsmarkt, in
ihrer gesellschaftlichen Teilhabe und Mdglichkeit zur
Interessensvertretung, aber auch hinsichtlich der ge-
sellschaftlichen Erwartungen, die an sie gestellt wer-
den. Folglich sind sie haufiger von Armut, Gewalter-
fahrungen, schlechter Ausbildung, Arbeitslosigkeit,
sozialer Ausgrenzung und psychischen Erkrankungen
betroffen.! Eine Mitte der 1990er Jahre durchge-
flihrte Studie berichtet, dass 64 Prozent der groBten-
teils intellektuell behinderten Frauen persénliche Er-
fahrungen mit sexueller Gewalt haben.” Ausgehend
von den Thesen der doppelten Diskriminierung und
des Intersektionalitdtsansatzes besteht heute ein
Konsens dariiber, dass Frauen mit Behinderungen
mehrfachen und multidimensionalen Diskriminierun-
gen ausgesetzt sind.’

Gesellschaftspolitisch wie auch in der gesundheitli-
chen Versorgung werden Frauen und Madchen mit
Behinderungen zundchst der Gruppe der Menschen
mit Behinderungen zugeordnet und erst spater, wenn
tiberhaupt, als Frau wahrgenommen. Im vorliegenden
Artikel werden die Barrieren und Herausforderungen
im Gesundheitssystem flr Frauen mit Behinderung
herausgearbeitet sowie die Konsequenzen der Ratifi-
zierung der Behindertenrechtskonvention der Verein-
ten Nationen fiir die osterreichische Gesundheitspoli-
tik erlautert.

Barrieren und Herausforderungen in der
gesundheitlichen Versorgung

Der gleichgestellte Zugang von Frauen mit Behinde-
rungen zum Gesundheitssystem stellt in vielerlei Hin-
sicht eine Herausforderung fiir die Planung der medi-
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zinischen Institutionen wie auch der gesundheitsfor-
dernden und -erhaltenden Projekte und Programme
dar. Bauliche Barrieren, Probleme in der Kommunika-
tion und im Verstandnis wie auch 6konomische Be-
nachteiligung und gesellschaftlicher Ausschluss kon-
nen den physischen und psychischen Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung erschweren sowie aufgrund ge-
schlechtsspezifischer ungleicher Arbeitsteilung in der
Familie zur Potenzierung von Gesundheitsrisiken
fiihren. Es wird im Folgenden versucht nachzuzeich-
nen, mit welchen Aspekten der Benachteiligung und
mit welchen Barrieren Frauen mit Behinderungen in
der Gesundheitsversorgung konfrontiert sind.

Allgemeiner Zugang zu 6ffentlichen
Gesundheitseinrichtungen

Osterreichweit ist der barrierefreie Zugang zu medizi-
nischer Versorgung und deren rdumliche Adaptierung
aufgrund der auch aktuell immer wieder vorgebrach-
ten Forderungen der Betroffenen* und nach Studi-
energebnissen zur Barrierefreiheit von Arztpraxen®
und anderen Gesundheitseinrichtungen als eine Her-
ausforderung erkannt worden.

Seit dem Inkrafttreten (01.01.2006) des Bundes-Be-
hindertengleichstellungsgesetzes (BGStG) sollten In-
stitutionen im Zustandigkeitsbereich des Bundes bar-
rierefrei gestaltet sein (in vollem Umfang anzuwen-
den mit 1. Janner 2016). In § 6 Abs. 5 BGStG wird ge-
regelt, dass bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrs-
mittel, technische Gebrauchsgegenstdnde, Systeme
der Informationsverarbeitung sowie andere gestaltete
Lebensbereiche, wenn sie fiir Menschen mit Behinde-
rungen in der allgemein tiblichen Weise, ohne beson-
dere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde
Hilfe zugédnglich und nutzbar sind, als barrierefrei
gelten. Die Regelungen des BGStG gelten fiir Gesund-
heitseinrichtungen und Arztpraxen, die direkt dem
Bund zugeordnet werden kdnnen. Im Zusammenhang
mit der Beseitigung von Barrieren kann eine Zumut-
barkeitspriifung vorgenommen werden (§ 6 Abs. 1
und 2 BGStG). Ob eine MaBnahme zumutbar ist oder
nicht, hdngt insbesondere davon ab, welcher Auf-
wand mit dieser MaBnahme verbunden ware und wie
es um die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des fiir
die Barriere Verantwortlichen bestellt ist (Férdermog-
lichkeiten sind zu berticksichtigen).

In der Apothekenbetriebsordnung 2005 wird fiir die
offentlichen Betriebsrdume die Barrierefreiheit fest-
geschrieben,® ebenso miissen seit 2010 Vertrags-
Gruppenpraxen barrierefrei nach der ONORM B 1600
“Barrierefreies Bauen” sowie der ONORM B 1601
"Spezielle Baulichkeiten fiir behinderte und alte Men-



schen" sein.” Beim Hauptverband der Osterreichi-
schen Sozialversicherungstrager und seinen Mitglie-
dern laufen seit einigen Jahren Projekte, welche die
Barrierefreiheit in ihren Einrichtungen und in beste-
henden und neu er6ffneten Einrichtungen von Ver-
tragspartnern férdern. Der Hauptverband hat die Bar-
rierefreiheit gemaB ONORM B 1600 und B 1601 als
Vertragsbestandteilsrichtlinie in die Verhandlungen
mit den Vertragsirzten aufgenommen.® Die O-Nor-
men haben lediglich Empfehlungscharakter. Die fiir
das Baurecht zusténdigen Lander haben in ihren Bau-
vorschriften weitgehend Regelungen liber behinder-
tengerechtes bzw. barrierefreies Bauen aufgenom-
men.® Diese Vorschriften gelten aber im Wesentlichen
nur fiir Neubauten.

Viele Neuerdffnungen von Arztordinationen finden in
bestehenden Gebduden statt, wo die barrierefreie
Planung nach den Mindeststandards flr Barrierefrei-
heit noch nicht zwingend vorgeschrieben war. Daher
wird von den Krankenkassen im Einzelfall gepriift, ob
die barrierefreie Adaptierung wirtschaftlich auch zu-
mutbar ist. Die Oberdsterreichische Gebietskranken-
kasse ist aktuell bemiht, mdglichst viele barrierefreie
bzw. anndhernd barrierefreie Praxen anbieten zu kon-
nen. Mit der Oberdsterreichischen Arztekammer
wurde vereinbart, dass bei Praxisneugriindung und
bei Praxisverlegung eine barrierefreie Praxis bezogen
werden muss, sofern die Kosten und andere Vertrags-
bestandteile des Kauf- oder Mietvertrags zumutbar
sind. In Zukunft soll die Einhaltung der Barrierefrei-
heit beim Bezug der neuen Praxis von Dritten gepriift
werden und zudem noch Beratung fiir die noch
durchzufiihrenden und im Bereich des Moglichen lie-
genden Adaptierungen angeboten werden.'

Die Arztekammer fiir Wien arbeitet bereits seit linge-
rem mit dem Behindertenberatungszentrum BIZEPS
zusammen. Auch hier ist man sich bewusst, dass, falls
die barrierefreie Praxis in vollem Umfang schwer
moglich ist, zumindest versucht werden sollte, ein-
zelne Elemente barrierefrei und fiir mdglichst viele
Menschen zugdnglich zu gestalten. Zur Unterstiit-
zung werden Mindeststandards sowie Informationen
und Bezugsquellen zur barrierefreien Gestaltung der
Ordination von BIZEPS als Download zur Verfiigung
gestellt. Zudem wurden von BIZEPS Wiener Ordina-
tionen vermessen und der Grad der Barrierefreiheit
ermittelt. Diese Daten wurden in den Praxisplan der
Wiener Arztekammer aufgenommen und sind im In-
ternet abrufbar.” Laut BIZEPS gibt es dsterreichweit
nur wenige Ordinationen, die in wirklich allen Punk-
ten den ONORMEN B 1600 und B 1601 entsprechen.
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Seit 2006 lduft ein Qualitatssicherungsprozess, im
Zuge dessen die Internetplattform www.arztbarriere-
frei.at eingerichtet wurde (online seit 2007). Das vir-
tuelle Barrierefreiheitsregister ist mit einer auf viel-
faltigen Kriterien aufgebauten Suchmaschine ausge-
stattet. Damit sollte der Zugang zu medizinischer
Hilfe fiir Menschen je nach den individuellen Beduirf-
nissen erleichtert werden. Einschrankend ist jedoch
festzustellen, dass die niedergelassenen Arzte selbst
messen und entscheiden, ob ihre Ordination barriere-
frei ist. Eine umfassende Kontrolle der Eintrdge Gber
die tatsachliche Einhaltung der Mindeststandards fiir
Barrierefreiheit fehlt noch. Von den derzeit rund
19.000 eingetragenen Ordinationen wurden knapp
700 Arztinnen von einem Behindertenverband oder
von Qualititssicherungsbeauftragten der 0QMed
aufgesucht, welche die Angaben des Erhebungsbo-
gens lberpriift haben. Ob nun eine Ordination lber-
priift wurde, ist durch einen Stern in der Ausgabe-
maske der Online-Suchmaschine kenntlich ge-
macht."?

Eine vollstandige Wahlfreiheit in Hinblick auf die me-
dizinische Versorgung, d.h. zum Arzt des Vertrauens
oder zu den Beratungsstellen zu gehen, scheitert noch
immer an baulichen Barrieren. Auch durch das Fehlen
von barrierefreien Untersuchungsgerdten im Falle von
speziellen behinderungsspezifischen Bediirfnissen ist
die Wahlfreiheit nicht gegeben, so Annemarie Srb-
Rossler von BIZEPS. Die Wahlfreiheit scheitert weiters
an der Kostenbarriere durch die Okonomisierung der
medizinischen Versorgung' und durch ein mangeln-
des Angebot in der Versorgung mit Assistenzdienst-
leistungen.'* Manche Behandlungen, so die Expertin,
werden aufgrund von Mehrkosten durch die Behinde-
rung auch gar nicht gemacht und nicht auBer Acht zu
lassen sei die psychische Barriere: Menschen mit Be-
hinderungen werden als Patientlnnen mit hoher Be-
treuungsintensitdt wahrgenommen. In manchen Fal-
len sei auch das medizinische Fachpersonal wenig im
Umgang mit behinderten Personen geschult und aus
fachlicher Unwissenheit werde die vorhandene Beein-
trachtigung kaum in die vorgeschlagene Behandlung
einbezogen. In manchen Fillen werde auch davon
ausgegangen, dass das eigene Fachwissen in Bezug
auf Behinderung gar nicht ausreichend ist und sofort
weiterverwiesen. Aber grundsatzlich, so die Einschat-
zung bei BIZEPS, zeigen sich die Gesundheitseinrich-
tungen wie auch das medizinische Fachpersonal
bemiiht, Menschen mit Behinderung bestmdglich zu
behandeln und zu versorgen.'

Von Seiten des Hauptverbandes der Sozialversiche-
rungen wird darauf hingewiesen, dass die eigenen
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Einrichtungen barrierefrei gestaltet und mit speziel-
len Einrichtungen (z.B. barrierefrei adaptieren Unter-
suchungsgerdten) ausgestattet sind. Eine fldchen-
deckende barrierefreie Ausstattung und Adaptierung
der medizinischen Gerédte ist dem Experten vom
Hauptverband zufolge aufgrund der hohen Kosten
und geringen Auslastung nicht maglich.'® Die Recher-
che zeigt, dass Arztekammern, Sozialversicherungs-
trdger und einige niedergelassene Arzte den Bedarf
an barrierefreien Ordinationen erkannt haben und
bemiiht sind, eine moglichst barrierefreie Praxis an-
zubieten.

Sexualitdt - Schwangerschaft - Mutterschaft von

Frauen mit Behinderungen

Frauen mit Behinderungen wird oft ihr Frau-Sein und
vor allem die Mdglichkeit der Mutterschaft abgespro-
chen. Das kdnnen sich viele nicht vorstellen, sei es
mangels eigenem oder gesellschaftlichem Zutrauen
oder auch mangels gelebter Beispiele.”

Schon in ihrer Sozialisation werden behinderte
Madchen auf eine andere Rolle vorbereitet als Buben
mit Behinderungen oder Mddchen ohne Behinderun-
gen. Sie lernen, dass ihr Kérper nicht schon oder be-
gehrenswert ist, sondern einen Defekt hat, den es
bestmdglich zu kompensieren, kaschieren oder weg-
zutherapieren gilt."”® Sexuelle Aufkldrung behinderter
Méadchen und Frauen, gyndkologische Versorgung,
Schwangerschaft und vor allem Mutterschaft werden
bei Frauen mit Behinderungen noch immer mit Arg-
wohn betrachtet.

Eine empirische Erhebung zu (werdenden) Eltern mit
Lernschwierigkeiten in Wien zeigt, dass derzeit keine
spezifischen Unterstiitzungsangebote zur Verfligung
gestellt werden. Die betroffenen Miitter duBern be-
sonders den Wunsch nach empowerment-orientier-
ten Unterstiitzungsangeboten. Im Mittelpunkt steht
der Wunsch nach Anerkennung als ,normaler"
Mensch und nach einer zielgruppenspezifischen Be-
gleitung und Beratung."

Aufgrund von mangelnder Barrierefreiheit kdnnen
Frauen mit Behinderungen in der Schwangerschaft
nicht wie andere Frauen auf die bestehenden Ange-
bote der Beratung und Geburtsvorbereitung zuriick-
greifen, sondern miissen sich die notwendigen Unter-
stiitzungen miihsam zusammensuchen oder darauf
verzichten. Speziell fiir die gynékologische Versor-
gung, die Schwangerschaftsbegleitung, die Geburts-
vorbereitung und in der Mutter-/Elternberatung ware
ein zielgruppenspezifisches Angebot dringend not-
wendig und auch im Hinblick auf den Multiplikato-
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reneffekt fiir Kinder, Partner und die Gesellschaft sehr
sinnvoll.

Darauf hinzuweisen ist, dass Frauen, die seit Geburt
oder friiher Kindheit und Jugend mit einer Beein-
trachtigung leben, andere Bedingungen vorfinden, als
Frauen, die diese erst im Laufe ihres Lebens erworben
haben. Fiir sie ergeben sich stark differierende Sozia-
lisationsbedingungen, die zum einen darauf abzielen
konnen, ihre Behinderung innerhalb der Familie zu
Jnormalisieren” und sie zur Selbststandigkeit zu er-
ziehen, zum anderen aber auch darauf ausgerichtet
sein kdonnen, ihnen eine Sonderrolle und damit auch
eine AuBenseiterrolle zuzuschreiben.

Politische Rahmenbedingungen und aktuelle
Forderungen zur Veranderung

Grundsétzlich liegt es an der Politik, fiir den gesetzli-
chen Rahmen zu sorgen, der Frauen und Madchen mit
Behinderungen adaquat unterstiitzt, Diskriminierun-
gen verhindert, die Partizipation betroffener Men-
schen in allen Gesellschaftsbereichen fordert und ein
gleichgestelltes, selbstbestimmtes Leben ermdglichen
kann. Ausgehend von einem sehr niedrigen behinde-
rungspolitischen Entwicklungsniveau wurden in den
letzten Jahren in Osterreich einige Reformen in der
Politik fiir Menschen mit Behinderungen durchge-
setzt: die Schulintegration von behinderten Kindern,
die Entwicklung der universellen Pflegevorsorge, die
Einfihrung neuer Beschaftigungs- und Assistenzfor-
men oder die Verabschiedung von Gleichstellungs-
rechten.?

Aktuell kann die Umsetzung der Behindertenrechts-
konvention der Vereinten Nationen (BRK), die Oster-
reich 2008 ratifiziert hat, einen neuen Innovations-
schub bringen. In Artikel 6 der BRK wird festgehalten,
dass ,Frauen und Mddchen mit Behinderungen mehr-
facher Diskriminierung ausgesetzt sind” und dass da-
durch in dieser Hinsicht von den unterschreibenden
Staaten MaBnahmen zu ergreifen sind, ,um zu ge-
wdhrleisten, dass sie alle Menschenrechte und Grund-
freiheiten voll und gleichberechtigt genieBen kon-
nen"?

Unabhéngig von Artikel 6 durchzieht der Gender-
aspekt die gesamte Behindertenrechtskonvention.”
Im Gesundheitsartikel 25 wird darauf hingewiesen,
dass Menschen mit Behinderung ein Recht auf das
erreichbare HochstmaB an Gesundheit ohne Diskrimi-
nierung aufgrund von Behinderung und Zugang zu
geschlechtsspezifischen Gesundheitsdiensten ein-
schlieBlich gesundheitlicher Rehabilitation haben.
Die Vertragsstaaten verpflichten sich zudem:



B die speziellen Bediirfnisse von Frauen und Man-
nern mit Behinderung zu beachten und dement-
sprechend das Angebot zu gestalten,

B sie von keinen Gesundheitsleistungen auszu-
schlieBen sowie den Zugang und die Qualitat der
Leistungen optimal (gemeindenahe und barriere-
frei) zu gestalten,

B die Wiirde und Selbstbestimmung bei der Leis-
tungserbringung zu beachten,

B die Professionalistinnen im Gesundheitsbereich
im Umgang mit Behinderung zu schulen.

Um die Rechte der UN-Behindertenrechtskonvention
auch einklagbar zu machen, miissen sie auch in
Osterreich von Bund und Lindern in Programme und
MaBnahmen umgesetzt werden. Beim BMASK wurde
ein Monitoring-Ausschuss angesiedelt, um die anste-
hende Umsetzung in das dsterreichische Recht zu be-
gleiten.

Grundsatzlich ist, so ein normativer Wunsch, ein in-
tegrativer Ansatz vorzuziehen, anstatt zusatzliche
Einrichtungen fiir Madchen und Frauen mit Behinde-
rungen im Gesundheitsbereich zu entwickeln. In be-
reits bestehenden Angeboten wie vor allem in Frau-
enberatungsstellen und Frauengesundheitszentren
sind die Bediirfnisse von Frauen und Madchen mit
Behinderungen durch zielgruppenorientierte MalB3-
nahmen und Projekte mitzudenken und zu behandeln.
Fiir die Zukunft lassen sich bedeutende Problemzonen
identifizieren, welche bereits heute und in nachster
Zeit bearbeitet werden miissen. Konkrete Forderun-
gen im Bereich Gesellschafts- und Gesundheitspolitik
in diesem Zusammenhang sind:

I Die Beachtung von Gender und Disability Main-
streaming in der Entwicklung von gesellschafts-
und gesundheitspolitischen MaBnahmen und Pro-
grammen und zusatzlich die paritatische Partizi-
pation von Frauen und Mannern mit Behinderun-
gen bei der Entwicklung und Ausgestaltung von
Unterstiitzungsangeboten und Programmen.

B Die Entwicklung von zielgruppenorientierten Em-
powermentprogrammen, die Forcierung der Ent-
tabuisierung von Sexualitdt und von Gewalt an
Frauen mit Behinderungen und die Einrichtung
von barrierefreien Beratungsstellen.

B Die Forcierung von barrierefrei zuganglichen und
barrierefrei adaptierten Gesundheitseinrichtun-
gen und Ordinationen wie auch medizinischen
Geraten sowie deren Kontrolle und Zertifizierung
durch Dritte.
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B Die Entwicklung und Bereitstellung von zielgrup-
penspezifischen Unterstiitzungsangeboten fiir El-
tern und Frauen mit Behinderungen wahrend der
Schwangerschaft und der Mutterschaft.

B Die Entwicklung von sexualpddagogischen und
sexualanthropologischen Angeboten fiir Men-
schen mit Behinderungen und im Speziellen fiir
Frauen und Madchen.

B Die Bereitstellung von Arbeitspldtzen im Gesund-
heitsbereich flir Frauen mit Behinderungen zur
Forderung der Peer-Betreuung und die Schulung
des Personals in Krankenhdusern, Ordinationen
sowie Verwaltungs- und Beratungsstellen im Ge-
sundheitsbereich.

B Die sozialversicherungsrechtliche Absicherung
und ein angemessenes ,normalisiertes” Beschafti-
gungsverhaltnis mit addquatem Einkommen auch
fiir Personen, die in Tagesstrukturen und Werk-
statten der Behinderteneinrichtungen beschaftigt
sind.

B Die Einfiihrung einer bundeseinheitlichen Rege-
lung fiir Persdnliche Assistenz und Elternassistenz
wie auch die Entwicklung einer bedarfsorientier-
ten Pflegeversicherung, um ein selbstbestimmtes
Leben flihren zu konnen.

B Die Institutionalisierung der Forschungsrichtung
der Disability Studies mit Genderfokus in der
osterreichischen Hochschullandschaft und im
Speziellen in der medizinischen Forschung und
Ausbildung.

I Die Integration der Querschnittsmaterien Gender
und Behinderung in die Ausbildung des medizi-
nischen Fachpersonals. Die Auseinandersetzung
mit aktuellen biopolitischen Diskursen wie auch
historischen Ereignissen, z.B. dem NS-Euthana-
sieprogramm und der damaligen systematischen
Ermordung von behinderten Menschen, ist als
integrativer Bestandteil in den Lehrplan aufzu-
nehmen.

B Die Erhebung geschlechtsspezifischer Gesund-
heits- und Sozialdaten von Menschen mit Behin-
derungen.

Diese Aufstellung ist keineswegs als vollstdndig zu
begreifen, denn auch die Bediirfnisse von Madchen
und Frauen mit Behinderung unterliegen in der ge-
sellschaftlichen Weiterentwicklung einem standigen
Wandel und miissen auf die individuellen Bediirfnisse
angepasst werden. Es liegt in der Verantwortung
einer solidarischen Gesellschaft, Menschen mit Be-
hinderung die notwendigen Unterstiitzungsleistun-
gen zur Verfligung zu stellen. Gemeinsam soll ihnen
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sein, dass sie ausgleichend sind und ohne Bevormun-
dung eine chancengleiche Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben ermdglichen. Wichtig ist, dass die betrof-
fenen Menschen in den Entscheidungsprozess einbe-
zogen werden.

Angela Wegscheider
Institut fiir Gesellschafts- und Sozialpolitik
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Geburtsbetreuung bei Frauen
mit Migrationshintergrund

Frau sein, fremd sein, schwanger sein. Fiir
Migrantinnen bedeuten diese drei Faktoren
haufig eine Mehrfachbelastung. Die Betreu-
ung von Frauen mit Migrationshintergrund
rund um die Geburt ist eine wichtige Integra-
tions-Schnittstelle. Eine entscheidende
Schliisselposition hat dabei das geburtshilfli-
che Fachpersonal. Hebammen, Arztinnen und
Pflegekrafte fordern MaBnahmen fiir bessere
Rahmenbedingungen, die ihnen eine bessere
Migrantinnenbetreuung ermdglichen.

Jedes vierte Kind, das in Oberdsterreich geboren wird,
hat eine Mutter mit auslandischer Staatsbiirger-
schaft. In Zukunft werden in den KreiBzimmern die
Anteile von Migrantinnen unter den Gebarenden wei-
ter steigen. Die Geburtshilfe nimmt daher als Integra-
tionsschnittstelle im Gesundheitssystem eine immer
bedeutendere Rolle ein.
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Migrantinnen, die ihr Kind in einem fremden Land auf
die Welt bringen, haben spezielle Erwartungen und
Bediirfnisse, die durch ihre soziokulturellen Hinter-
griinde und durch ihre Geschichte geprdgt sind. Diese
Erwartungen kénnen sich einerseits auf die medizini-
sche/technische Betreuung beziehen, andererseits auf
die Rollen der Frau, der Begleitpersonen und des be-
treuenden Personals vor, wahrend und nach der Ge-
burt. Es ldsst sich also keinesfalls von einer homoge-
nen Gruppe namens ,Schwangere Migrantinnen”
sprechen.

Wie kann aber die transkulturelle Betreuung der
Gruppe der Frauen mit Migrationshintergrund rund
um die Geburt optimiert werden? Das Ziel der ober-
osterreichweiten Studie war, aus Sicht des Kranken-
hauspersonals Losungsansétze fiir die Herausforde-
rungen bei der Arbeit mit Migrantinnen rund um die
Geburt zu suchen.

Herausforderungen beziiglich transkultureller
Betreuung

Die Ergebnisse der Studie zeigen: Das Personal flihlt
sich nicht selten gestresst, belastet und uberfordert
bei der Arbeit mit Migrantinnen. Als Griinde dafiir
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Barrieren bei der Betreuung

Bei wichtigen Aufklarungs-
gesprachen und im Betreu-

ungsalltag ist es hinderlich,

Sprachbarrieren

wenn keine Ubersetzungs-

Familienangehdérige

! mdglichkeit besteht. Treten

dann auch noch Komplika-
tionen oder Akutsituatio-
nen auf, sind die Schwierig-
keiten umso gravierender.
Schnelles Reden, Fachaus-

Mann-Frau-Rollenverhaltnis ]
Religioses Verhalten [T
Zeitaufwand ]
fremde Vorstellungen von Geburt [T
0 20 40

% der Befragten

driicke und Dialekt kénnen
auBerdem zu Missverstand-
nissen mit fatalen Folgen

60 80 100

werden meist Zeitdruck, Pflicht zur rechtlichen Absi-
cherung oder emotionale Belastung angegeben. Spra-
che, Familienangehdrige sowie Konflikte in Bezug auf
das Mann-Frau-Rollenverhéltnis sind die groBten
Hindernisse fiir eine optimale Betreuung. Die Aus-
ibung der Religion, ,fremde" Brauche und oder ein
erhdhter Zeitaufwand werden von Geburtshelferin-
nen teilweise als Betreuungs-Hindernisse wahrge-
nommen, stellen aber nur fiir wenige der Befragten
.groBe Herausforderungen” dar.

Sprachbarriere und Dolmetscherlnnenmangel
Die mit Abstand groBte Schwierigkeit ist die sprach-
liche Kommunikation. 89,6 Prozent der Befragten be-
zeichnen Sprachbarrieren bei der Migrantinnenbe-
treuung als ,groBe Herausforderung®.

Verstandigungsprobleme beeintrdchtigen die Betreu-
ungsqualitat enorm, wie sich aus zahlreichen Berich-
ten der Hebammen, Arztinnen und Pflegekrifte
schlieBen lasst. Zum Beispiel wird berichtet:

I ,Vorallem, wenn kein Dolmetsch mit ist, sind Rou-
tinemaBnahmen wie Blutabnahme, vaginale Un-
tersuchungen oft "angstmachend”, Erkldrungen
wieso sind oft schwierig.”

0, Besonders bei wichtigen Aufkldrungsgespréichen
ist die Sprache hinderlich (z.B. krankes oder behin-
dertes Kind, notwendiger Kaiserschnitt...). In die-
sen Fdllen haben wir manchmal Probleme, einen
entsprechenden Dolmetscher zu finden”

B ,Das fiihrt dazu, dass héiufig Pflegepldne nicht ein-
gehalten werden kénnen. Oft ist die Therapie/das
Procedere fiir die Patientinnen nicht immer ganz
klar. Anamnese etc. wird meist tiber Ehemann er-
hoben.”

Bereits in der Schwangerschaft fiihrt eine fehlende
Gesprachsbasis mit Hebammen und Gyndkologlnnen
zu Informationsdefiziten bei fremdsprachigen Frauen.
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flihren.

Ein massiver Mangel an kompetenten, verfiigbaren
Dolmetscherlnnen wird von den betreuenden Hebam-
men und Arztinnen beklagt. Dieser Mangel ist nicht
nur in ldndlichen Bezirken zu verzeichnen, sondern
auch in den Spitdlern des Zentralraumes.

Leider kommen als Folge des Dolmetscher-Mangels
viel zu haufig ,Zufalls-Dolmetscherinnen” zum Ein-
satz, beispielsweise angehdrige Kinder oder auch die
Reinigungskraft von der Nachbarstation. Die Qualitat
der Ubersetzung leidet darunter. Intimitit und Riick-
sicht auf Schweigepflichten kénnen in diesen Féllen
nicht gewahrleistet werden.

Verstandigungsschwierigkeiten lésen beim Personal
manchmal Frustration und ein Gefiihl der Ohnmacht
aus: ,Ich fiihle mich dann weniger wohl - hilfloser -
wenn ich ihre Sprache nicht verstehe bzw. sie mich
nicht” ,,Wenn man nichts erkldren kann - Man fiihlt
sich als Hebamme sehr schlecht - so als ob man die
Frauen vergewaltigen wiirde.”

Familienangehdrige und Geschlechterrollen
Mehr als 60 Prozent gaben bei der Befragung an,
dass die Familienangehdrigen der Gebédrenden eine
groBe Herausforderung darstellen. Speziell auf den
Wochenbettstationen wiinscht sich das Pflegeperso-
nal mehr Anpassung an Gsterreichische Gegebenhei-
ten. Die Kritik bezieht sich auf den ,vielen Besuch"
Migrantinnen, die in soziozentrierten Familien und
Gesellschaften aufgewachsen sind, werden teilweise
bereits wahrend und kurz nach der Geburt von Fami-
lienmitgliedern besucht und betreut. Die Besucherln-
nenanzahl, -fluktuation, -zeiten, und -verhalten
werden als storend empfunden und ein reges ,Kom-
men und Gehen" ist auf den Geburtshilfestationen,
vor allem aber im KreiBzimmer, vom Personal nicht
erwiinscht.



Manche Hebammen beschreiben aber auch die posi-
tiven Aspekte: ,/ch finde es immer sehr beriihrend,
dass die ganze, oft groBe Familie ins Krankenhaus
kommt, um an diesem schénen Erlebnis teilzunehmen.
Die gute Laune und die freudige Erwartung der Ver-
wandten machen eine gute Atmosphdre und kénnen
der Frau Sicherheit geben, da so viele Menschen mit
ihr dieses Ereignis erleben.”

Vielfach sind es Partner und Angehdrige, die zwischen
medizinischem Personal und der Patientin vermitteln
und somit eine Schliisselrolle einnehmen. Dabei sind
Konflikte keine Seltenheit. Knapp 39 Prozent der Be-
fragten gaben an, das ,Mann-Frau-Rollenverstand-
nis" stelle eine groBe Herausforderung dar. Nach An-
gaben des Krankenhauspersonals fiihlt sich weibli-
ches Fachpersonal von mannlichen Angehdrigen oft
respektlos behandelt und nicht ernst genommen.

MaBnahmen fiir eine bessere Migrantinnen-
betreuung rund um die Geburt

Das Fachpersonal bendtigt mehr, bessere und jeder-
zeit verfligbare Dolmetscherinnen. Gefordert werden
dariiber hinaus bessere Deutschkenntnisse von Seiten
der Frauen mit Migrationshintergrund. Fiir den Be-
treuungsalltag wiirde sich das Fachpersonal Uberset-
zungshilfen wiinschen. An dieser Stelle sei auf er-
folgreiche Initiativen der Stadt Wien mit den Namen
.Mama lernt Deutsch” und ,Schul-ABC" hingewiesen
(MA 17 fiir Integrations- und Diversitdtsangelegen-
heiten, www.wien.gv.at/integration). Es handelt sich
dabei um Basisdeutschkurse speziell fir Miitter mit
Migrationshintergrund und um ein Heft, das eine
Hilfe fiir die Alltagskommunikation zwischen Lehre-
rinnen und Migrantinnen bedeutet. So eine Uberset-
zungshilfe konnte fiir das Betreuungspersonal, zum
Beispiel in Form eines Nachschlage-Warterbuches
mit den gangigsten Satzen und Begriffen in mehreren
Sprachen, erstellt werden.

Eine wichtige MaBnahme ist die Forderung der inter-
kulturellen Kompetenz beim Fachpersonal, was schon
in den Flihrungsetagen der Krankenhauser beginnen
sollte. Bei den Hebammen, Arztlnnen und Di-
plompflegerlnnen wiirde in Bezug auf Weiterbildung
groBes Interesse bestehen. Umfassendes Diversity-
Managment erfordert aber auch die gezielte Einbe-
ziehung von Migrantlnnen in den Verdnderungspro-
zess.

Informationsbarrieren sollten so weit wie mdglich ab-
geschafft werden. Schwangere Migrantinnen besu-
chen in der Regel keinen Geburts- oder Stillvorberei-
tungskurs. In vielen Fallen haben Zugewanderte keine
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Frau sein, fremd sein, schwanger sein

Die von Agnes Kaiser verfasste Publikation
JTranskulturelle Kompetenz in der Geburtsbe-
treuung” basiert auf einer Befragung von Heb-
ammen, Arztinnen und geburtshilflichem Pfle-
gepersonal. Das Fachpersonal wurde mittels
Fragebogen zu seinen Erfahrungen bei der Be-
treuung von Migrantinnen rund um die Geburt
sowie zu seinen Optimierungsvorschldgen be-
fragt. Die Erhebung wurde im Zeitraum Novem-
ber bis Dezember 2008 in 15 oberdsterreichi-
schen Krankenhdusern sowie bei frei praktizie-
renden Hebammen durchgefiihrt.

Die Publikation wurde mit dem ,JKU goes gen-
der” Preis ausgezeichnet. Dieser Preis wird all-
Jdhrlich zur Férderung von hervorragenden Di-
plomarbeiten mit Gender-Bezug fiir Absolven-
tinnen der Johannes Kepler Universitdt Linz
ausgeschrieben.

Agnes Kaiser: Transkulturelle Kompetenz in der
Geburtsbetreuung

Linzer Schriften zur Frauenforschung, Band 44
Trauner Verlag, Linz 20710

212 Seiten, EUR 18,50

Familienangehorigen in Osterreich und leben in so-
zialer Isolation. Informationsdefizite sind haufig ein
Grund fiir Missverstandnisse bei der Geburt sowie fiir
Probleme beim Stillen und bei der Babypflege. Nach
Angaben der Hebammen und Pflegekrafte waren sol-
che Schwierigkeiten im Grunde leicht zu verhindern,
wenn es genligend Angebot an fremdsprachigen Ge-
burts- und Stillvorbereitungskursen geben wiirde.
Diese konkreten MaBnahmen wiirden maBgeblich zu
einer besseren Betreuungssituation beitragen.

Agnes Kaiser

Der Artikel basiert auf der nunmehr auch in Buchform er-
schienenen Diplomarbeit der Autorin (siehe Kasten). Diese
ist Mitarbeiterin des Instituts fiir Gesellschafts- und Sozi-
alpolitik und arbeitet derzeit an einem Projekt zum Thema
Arbeit und Behinderung.
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Diskriminierung behindert
AIDS-Vorsorge

Die Parlamentarierlnnen berieten Mitte Juli
tiber Hilfe fiir HIV/AIDS-Betroffene.

Eingeleitet vom Life Ball, der bedeutendsten Charity-
Veranstaltung Wiens, ging im Juli dieses Jahres die
18. Internationale AIDS-Konferenz mit dem Titel
“Rechte hier und jetzt" in der Bundeshauptstadt liber
die Biihne. Mit 25.000 Teilnehmerlnnen handelte es
sich um eine der groBten internationalen Konferen-
zen, die je in Wien stattgefunden haben. Zur Debatte
standen die wissenschaftlichen Fortschritte im Kampf
gegen HIV/AIDS und vor allem die Frage, wie die Be-
troffenen tatsachlich in den Genuss dieser Errungen-
schaften kommen kdnnen. Im Parlament erdffnete
Bundesratsprasident Martin Preineder in Vertretung
von Nationalratsprasidentin Barbara Prammer am 20.
Juli gemeinsam mit IPU-Vizeprasident Geert Versnick'
eine Parlamentarierlnnen-Tagung liber "Legislative
Aspekte von HIV im Bezug auf die davon besonders
betroffenen Bevolkerungsgruppen”

Martin Preineder: Nicht das HI-Virus,
Diskriminierung totet

"Das Fundament des Rechts ist die Humanitat" - mit
diesem Zitat Albert Schweitzers leitete Martin Prei-
neder seine Ausfiihrungen ein und unterstrich seine
Uberzeugung, dass eine wirkungsvolle Antwort auf
HIV den Schutz der Menschenrechte der Betroffenen
voraussetze. Die Therapien fiir HIV/AIDS-PatientInnen
in Osterreich greifen, und die Lebenserwartung der
Betroffenen sei mittlerweile fast so hoch wie jene von
HIV-Negativen, teilte der Bundesratsprasident mit.
HIV-Positive wiirden aber nicht nur unter den Neben-
wirkungen der Medikamente leiden, sondern insbe-
sondere unter Problemen in ihren zwischenmenschli-
chen Beziehungen. "Wir leiden unter Diskriminierung,
nicht das Virus ist tédlich, es ist die Stigmatisierung,
die mitunter totet", laute die Klage der Betroffenen.

Weiters warnte der Bundesratsprasident davor, die
nach wie vor unheilbare Krankheit AIDS zu unter-
schatzen, und schlug angesichts zunehmenden
Leichtsinns bei jungen Menschen vor, die Offentlich-
keitswirkung der Wiener GroBveranstaltung fiir Wer-
bung zugunsten der Privention zu nutzen. Uberdies
diirfe man auch in Zeiten der Wirtschaftskrise nicht
tibersehen, dass zwei Drittel aller HIV/AIDS-Betroffe-
nen in den drmeren Landern keine Therapie erhalten.
“Wer die Armsten dieser Welt gesehen hat, fiihlt sich
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Bundesratsprasident Martin Preineder
Foto: Parlamentsdirektion / HBF / Harald Minich

reich genug zu helfen”, zitierte Preineder noch einmal
Albert Schweitzer.

Daher sei es richtig, dass sich die Konferenz auf Dis-
kriminierung und Stigmatisierung von HIV/AIDS-
Kranken konzentriere, sagte Martin Preineder, denn
Diskriminierung erschwere Prdavention, Behandlung,
Betreuung und Unterstiitzung der Betroffenen. Es sei
auch notwendig, Tabuthemen wie Drogenabhangig-
keit oder Prostitution ohne Scheuklappen anzuspre-
chen. Die Parlamentarierlnnen rief Bundesratsprasi-
dent Preineder dazu auf, sich mit den wissenschaftli-
chen Erkenntnissen vertraut zu machen, die wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen zu analysieren und
steuernd einzugreifen. Preineder schloss mit einem
Zitat Laotses - "Verantwortlich ist man nicht nur fir
das, was man tut, sondern auch fiir das, was man
nicht tut” - und sprach seine Hoffnung auf viele po-
sitive Beitrage der Parlamentarierlnnen im Kampf
gegen die furchtbare Krankheit HIV/AIDS aus.

Geert Versnick: Wir miissen Botschaft der

Toleranz und des Verstindnisses aussenden

Geert Versnick leitete sein Referat mit dem Hinweis
auf die 3. Weltkonferenz der Parlamentsprasidentin-
nen ein, die in Genf liber demokratische Verantwor-
tung weltweit und insbesondere liber die Frage ver-
handeln, wie die Gesetzgebung zur Verringerung des
Demokratiedefizits beitragen und weitere Krisen ver-
meiden konne. Das sei auch fiir das Thema der heuti-
gen Konferenz wichtig, sagte der IPU-Vizeprasident
und unterstrich das politische “Leadership” der Parla-
mente. Angesichts der HIV-Epidemie miissten sich die



Parlamentarierlnnen auch gegeniiber ihren Wahlerln-
nen flir Gruppen einzusetzen, die von Vorurteilen und
Diskriminierung hart getroffen werden. "Wir mussen
eine Botschaft der Toleranz und des Verstandnisses
aussenden”, sagte der IPU-Vizeprasident.

Die Rechte von Menschen mit HIV miissen geschiitzt
werden, weil sich die Epidemie in Gruppen ausbreite,
die am Rand der Gesellschaft stehen: bei Prostituier-
ten, Drogenabhdngigen und bei mannlichen Homose-
xuellen. Die Diskriminierung und Stigmatisierung die-
ser Gruppen - bedauerlicherweise auch durch Ge-
setze - flihre dazu, dass Menschen nicht auf HIV ge-
testet und HIV-positive Menschen nicht addquat be-
handelt werden, fiihrte der IPU-Vizeprasident aus.
Moralische Vorbehalte diirften nicht dazu fiihren, den
Zugang dieser Menschen zu Programmen zu er-
schweren, die der Ausbreitung von HIV entgegenwir-
ken. Nur die Teilnahme dieser marginalisierten, am
meisten betroffenen Gruppen werde es moglich ma-
chen, die Ausbreitung von HIV zu stoppen.

Eine Gruppe, die durch Menschenrechtsverletzungen
im Zusammenhang mit HIV besonders verwundbar
seien, sind die Frauen. Die anhaltende Ungleichbe-
handlung der Geschlechter begiinstige in vielen Lan-
dern die Ausbreitung des HI-Virus von den Hochrisi-
kogruppen auf die ganze Bevdlkerung. Die Halfte der
HIV-positiven Menschen sind Frauen. Es sei dringend
notwendig, die Geschlechterdiskriminierung zu Giber-
winden, indem man soziale Gewohnheiten durch Ge-
setze und politische Strategien dndert. Insbesondere
mahnte der IPU-Vizeprasident den Respekt vor den
Menschenrechten der Frauen ein, die mit HIV leben
und schwanger werden. Konfrontiere man diese
Frauen mit ZwangsmaBnahmen, Vertrauensbruch und
Stigmatisierung, werden sie weniger bereit sein, an
PMTC-Programmen (“Prevention of Mother-to-Child
Transmission”) teilzunehmen.

In seinen weiteren Ausfiihrungen wandte sich der
IPU-Vizeprasident gegen die Tendenz vieler Gesetzge-
ber, die Weitergabe des HI-Virus zu kriminalisieren.
Demgegeniiber sei schon bei der IPU-Konferenz im
Jahr 2007 festgestellt worden, dass vom Strafrecht
kein wesentlicher Beitrag zur Eindammung der HIV-
Epidemie zu erwarten sei. Die IPU warnt vor einer Ge-
setzgebung, die Menschen mit HIV stigmatisieren
konnte. Eine solche Gesetzgebung kdnnte Menschen
davon abhalten, sich testen zu lassen, kénnte HIV-ne-
gative Menschen in einer falschen Sicherheit wiegen
und Frauen, statt ihnen beim Schutz vor HIV zu hel-
fen, weiteren Gewaltanwendungen und Diskriminie-
rungen aussetzen.
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IPU-Vizeprasident Geert Versnick
Foto: Parlamentsdirektion / HBF / Harald Minich

An all diesen Themen arbeite eine IPU-Experten-
gruppe aus medizinisch qualifizierten Abgeordneten
aus aller Welt, berichtete Geert Versnick. Gemeinsam
mit den Parlamenten Siidafrikas und Vietnams orga-
nisiert die IPU auch Seminare zum Thema HIV fiir Ab-
geordnete. Die Seminare zeigten, dass es ohne Kraft-
anstrengung der Parlamente nicht gelingen werde,
universellen Zugang zu Vorsorge- und Behandlungs-
programmen zu schaffen. Geert Versnick setzt dabei
auf spezielle Parlamentsausschiisse, die eng mit ge-
sellschaftlichen Kraften und Betroffenen zusammen-
arbeiten.

Die IPU beschaftigt sich mit HIV-bezogenen Ein-
schrankungen von Zutritts-, Aufenthalts- sowie
Wohnrechten und hat Anfang 2010 eine Empfehlung
auf Beendigung HIV-bezogener Reisebeschrankungen
herausgegeben. Die IPU bemiiht sich auch um ein
verstarktes parlamentarisches Engagement bei inter-
nationalen HIV-Veranstaltungen, so versammelte die
IPU 2008 hunderte Parlamentarier zu einer Interna-
tionalen AIDS-Konferenz in Mexiko City. HIV ist eine
liberaus politische Frage, sagte der IPU-Vizeprasident.
Es sei Aufgabe der IPU und der Parlamentarierlnnen,
das richtige gesetzliche Umfeld zu schaffen, das eine
wirksame Antwort auf AIDS braucht.

Quelle: Parlamentskorrespondenz Nr. 628 vom
20.07.2010

Anmerkung
1 IPU steht fiir Inter-Parliamentary Union, eine interna-
tionale Vereinigung der Parlamente.
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Arbeitslosigkeit und
Gesundheit

+Arbeitslos, Gesundheit los, chancenlos?”
Unter diesem Titel fand Anfang Oktober eine
Fachtagung statt, bei der verschiedene An-
sdtze zur Gesundheitsforderung fiir Arbeitssu-
chende wie auch praventive MaBnahmen fiir
(noch) Beschiftigte vorgestellt wurden.

Zu Beginn der von abif, AMS und Caritas veranstalte-
ten Tagung prasentierte Barbara Haider-Novak
(BBRZ) Zahlen, Daten und Fakten zum Gesundheits-
zustand arbeitsloser Personen. Daraus wurde ersicht-
lich, dass Arbeitslosigkeit und Gesundheit in einer
Wechselbeziehung zueinander stehen. In zahlreichen
internationalen Studien wurde nachgewiesen, dass
sich der gesundheitliche Zustand von arbeitslosen
Personen durchschnittlich schlechter darstellt als
jener von Erwerbstatigen. Zur Darstellung der heimi-
schen Situation bezog sich Haider-Novak auf den
Fehlzeitenreport 2009 des WIFO, der die Krankheits-
und unfallbedingten Fehlzeiten in Osterreich analy-
siert (Leoni 2010).

Die Gegenliberstellung von Krankenstdnden arbeits-
loser Personen mit jenen in Beschéaftigung ergibt,
dass arbeitslose Personen in Osterreich jahrlich im
Durchschnitt rund 20 Tage ldanger krankgemeldet sind
als Personen in Beschiftigung (vgl. Tabelle). Dies ist
darauf zuriickzufiihren, dass Personengruppen mit
schwerwiegenden gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen vermehrt arbeitslos sind. Die schlechtere gesund-
heitliche Situation von arbeitslosen Personen zeigt
sich auch im Anteil an lang andauernden Krankheits-
episoden sowie an hdufigeren Aufenthalten in sta-
tiondren Einrichtungen gegenilber erwerbstatigen
Personen.

Die Verschlechterung des Gesundheitszustands in-
folge von Arbeitslosigkeit bildet einen weiteren

Aspekt der Analysen. Dabei ergab sich, dass es bei
.extern” verursachter Arbeitslosigkeit (z.B. aufgrund
von BetriebsschlieBungen) zunichst zu keiner Ver-
schlechterung des gesundheitlichen Zustands kommt.
Uber einen langeren Beobachtungszeitraum hinweg
konnte hingegen auch in diesem Fall ein erhdhtes
Sterblichkeitsrisiko von arbeitslosen Personen von
beinahe 50 Prozent im Vergleich zu Beschéaftigten
festgestellt werden. Arbeitslosigkeit im Haupter-
werbsalter (mit ca. 40 Jahren) verkiirzt die Lebenser-
wartung ein bis eineinhalb Jahre.

Circulus vitiosus

Nicht eindeutig beantwortet ist die Frage nach den
Ursachen fiir die schlechtere gesundheitliche Konsti-
tution von arbeitslosen Personen und der Bestim-
mung des Kausalzusammenhangs, der sich in folgen-
der Frage widerspiegelt: Ist Arbeitslosigkeit der Grund
fiir die beobachtbare Verschlechterung des gesund-
heitlichen Zustands oder resultiert die Arbeitslosig-
keit aus gesundheitlichen Problemen der Person?
Kausalbeziehungen gibt es — wenn auch von Fall zu
Fall unterschiedlich - offenbar in beide Richtungen.
Damit wird der ,Circulus vitiosus" von Arbeitslosigkeit
und Krankheit aufgezeigt, dem man ohne Unterstiit-
zung kaum entrinnen kann.

Mdgliche Losungsansatze sieht Haider-Novak in ver-
mehrten Prdventionsangeboten und gesundheitsfor-
dernden MaBnahmen fiir arbeitsuchende Personen.
Zudem sollte die sekundéare Pravention fiir Personen
in Beschaftigung ausgebaut werden. Denn Invaliditat
und Berufsunfahigkeit kiindigen sich erfahrungs-
gemal schon lange vor ihrem Eintritt an, auch wenn
die Betroffenen dem Arbeitgeber gegeniiber ihre Be-
eintrachtigung meist zu verbergen versuchen. Haider-
Novak kritisierte, dass sich das MaBnahmenspektrum
meist auf medizinische Heilbehandlungen beschrankt
und es kaum sekundarpraventive Zugdnge und lang-
fristig haltbare Losungsansatze gibt. Dabei wiirden
alle Beteiligten davon profitieren: die Beschaftigten
durch den Erhalt der Arbeitsfahigkeit und des Ar-

Durchschnittliche Anzahl der Krankenstandstage 2008

Beschaftigte Arbeitslose*
Manner 13,0 30,5
Frauen 11,9 34,9
Gesamt 12,5 32,5

I:eistungsbezieherlnnen von Arbeitslosengeld und Notstandshilfe, Pensionsvorschissen,
Ubergangsgeld sowie Schulungsteilnehmerinnen.
Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager; Tagungsunterlagen
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Arbeitslosigkeit- und Krankenstandsvolumen nach Dauer der
Arbeitslosigkeit, OO 2006

1 bis 4 Wochen 30

5bis 12 Wochen 13.7

13 bis 26 Wochen 213

27 bis 39 Wochen 10.0

40 bis 52 Wochen 68

Langerals 52 Wochen 45,1

f } t f } t - b } } !
40 S50 40 30 20 10 0 0 10 20 30 40 50 60

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

¥ Anteile an den Tagen in Arbeitslosigkeitin %

B Antelle an denTagenim Krankenstandin %

beitsplatzes und die Betriebe durch den leistungsada-
quaten Einsatz der Mitarbeiterlnnen und die Reduk-
tion der Krankenstandstage und Ausfallzeiten.

Maglichkeiten und Wirkungen von
Sekundarpravention

Im Anschluss prasentierte Andrea Egger-Subotitsch
die Ergebnisse der Evaluierung des Projekts ,SAG -
Service Arbeit und Gesundheit" des BBRZ Osterreich.
Ziel der Sekundarpravention ist, so die beim Institut
abif tatige Arbeitspsychologin, die Wiedererlangung
der Arbeitsfahigkeit und die Vermeidung der Chroni-
fizierung bereits vorhandener Krankheiten und Scha-
digungen. Internationale Definitionen (z.B. WHO, EU)
betonen das Ziel der Teilhabe an der Gesellschaft und
im Arbeitsleben, das heilt Partizipation durch Verhin-
derung von Krankheiten oder Schadigungen bzw. Par-
tizipation trotz dieser. Im Projekt ,Service Arbeit und
Gesundheit" sollen seit 2001 nach dem Prinzip der
.early intervention” bereits beim ersten Auftreten von
mdglichen Gefdhrdungen oder gesundheitlichen Pro-
blemen, die sich langfristig auf die Arbeitsfahigkeit
auswirken, individuelle Strategien gefunden werden,
um die Arbeitsfahigkeit zu erhalten. Das kénnen zum
Beispiel Veranderungen am Arbeitsplatz, der Arbeits-

tatigkeit, der Arbeitszeit oder des Berufes sein. Das
Sozialforschungsinstitut abif fiihrte 2009 eine Eva-
luierung der letzten vier Jahre durch, in denen Ulber
1.000 Einzelpersonen und mehr als 50 Betriebe bera-
ten wurden. Dabei wurde den Wirkungen und Wir-
kungsweisen des Case-Managements fiir Menschen
in Arbeit und Arbeitslosigkeit nachgegangen.

Es konnten mehrheitlich positive Effekte ermittelt
werden: Gut zwei Drittel der beratenen Erwerbstati-
gen kdnnen heute ihre Arbeit besser bewaltigen und
fiihren dies ganz oder teilweise auf die Beratung
zuriick. Die Beratenen empfinden ihre (neue) Tétigkeit
als weniger belastend und fiihlen sich heute - ein bis
drei Jahre nach der Beratung - weniger einge-
schrankt in der Arbeit. Insofern nehmen sie auch ge-
gebenenfalls EinbuBen beim Einkommen in Kauf, die
z.B. aufgrund des (empfohlenen) Wechsels von einer
Vollzeit- in eine Teilzeitbeschaftigung entstehen. Bei
rund einem Viertel kann der Job aufgrund der Bera-
tung erhalten werden, bei gut 40 Prozent der ehemals
Erwerbslosen und nun wieder Erwerbstatigen ist die
Beratung ausschlaggebend fiir die neuerliche Erwerb-
statigkeit oder tragt zum Jobfinding bei.
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Wirkung Klient/innen

Vor der Beratung

7,8%

Andrea Egger-Subotitsch

Berufliche Tatigkeit gesundheitlich belastend

Heute

Hja
M teilweise

nein

Beitrag der Beratung zur Verbesserung: nein 28%, teilweise 34%, ja 38%

Quelle: Teilnehmerlnnenbefragung, n=154/109 (nur zum jeweiligen Zeitpunkt Erwerbstatige).

«Reden und Bewegen™

Nach der Pause wurde eine Reihe von Good Practice
Projekten zur Gesundheitsférderung fiir Arbeitsu-
chende und Transitarbeitskrafte vorgestellt. ASKO-
Mitarbeiter Christian Fess/ informierte liber das Pro-
jekt ,Fit-Start. Fitnessorientierte Gesundheitsforde-
rung fiir Arbeitssuchende”. Das von der Bewegungs-
initiative des Sportministeriums Fit fiir Osterreich”
und vom Fonds Gesundes Osterreich gefdrderte Pro-
jekt wollte von November 2006 bis Marz 2010 her-
ausfinden, ob und wie Arbeitsuchende durch gemein-
same korperliche Aktivtaten gestarkt werden kénnen.
.Reden und Bewegen", am besten mit Freunden,
wurde als Formel fiir den Zugang zu Arbeitsuchenden
gefunden, um ihre Gesundheit und Job-Fitness zu
fordern. Ziel des Projekts war die niederschwellige
korperliche Aktivierung Arbeitsuchender, um die viel-
faltigen bio-psycho-sozialen Wirkungen positiv er-
lebter, freiwilliger korperlicher Aktivitditen als Ge-
sundheitsressource zu niitzen.

Netzwerkpartner, wie z.B. AMS-Betreuerlnnen und
Trainerlnnen von Trdgerorganisationen, informierten
die Arbeitssuchenden (iber das Angebot. Bei diesen
Fit-Start-Treffs war rasch zu erkennen, dass die psy-
cho-sozialen und gruppendynamischen Faktoren im
Vordergrund stehen und weniger klassische Trainings-
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ziele. Gruppenorientierte, freudvolle Bewegung soll
zunéchst aus der Isolation herausfiihren, Kontakte er-
zeugen, die Lust an der Bewegung erfahren lassen,
um durch soziale Beziehungen einen Zugang zu re-
gelmiBigen korperlichen Aktivitdten zu bekommen.'

Gesundheitsforderung in der Archdologie
Beim von Martina Ohlinger vorgestellten Projekt BA-
LANCE handelt es sich um ein innovatives Projekt der
betrieblichen Gesundheitsforderung im Bereich der
Archaologie, das lber einen Zeitraum von zwei Jah-
ren umgesetzt wird. Im Zentrum des Projekts steht
der Verein ASINOE (Archdologisch-Soziale Initiative
Niederdsterreich). Die Zielgruppe des Projekts sind ar-
beitsuchende Personen, die kurzfristig (maximal ein
Jahr) im Beschiftigungsprojekt ASINOE beschaftigt
sind, weiters das Kernteam und die Fiihrungskrafte
von ASINOE sowie das archdologische Personal in
Osterreich insgesamt.

Begleitend dazu wird in Kooperation mit der Fach-
hochschule St. Pélten und dem Institut fir Ur- und
Friihgeschichte eine anwendungsorientierte Studie
umgesetzt. Ziel von BALANCE ist es, ein attraktives
und gesundes Arbeiten bei ASINOE zu ermdglichen
und eine Sensibilisierung des Berufsfelds Archdologie
fiir das Thema Gesundheit zu erreichen. Hierflr wur-




den drei Subprojekte definiert. Fiir die MaBnahmen-
umsetzung sorgen Expertlnnen und Trainerlnnen,
welche u.a. von den Kooperationspartnerlnnen AUVA
und der niederdsterreichischen Gebietskrankenkassa
vermittelt werden, die gemeinsam mit dem Fonds Ge-
sundes Osterreich und dem AMS Niederdsterreich die
finanziellen Mittel fiir das Projekt bereitstellen.

Forderung der personlichen
Gesundheitspotenziale

Alexandra Ertelthalner von der 6sb consulting GmbH
prasentierte neben zwei weiteren Initiativen das Pro-
jekt Most.VITAL, das von drei arbeitsmarktpolitischen
MaBnahmen (Transjob, Unida services, Job) in Form
einer gemeinsamen Projektgesellschaft im Zeitraum
von Janner 2009 bis Dezember 2010 durchgefihrt
wird. Diese Organisationen beschaftigen und qualifi-
zieren am Arbeitsmarkt benachteiligte Personen (bei-
spielsweise Langzeitbeschaftigungslose, Wiederein-
steigerinnen) fiir maximal ein Jahr. Ziel ist deren dau-
erhafte Integration in den Arbeitsmarkt. Im Durch-
fiihrungszeitraum des Projektes most.VITAL werden
ca. 600 ,arbeitsmarktferne” Personen in den Einrich-
tungen beschaftigt und qualifiziert. Diese werden von
ca. 50 Fachkriften (Sozialarbeiterinnen, Psychologln-
nen, Arbeitsanleiterlnnen) unterstiitzt. Das Projekt
dient zur Entwicklung von Methoden und Strukturen
fiir die nachhaltige Forderung der salutogenen Poten-
ziale der Organisationen sowie der personlichen Ge-
sundheitspotenziale aller Mitarbeiterlnnen. Diese sol-
len zum gesundheitsforderlichen Verhalten befahigt
werden und fiir Zusammenhange von Gesundheit und
Arbeitsfahigkeit sensibilisiert werden. Dabei spielen
Fach- und Fihrungskrafte eine wesentliche Rolle in
der Gesundheitsbildung. Sie schaffen die gesund-
heitsforderliche Umgebung und geben gesundheits-
forderliche Impulse in unterschiedlichen Bereichen.
Basierend auf einer schriftlichen Ist-Erhebung mit ei-
gens entwickelten Fragebdgen sowie Gesundheitszir-
keln werden zahlreiche MaBnahmen umgesetzt. So
werden ca. 100 Workshops in den Bereichen
Erndhrung, psychosoziale Gesundheit und Bewegung
in die Personenentwicklung integriert und den Mitar-
beiterlnnen zur Verfiigung gestellt. An einigen Stan-
dorten wurde eine ,Vitaltankstelle" errichtet, wo Mit-
arbeiterlnnen Obst, Wasser und Informationen zur
Gesundheitsforderung erhalten.

Zusatzlich wird durch die Vernetzung der oben ange-
fiihrten arbeitsmarktpolitischen MaBnahmen mit re-
gionalen Einrichtungen der Gesundheitsférderung der
Zugang flr arbeitsmarktfernen Zielgruppen zu diesen
erleichtert und die Nachhaltigkeit geférdert. So bie-
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ten beispielsweise Freibdder, Kinos, Fitnesscenter
sowie Bioladen spezielle Konditionen fiir Mitarbeite-
rlnnen an, welche diese liber die most.VITAL-Karte in
Anspruch nehmen kdnnen. Das Projekt wird aus den
Mitteln des Fonds Gesundes Osterreich, des Arbeits-
marktservice Niederosterreich und der Niederdster-
reichischen Gebietskrankenkasse gefordert.

Expertise Betroffener

Der Untertitel des von der Arbeitspsychologin Hedwig
Presch vorgestellten Projekts ,Wiirde oder Stress”
heiBt ,Solidarische Gesundheitsférderung durch kom-
petente Erwerbsarbeitslose”. Es geht dabei um die Ex-
pertise derer, die, so Presch, meist als ,Betroffene”
passiviert oder als ,Hangemattenliegende" diffamiert
werden. Gesundheitszirkel (GZ) sind das Kernstiick
des Projekts. Die Erhebungen werden ergdnzt durch
Recherchen der GZ-Akteurlnnen und eine Online-Be-
fragung. In einer Arbeitslosenkonferenz werden die
Ergebnisse diskutiert und den Erwerbsarbeitslosen/-
initiativen zur Verfligung gestellt.

.Wiirde oder Stress” weist laut Presch folgende Be-
sonderheiten auf:

B Das Projekt wird von Arbeitslosen durchgefiihrt.

I Die Expertise der Arbeitslosen wird ernst genom-
men, d.h. die ,Akteurlnnen” der Gesundheitszirkel
sind mehr als Teilnehmende - sie sind Gestalte-
rinnen.

I Die Losungsvorschldge zur Reduktion der Belas-
tungen sind vielgestaltig, die Verhaltnispravention
kann aber nur zu einem geringen Anteil im Kreis
der Beteiligten durchgefiihrt werden. Ganz we-
sentliche Forderungen richten sich an die ,Versi-
cherung(s)/gesellschaft".

I Zu den wichtigsten Ressourcen der Erwerbsar-
beitslosen z&hlen soziale Netze (auch der Selbst-
organisation) sowie die eigenzeitliche Gestaltung
einer Produktivitat, die weitgehend auBerhalb der
Erwerbsarbeit geschieht.

I Die Wege der Umsetzung miissen erst gefunden
werden. Dazu verldsst sich das Projektteam auf
gesundheits- und demokratieférderliche Struktu-
ren, ndmlich auf die Saulen der Zivilgesellschaft -
auf Selbstorganisation, auf soziale Bewegungen,
auf NGOs - und auf Vernetzung. Diese Strukturen
sind durch die Projektergebnisse zu starken.

B Die Grazer Arbeitsloseninitiative AMSEL evaluiert
das Projekt.

Das Projekt wird seitens der Zielgruppe sehr gut an-
genommen, da es, so Presch, ,nicht im AMS-Zwangs-
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kontext" stattfindet. Dem AMS und den von diesem
lancierten aktivierenden MaBnahmen steht Presch
sehr kritisch gegentiber. Denn dieses wiirde von den
Betroffenen vor allem als Kontrollinstanz wahrge-
nommen.

Reintegration suchtkranker Personen

Der Verein “Griiner Kreis” wurde vor fast 30 Jahren
von Primar Pernhaupt gegriindet und beschaftigt sich
mit der Behandlung suchtkranker Personen. Die Be-
handlungspalette reicht, so der psychotherapeutische
Leiter der Einrichtung, Robert Muhr, von anonymen
Beratungen tiber ambulante Therapien bis hin zu sta-
tiondren Langzeitbehandlungen, die in Form von
“Therapeutischen Gemeinschaften” gefiihrt werden.
Spezielle Programme stellt der Verein fiir Jugendliche,
Eltern mit Kindern, Patientinnen mit Mehrfachdia-
gnosen und seit vorigem Jahr auch fiir Substituierte
KlientInnen zur Verfiigung. Hauptaugenmerk liegt auf
der (Re-)Integration der Klientinnen in die Gesell-
schaft. Den Schwerpunkt stellt dabei die berufliche
Wiedereingliederung dar. Arbeitstherapie, allgemeine
Bildung und fachliche Aus- und Weiterbildung sollen
es allen KlientInnen erméglichen, in Jobs (wieder) FuB
zu fassen. Neben eigenen Ausbildungen (derzeit im
Hotel- und Cateringbereich, geplant im Bereich Of-
fice) wahrend der Zeit der stationiren Behandlung
werden in Zusammenarbeit mit Bildungsinstitutionen
und der Wirtschaft Weiterbildungen, wie Schul- und
Lehrabschliisse, aber auch Praktika in Berufsfeldern,
forciert. Auch ein in Kooperation mit dem AMS
durchgefiihrtes Transitarbeitsprogramm im Anschluss
an die stationdre Behandlung soll den Klientlnnen
einen relativ “leichten” Ubergang in das Alltagsge-
schehen mit Nachbetreuung ermdglichen. Preisgiin-
stige Wohnmadglichkeiten erganzen das Programm.

Ausblick

Die abschlieBende Diskussion drehte sich zu einem
Gutteil um das Thema freiwillige Teilnahme an versus
zwangsweise Zuweisung zu AMS-Kursen, wobei die
Standpunkte dazu sowohl am Podium wie auch im Ple-
num sehr unterschiedlich waren. Andrea Egger-Subo-
titsch wies darauf hin, dass auch Kurse mit freiwilligem
Zugang sehr gut angenommen wiirden und erfolgreich
seien. Barbara Haider-Novak halt die AMS-MaBnah-
men grundsétzlich fiir sinnvoll, konzedierte aber, dass
diese bei den Zielgruppen oft anders ankommen als in-
tendiert. Auch sie halt den freiwilligen Zugang fiir die
bessere Option, diese sei aber nicht liberall umsetzbar.
Aus dem Publikum kam der Vorschlag, arbeitslose Per-
sonen wie anderswo mit Bildungsgutscheinen zu for-
dern. Es wurde darauf aufmerksam gemacht, dass es
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diese Mdglichkeit grundsatzlich auch hierzulande gibt
(sog. Kurskostenfarderfille), und fiir eine Ausweitung
derselben pladiert.

Klaus Ropin vom Fonds Gesundes Osterreich gab zu
bedenken, dass Vertrauen und Wertschatzung zur
Steigerung der Gesundheit wesentlich sind. Insofern
sei es sinnvoll, die Fdhigkeiten und Interessen der
Kursteilnehmerinnen zu erheben. Ropin trat weiters
dafiir ein, dass man auch Phasen der Saisonarbeitslo-
sigkeit offiziell fiir die Teilnahme an gesundheitsfor-
dernden MaBnahmen nutzen kdnnen sollte.

Bernhard Sundl von der Caritas Osterreich wies dar-
auf hin, dass fiir die von (Langzeit-)Arbeitslosigkeit
Betroffenen oft andere Probleme vorrangiger seien
als die Gesundheit. So stiinden in Krisensituationen
zundchst der Wohnungserhalt und die Mdglichkeit,
Geld zu verdienen, im Vordergrund. In diesen Féllen
obliege es dem MaBnahmentrager, auch auf die Ge-
sundheit der Teilnehmerlnnen zu schauen. ,Zuerst
fordern und dann erst fordern” sollte die Devise sein.

Aus dem Publikum wurde kritisiert, dass das Thema zu
sehr am Individuum festgemacht werde und gesell-
schaftliche Rahmenbedingungen und Ursachen un-
terbelichtet blieben. Weiters wurde darauf hingewie-
sen, dass ein restriktiver Umgang mit arbeitslosen
Personen weitreichende Folgen hat: Denn wer sich
vor Arbeitslosigkeit flirchtet, akzeptiert auch eher
krankmachende Arbeitsbedingungen. [hs]

Anmerkung
1 Weitere Informationen unter http://www.askoe.at/
files/doc/FST-Informationen/fit-start-20stg_v7.pdf

Infopool: Altere im Betrieb

Die zunehmende Alterung und die abnehmende
Zahl der Erwerbspersonen sowie die Anhebung
des Rentenalters bleiben nicht ohne Auswirkun-
gen auf die Betriebe. Es ist eine alter(n)ssensible
Personalpolitik gefordert, die sich der verdn-
dernden Altersstruktur im Betrieb stellt. Der
IABInfoPool bietet zum Thema Altere im Betrieb
Literaturhinweise, Volltexte, Informationen iiber
Forschungsprojekte und Institutionen und darii-
ber hinaus externe Links. Es werden die Positio-
nen der Politik, der Verbéinde und Betriebe sowie
die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit
dem Thema deutlich.

http://infosys.iab.de/infoplattform/thema.asp



Beitrag zur gesundheitlichen
Chancengleichheit

Ein Vorarlberger Projekt hilft, die Gesundheit
sozial Benachteiligter zu verbessern.

Das vom Fonds Gesundes Osterreich zu zwei Drittel
finanzierte Projekt .. trotz allem gesund” hat sozial
benachteiligte Personen gezielt erreicht und deren
Gesundheit verbessert, wurde bei der Vorstellung des
Projekts in Wien betont. Drei Vorarlberger Sozialein-
richtungen (Institut fiir Sozialdienste (IfS)-Familien-
arbeit, IfS-Schuldenberatung, Vorarlberger Kinder-
dorf), die im Rahmen ihrer alltdglichen Beratungs-
tatigkeit mit dieser Zielgruppe in direktem Kontakt
sind, haben ihren Klient/innen zusitzlich gesund-
heitsfordernde Angebote gemacht und damit eine
Reihe positiver Effekte bewirkt.

Armut macht krank

Armut bedeutet nicht einfach nur, mit etwas weniger
Geld als andere Gber die Runden kommen zu miissen.
Armut bedeutet einen drastischen Mangel an Freihei-
ten und Mdglichkeiten in der Gesellschaft. “Wer arm
ist, hat mit einer Fiille von Problemen zu kdmpfen, die
sich negativ auf die Gesundheit auswirken", betonte
Christoph Hdrhan, der Leiter des Fonds Gesundes
Osterreich. Betroffene kénnen sich nur eingeschrankt
erndhren, abgetragene Kleidung nicht immer erset-
zen, die Wohnung nicht ausreichend heizen bzw.
keine unerwarteten Ausgaben tatigen. "Wer solch
existenzielle Sorgen hat, achtet hdufig weniger auf
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seine Gesundheit. Die Folge: Sozial Benachteiligte
leben ungesunder, erkranken &fter und sterben
friiher; sie sind deshalb eine vorrangige Zielgruppe
des Fonds Gesundes Osterreich,” so Hérhan weiter.
Laut einer Untersuchung der Statistik Austria sind in
Osterreich ca. eine Million Osterreicherfinnen ar-
muts- und damit auch gesundheitsgefdhrdet. Doch
wie kann man diese wichtige Zielgruppe erreichen?
Das vom Fonds Gesundes Osterreich mitfinanzierte
Projekt in Vorarlberg koppelte gesundheitsfordernde
Angebote an die Jugendwohlfahrt und die Schulden-
beratung, da sozial Benachteiligte besonders haufig
mit diesen Einrichtungen Kontakt haben.

Sozialeinrichtungen widmen sich
gesundheitlichen Anliegen

Nach vier Jahren Projektlaufzeit zog Hubert Loffler,
Projektleiter und Geschaftsfiihrer der IfS-Familienar-
beit Feldkirch/Bludenz, eine positive Bilanz: “Wir
nutzten den personlichen Kontakt aus unserer Unter-
stiitzungstatigkeit, um das Thema Gesundheit, kon-
kret die Aspekte Erndhrung, Bewegung, Rauchen,
Trinken, Stressbewadltigung etc., anzusprechen. Da die
Beratungstatigkeit vor Ort bei den Klient/innen statt-
findet, konnten wir die Anregungen auch direkt mit
ihnen in die Tat umsetzen, indem wir miteinander ge-
sundheitsbewusst einkaufen gingen und kochten, ein
Bewegungsprogramm mit den Kindern erarbeiteten,
zum Thema Existenz-Stress und dessen Bewaltigung
Kleingruppen bildeten etc.”

Durch die gesundheitsfordernden MaBnahmen
konnte bei Kindern ein stdrkeres Selbstwertgefiihl
aufbaut werden und diese berichten liber weniger ge-

sundheitliche Beschwerden.

Die positiven Effekte bei
den erwachsenen Familien-
mitgliedern: Nach der Be-
teiligung waren weniger bei
der Erflllung ihrer tiglichen
Aufgaben gesundheitlich
eingeschrankt, die Zufrie-
denheit mit der Gesundheit
und ihrer finanziellen Situa-
tion hat sich deutlich er-
hoht, abgenommen hat der
Anteil von Personen mit de-
pressiven Verstimmungen.
Das soziale Netz innerhalb
der Familie, aber auch

von links: Christoph Hérhan, der Leiter des Fonds Gesundes Osterreich, Hubert Loffler,
Projektleiter und Geschéftsfiihrer der IfS-Familienarbeit Vlbg., Peter Kopf, Geschaftsfiihrer
der IfS-Schuldenberatung Vibg. Foto: Fonds Gesundes Osterreich

auBerhalb ist tragfdhiger
geworden.
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Schulden und gesundheitliche Vorsorge

Bei der IfS-Schuldenberatung standen gezielte Fra-
gen nach der Vorsorgeuntersuchung im Zentrum, aber
auch Fragen nach dem gesundheitlichen Befinden,
z.B. in punkto Schlaflosigkeit, chronischer Kopf-
schmerzen oder dem Gefiihl, standig tberfordert zu
sein. Die Mitarbeiter/innen nutzen dabei einen stan-
dardisierten Fragebogen, der eine gute Basis fir die
weiteren Gesprache lieferte. Peter Kopf, der Ge-
schaftsfiihrer der IfS-Schuldenberatung, berichtete
von einem Beispiel aus der Beratungspraxis: “Ein Be-
troffener, 48 Jahre alt, 85.000 Euro Schulden (Auto,
Wohnung, Scheidung, Unterhalt) bei elf Gldubigern,
klagt uber standige Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit,
Stimmungsschwankungen, und gibt an, "6fter mal
einen tiber den Durst” zu trinken. Mit der Regelung
der Schulden durch einen Privatkonkurs, den Ge-
sprachen uber seinen Gesundheitszustand und der

Infowebsite zu psychosozialen Belastungen

Im Rahmen eines Wahlpflichtkurses konnten sich
Studierende aus dem Fachbereich Gesellschafts-
wissenschaften und Soziale Arbeit der Hoch-
schule Darmstadt (h_da) mit den verschiedenen
Formen psychosozialer Belastungen auseinan-
dersetzen. Entstanden ist daraus ,Stoppt die
Mobber”, eine wissenschaftlich fundierte Infor-
mationswebsite fiir Betroffene und in die Thema-
tik Involvierte.

Unter der Leitung von Annemarie Rettenwander
und Wolfgang Thau arbeiteten sich vierzehn
Studierende in die Thematik ein. Zu Beginn ihrer
Arbeiten hatte sich die Forschergruppe auf jene
psychosozialen Belastungen konzentriert, die
besonders weit verbreitet scheinen: Stress und
Burnout als Folge iibermdBigen Engagements
sowie die unterschiedlichen Formen des psychi-
schen Terrors am Arbeitsplatz. ,Man findet viel
im Netz zu diesem Thema, mit unserer Seite
maochten wir durch wissenschaftlich belegte In-
formationen Orientierung geben”, definiert
Wolfgang Thau die Funktion der Seite. Zahlrei-
che Quellennachweise sowie erginzende Links
sollen dem Leser die Mdglichkeit bieten, sich
weitergehend zu informieren.
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daraufhin erfolgten Konsultation eines Facharztes
schilderte er seine Situation nach diesen MaBnahmen
als "um 100.000 Kilo leichter”, als das friiher war."

Sozial Benachteiligte profitieren am meisten
Die Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten
hat ein besonders groBes Potenzial, da hier noch
groBe Riickstdnde aufzuholen sind. "Wie der Erfolg
des Projektes “.. trotz allem gesund” zeigt, braucht es
dabei eine gemeinsame Anstrengung von verschiede-
nen gesellschaftlichen Akteuren. Das ist die Voraus-
setzung, damit ein Beitrag zur Schaffung gesundheit-
licher Chancengleichheit geleistet werden kann,” re-
stimierte Christoph Hérhan.

Quelle: Franz Abbrederis: Um 100.000 Kilo leichter.
IfS-Pressemitteilung, 28.09.2009

.Schnell wurde uns klar, dass wir unser Themen-
spektrum erweitern miissen”, sagt Annemarie
Rettenwander. Stress und Mobbing im Studium
sind nun weitere Schwerpunkte gewidmet und
insbesondere dem Cyberbullying, dem Psychoter-
ror durch elektronische Medien: etwa in sozialen
Netzwerken im Internet oder via SMS. ,Das Be-
sondere am Cyberbullying ist, dass Betroffene
nicht mehr nur am Arbeitsplatz, sondern rund um
die Uhr den Tdtern ausgeliefert sind”, sagt Wolf-
gang Thau.

.Psychosoziale Probleme sind inzwischen haupt-
verantwortlich fiir Krankenstdnde und Friihver-
rentung”, ordnet Annemarie Rettenwander die
Brisanz der Thematik ein. Umso wichtiger sei es,
angehende Sozialpddagoglnnen oder Sozialar-
beiterlnnen fiir die Thematik zu sensibilisieren.
Zudem sei es unerldsslich, auch Fiihrungskrdfte
so zu schulen, dass sie ihre Aufgaben professio-
nell und verantwortungsvoll wahrnehmen, damit
grobere Konflikte oder Mobbing gar nicht erst
auftreten. Mobbing-Opfer wiirden hingegen oft
als Querulanten abgestempelt, dabei seien in der
Regel interne Strukturdefizite verantwortlich fiir
das Problem.

www.stopptdiemobber.h-da.de



Undurchsichtige
Bankgebuhren

Laut einem Bericht der Europdischen Kommis-
sion ist die Art und Weise, wie die Banken ihre
Kunden informieren und beraten, sehr haufig
kritikwiirdig. Vor allem die haufig schwer ver-
standlichen Informationen, undurchsichtige
Bankgebiihren, Probleme mit der Beratung
und die geringe Bereitschaft der Kundinnen
zum Wechseln der Bank werden als problema-
tisch genannt. Osterreich gehort zu den Lin-
dern, in denen Bankdienstleistungen am teu-
ersten sind.

Anl3sslich der Veroffentlichung des Kommissions-Be-
richts Uber Finanzdienstleistungen fiir Privatkunden
im September des Vorjahres erkldrte die vormalige
EU-Verbraucherschutzkommissarin Meglena Kuneva:
.Die Banken lassen ihre Privatkunden hangen. Es gibt
zahlreiche Hinweise, dass grundlegende Prinzipien
des Verbraucherschutzes verletzt werden; die Pro-
bleme reichen von komplizierter Preisgestaltung tiber
versteckte Kosten bis hin zu unklaren und unvollstan-
digen Informationen. Die Banken miissen hier ihre
Hausaufgaben machen und ihren Kunden ganz anders
entgegentreten, als sie es bisher getan haben. Und die
Behorden der Mitgliedstaaten miissen ihrer Pflicht
zur Durchsetzung des EU-Verbraucherrechts nach-
kommen. " Und der vormals flir den Binnenmarkt zu-
stindige Kommissar Charlie McCreevy stellte fest:
.Diese Untersuchung des Verbrauchermarkts zeigt die
Schwierigkeiten der Verbraucher als Privatkunden der
Anbieter von Finanzprodukten und -dienstleistungen.
Die Kommission ist entschlossen, gegen diese Pro-
bleme vorzugehen. Dies bedeutet, dass wir Transpa-
renz durch verstandliche und vergleichbare Informa-
tionen durchsetzen und grundlegende Bestimmungen
fir das Geschadftsgebaren festlegen wollen. Da die
Biirger Europas nach wie vor die Auswirkungen der
Wirtschaftskrise spiren, ist diese Arbeit wichtiger
denn je."

Die Berichte

Als Follow-up zum Verbraucherbarometer 2008 hat
die Kommission am 22.09.2009 ein Arbeitspapier der
Kommissionsdienststellen mit dem Titel ,Follow-up-
Bericht zum Verbraucherbarometer - Finanzdienstlei-
stungen fiir Privatkunden” verdffentlicht.' Dazu
gehort eine unabhdngige Studie, in der die Kontoge-
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biihren von 224 Banken analysiert wurden, die durch-
schnittlich 81 Prozent des EU-Markts abdecken.

Die Ergebnisse

1. Undurchsichtige Bankgebiihren

Die Gebiihrenstrukturen von Girokonten sind oft un-
durchsichtig. Nahezu jeder dritte befragte Verbrau-
cher ist nicht in der Lage, Girokontoangebote zu ver-
gleichen.

Online abrufbare Preisangaben sind unvollstandig. In
zwei von drei Fillen (66%) mussten die Expertinnen,
die den Bericht liber die Bankgebiihren abfassten, zu-
satzliche Auskiinfte bei den Banken einholen, um die
Angaben zu den Gebiihren zu kldren. Doch selbst
dann gaben die Banken in vielen Fallen nur miindlich
Auskunft und weigerten sich, eine Gebiihrenliste zu
schicken. Etwa 10 Prozent der Banken informierten
auf ihren Websites nur wenig oder lberhaupt nicht
iber ihre Preise: bei weiteren 33 Prozent waren die
Angaben zu den Gebiihrensatzen unvollstandig.

In manchen EU-Landern sind Girokonten wesentlich
teurer als in anderen. Ein Konto mit durchschnittlich
vielen Kontobewegungen kann in Italien bis zu 253
Euro und in Bulgarien nur 27 Euro kosten. Bei Kun-
den, die ihr Konto besonders intensiv nutzen, springt
der Unterschied noch starker ins Auge: Hier reicht das
Spektrum von einem Minimum von 28 Euro in Bulga-
rien bis zu Rekordkosten von 831 Euro in Italien. Auch
wenn man das unterschiedliche Preisniveau in den
beiden Ldndern in Rechnung stellt, ist die Differenz
noch gravierend. Osterreich, Frankreich, Italien und
Spanien schneiden bei der Transparenz besonders
schlecht ab und gehoéren zu den Landern, in denen
Bankdienstleistungen am teuersten sind. In Bulgarien,
den Niederlanden, Belgien und Portugal sind die Kon-
toflihrungsgebiihren am niedrigsten. Es fallt auf, dass
in Ldndern mit undurchsichtigen Preisstrukturen die
Verbraucherlnnen meist mehr fiir ihre Bankkonten
zahlen.

2. Information und Beratung

Die Informationen, welche die \VerbraucherInnen vor
dem Abschluss eines Vertrags erhalten, sind fiir diese
vielfach nur schwer zu verstehen; unverstandliche
und unzureichende Informationen stellen das Haupt-
hindernis fiir die grenziiberschreitende Inan-
spruchnahme von Finanzdienstleistungen dar. 79
Prozent der EU-Biirgerinnen wollen klare und ver-
gleichbare standardisierte Informationen, wie sie
beispielsweise die Richtlinie lber Verbraucherkredite
vorschreibt.

kontraste
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Es gibt immer mehr Belege dafiir, dass die Verbrau-
cherlnnen oft nicht angemessen beraten werden,
wenn es um Finanzdienstleistungen geht. So zeigen
die Daten fiir Deutschland beispielsweise, dass die
Verbraucherlnnen 50 bis 80 Prozent aller langfristi-
gen Geldanlagen wegen unzureichender Beratung
vorzeitig kiindigen. Dadurch entsteht ein Verlust von
schatzungsweise 20 bis 30 Mrd. Euro pro Jahr.

Mitunter kennen die Verkduferlnnen von Finanzpro-
dukten ihre eigenen Produkte nicht gut genug, um die
Verbraucherlnnen richtig beraten zu konnen. Die An-
gestellten der Banken befinden sich oft in einem in-
harenten Interessenskonflikt.

3. Wechsel zu einer anderen Bank

Bei Girokonten haben in den Jahren 2007 und 2008
nur 9 Prozent der Kundlnnen die Bank gewechselt.
Zum Vergleich: Bei den Autoversicherungen haben 25
Prozent den Anbieter gewechselt.

Schlussfolgerungen

Die Untersuchung dient der Kommission als Grund-
lage fiir ihre weiteren MaBnahmen im Bereich der Fi-
nanzdienstleistungen flir Privatkundlnnen. Die EU-

Integrationspotenziale im
landlichen Raum

Eine Mitte September in Darmstadt abgehal-
tene Fachtagung diskutierte erste Ergebnisse
eines Forschungsprojekts zur Integration von
Migrantinnen in kleinen Stidten und Land-
kreisen.

Die Integration von Migranten und Migrantinnen ist
nicht nur ein GroB3stadtthema, auch in den ldndlichen
Regionen ist die Integration der dort lebenden Zu-
wanderergruppen ein zentrales Anliegen der Kommu-
nen. Im Vergleich zu den GroBstddten sind jedoch
noch Defizite in der strukturellen Einbettung der In-
tegrationsaufgaben und geringe institutionelle, fi-
nanzielle und personelle Ressourcen dafiir feststell-
bar. Der Erfolg der Integrationsarbeit hangt dadurch
weit mehr als in gréBeren Kommunen vom Engage-
ment, der politischen Durchsetzungskraft und der
Vernetzungsfahigkeit von Einzelpersonen ab. Insge-
samt stellt sich in den kleinen Stadten im landlichen
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Richtlinie Gber unlautere Geschaftspraktiken verbie-
tet schon jetzt Praktiken, die eine Irrefiihrung oder
Beeinflussung der Verbraucherlnnen darstellen, weil
ihnen z.B. Informationen (iber Bankkonten vorenthal-
ten werden oder diese Informationen derart unzurei-
chend sind, dass durchschnittliche Verbraucher nicht
erkennen konnen, welche Kosten wirklich auf sie zu
kommen. Die Mitgliedstaaten sind verpflichtet, diese
Rechtsvorschriften im Bereich der Finanzdienstlei-
stungen durchzusetzen. Seit 1. November 2009 gel-
ten zudem brancheninterne gemeinsame Prinzipien,
die den Inhaberlnnen von Bankkonten den Wechsel
zu einer anderen Bank erleichtern sollen. Die Kom-
mission wird die Umsetzung dieser Prinzipien - zumal
sie bloB freiwilligen Charakter haben - aufmerksam
beobachten.

Quelle: Europdische Kommission, Press Releases,
IP/09/1341, Briissel, 22.09.2009

Anmerkung

1 Der Bericht mit detaillierten Angaben zum Vergleich
der EU-Staaten ist abrufbar unter:
http://ec.europa.eu/consumers/rights/fin_serv_en.htm

Raum die Frage nach den Mdglichkeiten, die Bera-
tungs- und Forderinfrastruktur mit den vorhandenen
Ressourcen bei einer vergleichsweise niedrigen Zu-
wandererquote aufrecht zu erhalten.

Integration mit geringen Ressourcen

Uber die Potenziale der ,Integration mit geringen
Ressourcen” diskutierten im Rahmen der Fachtagung
«Angebotsstrukturen fiir Integration im Idndlichen
Raum”am 15. und 16. September im Schader-Forum
in Darmstadt rund 200 Akteurlnnen aus Wissenschaft
und Praxis aus ganz Deutschland. Die Fachtagung
wurde im Rahmen des Forschungs-Praxis-Projektes
“Integrationspotenziale in kleinen Stéddten und Land-
kreisen” abgehalten, das die Schader-Stiftung seit
Anfang 2009 durchfiihrt. Die erste Halbzeit des Pro-
jekts sei vor allem wegen der unterschiedlichen Er-
fahrungen der teilnehmenden Stadte und Landkreise
.spannend und lehrreich” gewesen, sagte Sabine SiiB,
Geschéftsfiihrende Vorstdndin der Schader-Stiftung.
Sie hob hervor, dass trotz des bereits Erreichten der
begonnene Prozess fortgesetzt werden miisse. Kom-
munale Integrationspolitik bediirfe einer ausreichen-
den bundespolitischen Unterstiitzung.



Ein Potenzial des landlichen Raums ist
die soziale Nahe, ,jeder wird gesehen”.
Nadhe ist aber haufig verbunden mit
einer starken Kontrolle, die zur sozia-
len Ausgrenzung fiihren kann. Gabriele
Hauser, fiir Integration zusténdige Ab-
teilungsleiterin im Bundesinnenmini-
sterium, stellte fest, Vielfalt gehe
zundchst mit einem Verlust von sozia-
ler Bindung einher. Vertrauen misse
wachsen, deshalb seien gemeinschaft-
liche Aktivitaten wichtig fiir das Zu-
sammenleben.

Ein offener Umgang mit den Proble-
men bei Intergruppenkonflikten ver-
andere die Kleinstadtgesellschaft und
konne Grundlage fiir positive Integra-
tionsprozesse sein, berichtete Jorg
Hiittermann, Konfliktforscher der
Universitat Bielefeld, aus seiner Stu-
die ,Eskalations- und Integrationspo-
tenziale in Kleinstddten der Einwanderungsgesell-
schaft”. Integration sei mehr als die Einbeziehung
von zugewanderten Individuen in Schule, Beruf und
Sozialstaat.

Der Kulturanthropologe Heinz Schilling aus Frankfurt
betonte, dass Menschen sich umso mehr mit einem
Ort als Heimat identifizierten, je mehr Befriedigungs-
moglichkeiten sie fiir sich in einem gegebenen Raum
erkennen konnten. ,Uber Sprache definiert sich Zu-
gehorigkeit”, so Hilal Sezgin, Publizistin und Buchau-
torin, in ihrem literarischen Beitrag. Die Tagungsteil-
nehmer und -teilnehmerinnen waren sich darin einig,
dass das Erlernen der deutschen Sprache von zentra-
ler Bedeutung fiir die Integration ist.

Integrations- und Beratungsangebote
dezentral verankern

.Schon aus Eigeninteresse sind wir als vom Struktur-
wandel betroffene landliche Region auf Zuwanderung
angewiesen und stellen deshalb Integration ins Zen-
trum unserer Politik”, so Michael Busch, Landrat des
Kreises Coburg als Vertreter einer am Projekt teilneh-
menden Kommune. Dabei komme es vor allem darauf
an, klare politische Verantwortungsstrukturen fiir In-
tegration zu etablieren und Integrations- und Bera-
tungsangebote dezentral in den Sozialrdumen zu ver-
ankern. ,Integration findet vor Ort statt. Sie gelingt
vor Ort, aber ihre Defizite sind zuerst auch vor Ort, in
den Kommunen und Quartieren spirbar”, betonte
Michael Griesbeck, Vizeprasident im Bundesamt fiir
Migration und Fliichtlinge (BAMF).

v.l.n.r.: Mic
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hael Busch, Landkreis Coburg, Michael Griesbeck, Bundesamt fiir
Migration und Fliichtlinge, Gabriele Hauser, Bundesministerium des Innern,
Sabine SiB, Schader-Stiftung, Klaus Ritgen, Deutscher Landkreistag, Ulrich
Mohn, Deutscher Stadte- und Gemeindebund, Andreas Kapphan, Migrations-
beauftragter der deutschen Bundesregierung, Ralf Zimmer-Hegmann, ILS

Dortmund. Foto: Michael Frank

Dies unterstrichen Heike Liebmann, Leibniz-Institut
fiir Regionalentwicklung und Strukturplanung (IRS),
und Ralf Zimmer-Hegmann, ILS - Institut fiir Landes-
und Stadtentwicklungsforschung, die das Projekt for-
schend begleiten. Auch wenn im Idndlichen Raum
mangelnde integrationspolitische  Strukturen,
schlechte Erreichbarkeiten und Mobilitatsdefizite
wichtige Integrationshemmnisse darstellen, sei der
gesamtgesellschaftliche Wille Grundvoraussetzung
fiir gelingende Integration. Politik habe eine zentrale
Vorbildfunktion: Wichtig sei vor allem, dass die Biir-
germeister das Thema ,Integration” zu ihrer Sache
machten.

Vergleichende Untersuchung

Das Forschungs-Praxis-Projekt "Integrationspoten-
ziale in kleinen Stddten und Landkreisen” ist eine
deutschlandweit vergleichende Untersuchung in
zwolf Kommunen aus acht Landkreisen und bearbei-
tet grundsatzliche Fragestellungen der Integration
von Zuwanderern in den Klein- und Mittelstadten der
léndlich gepragten Raume. Ziel ist die Analyse der Be-
dingungen und die Ermittlung der jeweiligen Poten-
ziale fiir die Integration von Zuwanderern. Das Pro-
jekt wird von der Schader-Stiftung in Zusammenar-
beit mit dem Bundesamt fiir Migration und Fliicht-
linge (BAMF), dem Deutschen Stadte- und Gemeinde-
bund und dem Deutschen Landkreistag durchgefiihrt.

Quelle: Pressemitteilung der Schader-Stiftung,
17.09.2010.
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BUCHTIPPS

Der allmadhliche Riickzug des
Sozialstaats

Auf den ersten Blick ist die Idee der ,Tafel”, wie sie
unter anderem im Jenaer Tafelhaus (siehe Foto) ver-
wirklicht wurde, faszinierend: Viele freiwillige Helfer
verteilen Uberschiissige Lebensmittel an Bediirftige.
Den sozial Benachteiligten wird so geholfen, die Le-
bensmittel miissen nicht entsorgt werden. Der Sozio-
loge Stephan Lorenz von der Universitat Jena hat je-
doch einen zweiten Blick auf die Idee der Tafel ge-
worfen und kritische Befunde erhalten.

.Die Frage steht im Raum, ob die Tafeln Teil der L6-
sung oder nicht eher Symptom des Problems einer zu-
nehmenden gesellschaftlichen Spaltung sind”, sagt
Lorenz. Beweist ihre Arbeit doch das Vorhandensein
massenhafter Uberschiisse. Aber eben auch, dass viele
Menschen sehr weitgehend von Arbeit und Konsum
ausgeschlossen sind. Menschen, die in der Uberfluss-
gesellschaft im tiglichen Uberlebenskampf stehen.
Zudem bestehe die Gefahr eines weitergehenden
Riickzuges des Sozialstaats: ,Die Tafeln libernehmen
faktisch sozialstaatliche Aufgaben, ohne dass ein
Rechtsanspruch auf ihre Leistungen besteht."

Die Idee der Tafeln kommt aus den USA. Dort ent-
standen die ersten Initiativen in den 1960er Jahren.
Seit Mitte der 1980er Jahre
fasste die Idee in Europa FuB:
Die ersten ,Food Banks" wur-
den in Frankreich gegriindet.
In Deutschland gibt es Tafeln
seit 1993, als die erste in Ber-
lin ihre Arbeit aufnahm. ,In-
zwischen gibt es bundesweit
ungefdhr 900 Tafeln und un-
gezahlte dhnliche Initiativen”,
sagt Lorenz. Zum Stammpu-
blikum der Tafeln zdhlen
Empfangerinnen von Soziall-
eistungen wie Arbeitslosen-
geld I, meist verkiirzt als
Hartz IV-Empfénger bezeich-
net. Ungefdhr eine Million
Menschen nutzen in Deutsch-
land die Angebote der Tafeln
regelmaBig.

Mit den Anderungen der Ar-
beitsmarktpolitik im Zuge der
Agenda 2010 sei die Verant-
wortung fiir Arbeitslosigkeit
verstarkt den Einzelnen selbst
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Das Tafelhaus in der Jenaer SeidelstraBe ist 1996 er6ffnet worden. Inzwischen ist es zu
klein geworden, um die knapp 1.000 Bediirftigen der Stadt zu versorgen.
Foto: Jan-Peter Kasper/FSU

zugeschrieben worden, konstatiert Stephan Lorenz.
.0Obwohl schlicht die Stellen fehlen, wirft man Ar-
beitslosen jetzt eher Leistungsverweigerung oder feh-
lende Motivation vor", sagt der Soziologe. Um den Er-
werbslosen Anreize zu bieten, sich wieder um eine
Anstellung zu bemiihen, wurden die sogenannten
Ein-Euro-Jobs geschaffen. So kommt es sogar zu der
kuriosen Situation, dass Ein-Euro-Jobber inzwischen
vielerorts helfen, den reibungslosen Betrieb der Tafeln
aufrecht zu erhalten.

Gemeinsam mit zahlreichen Autoren und Jenaer Kol-
leginnen hat Stephan Lorenz jetzt das Buch ,TafelGe-
sellschaft. Vom neuen Umgang mit Uberfluss und
Ausgrenzung"” vorgelegt. Es vereint Aufsatze von Wis-
senschaftlern mit Statements aus Politik, Kirche, Ge-
werkschaft und sozialer Bewegung. Stephan Lorenz
hat zwei Jahre lang mit Unterstiitzung der Deutschen
Forschungsgemeinschaft tiber Konsum, Uberfluss und
Ausgrenzung geforscht. Mit dem Buch mochte er eine
moglichst breite gesellschaftliche Debatte iiber die
Tafeln anstoBen.

Stephan Lorenz (Hg.): TafelGesellschaft

Zum neuen Umgang mit Uberfluss und Ausgrenzung
transcript Verlag, Bielefeld 2010

240 Seiten, EUR 22,80 (D)




VERANSTALTUNGEN

Frauen als Fliichtlinge

Das Seminar setzt sich mit den Herausforderungen in der Beratung von Fliichtlingsfrauen auseinander sowie mit
den Ursachen und psycho-sozialen Folgen ihrer Flucht. Am zweiten Tag wird ein Schwerpunkt auf die Ursachen
und Hintergriinde von Frauenhandel sowie auf den Umgang mit davon Betroffenen in der Betreuungs- und Be-
ratungspraxis gelegt.

Termin: 3. Dezember 2010, 9.30 - 17.00 Uhr, 4. Dezember 2010, 9.30 - 12.30 Uhr
Ort: asylkoordination ésterreich, 1080 Wien, Laudongasse 52/9
Anmeldung: Tel. 01 5321291 14, Fax DW 20, Mail: kremla @asyl.at. Seminarbeitrag: 110 Euro

Deeskalation und Konfliktintervention

In dem vom péddagogischen Leiter des Friedensbiiros Salzburg, Ingo Bierlinger, geleiteten Seminar geht es um das
Erkennen von Konfliktmechanismen sowie um das Erarbeiten deeskalierender Interventionsformen und Méglich-
keiten der weiteren Konfliktbearbeitung bzw. der Pravention. Augenmerk wird dabei vor allem auf die Frage der
Ausloser und deren Rolle fiir die Pravention gelegt.

Termin: 6. Dezember 2010, 14.00 - 17.00 Uhr, 7. Dezember 2010, 9.30 - 17.00 Uhr
Ort: asylkoordination dsterreich, 1080 Wien, Laudongasse 52/9
Anmeldung: Tel. 01 5321291 14, Fax DW 20, Mail: kremla @asyl.at. Seminarbeitrag: 120 Euro

Bildung im Kontext dkonomischer Transformation

Bildung als Humankapital und Bildung als Zukunftsmarkt verdndern die Institutionen, die seit der Moderne fiir
die Vermittlung wissenschaftlichen Wissens und fiir das Anregen von Bildungsprozessen zusténdig sind. Im Kon-
text dieser 6konomischen Transformation sollen sich Bildungsinstitutionen profilieren und zur Wirtschaft hin 6ff-
nen, indem sie Partnerschaften mit Unternehmen oder Vertrage mit Stiftern und Sponsoren abschlieBen. Im Vor-
trag von Andrea Liesner (Hamburg) geht es um die Frage, ob solche public-private-partnerships das 6ffentliche
Bildungswesen stdrken oder vielmehr den Trend zur Durchsetzung von Partikularinteressen férdern.

Termin: 9. Dezember 2010, 19.00 Uhr
Ort: Depot, Breite Gasse 3, 1070 Wien

Konflikte in Organisationen

Das Zentrum fiir Soziale und Interkulturelle Kompetenzen der JKU Linz Iadt MediatorInnen, Fiihrungskréfte, Be-
triebsratinnen und andere interessierte Personen dazu ein, sich einen Tag lang intensiv dem Umgang mit Kon-
flikten in Organisationen zu widmen. In einer Mischung aus Vortrdgen, Workshops, Fallprasentationen und Dis-
kussionen kdnnen neue Perspektiven erdffnet, die eigene Konfliktkompetenz vertieft und das professionelle Netz-
werk ausgebaut werden.

Termin: 10. Dezember 2010, 9.00 - 18.00 Uhr
Ort: Johannes Kepler Universitdt Linz
Information/Anmeldung: ~ www.fachtagung-mediation.at

Aktuelle Fragen der politischen Erwachsenenbildung

Rahel Baumgartner und Hakan Giirses (OGPB) diskutieren aktuelle Problemfelder und Aufgabengebiete der politi-
schen Erwachsenenbildung vor dem Hintergrund der jlingeren politischen Entwicklungen mit Fokus auf Osterreich.

Termin: 15. Dezember 2010, 18.30 Uhr
Ort: Institut fiir Wissenschaft und Kunst, 1090 Wien, Berggasse 17
Information: www.politischebildung.at
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