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Community Social Work als Missing Link der
regionalen Gesundheitsversorgung

Tom Schmid

Die Covid-19-Pandemie hat wie in einem Brennglas die Starken und Schwachen des
osterreichischen Gesundheitssystems aufgezeigt. Die Starken liegen zweifellos in einem
gut ausgebauten dezentralen Netz stationarer Spitalsversorgung und einer im inter-
nationalen Vergleich relativ hohen Zahl von Intensivbetten, bezogen auf die Bevolke-
rung (Science Blog 2020"). Der niedergelassene Bereich ist hingegen von einem (regio-
nal unterschiedlich dichten) Netz von Einzelordinationen niedergelassener Hausarzt*in-
nen gekennzeichnet, die nahezu ohne jede institutionelle Kooperation mit anderen
Berufsgruppen tatig sind. Vernetzt titige Primdrversorgungszentren sind (trotz gegen-
teiliger Orientierung der Politik) immer noch absolute Minderheit (Schmid 2018, Pfle-
gerl/Redelsteiner/Schmid, 2020). Insgesamt kann man das osterreichische Gesundheits-
wesen daher als sehr fragmentiert (Flemmich, 2018) bezeichnen. Vor allem aufgrund
des besonders fragmentierten niedergelassenen Angebotes kommt der stationdren und
ambulanten Spitalsversorgung de facto eine hohe Bedeutung zu, die zu einem groffen
Teil durchaus auch von einem vernetzten niedergelassenen Bereich (im Sinne des ,,best
point of service”) abgedeckt werden konnte (Fischer et al. 2011, Brustmann et al. 2017).

Die oft schlechte Erreichbarkeit der hausarztlichen Ordinationen (vertragliche Off-
nungszeiten von 20 Stunden in der Woche) und die rasche Uberweisung zu nachgeord-
neten Gesundheitseinrichtungen fithrt zu einem starken Ausweichen vieler Patient*in-
nen gleich zu Facharzt*innen oder zu Spitalsambulanzen. Differenziert sind die Ergeb-
nisse einer Umfrage von GfK im Auftrag des Hauptverbandes von 2016 (GfK 2016).
Demnach ist die erste Anlaufstelle bei einem medizinischen Problem fir 47 % der
Befragten der*die Hausarzt*in (vor allem Manner, 70+-Jahrige), fir 48 % der*die Fach-
arzt*in (Frauen, Wiener*innen, Menschen in Grof$stidten) und fir 9% die Spitalsam-
bulanz (Jugendliche/junge Erwachsene der ,,Generation Z)*. Eine Erhebung in Vor-
arlberg analysierte die Zuweisungsgriinde der Ambulanzaufnahme in Krankenhiusern
des Landes Vorarlberg im Jahr 2010 nach den Griinden der Aufnahme und stellt fest
(Vorarlberger Landesregierung 2010: 3): 51,9% der Aufnahmen sind verordnete Kont-
rolltermine, 24,7 % sind so genannte ,,Selbstzuweiser*innen ohne Uberweisung, 2,7 %
haben einen Termin, 5,3 % werden mit der Rettung gebracht und 15,4 % kommen auf
Grund einer Zuweisung aus dem niedergelassenen Bereich.

Ein Viertel der Patient*innen, die Spitalsambulanzen aufsuchen, kommen also aus
eigenem Antrieb. Als Griinde fiir den Besuch einer Spitalsambulanz werden genannt:
Notfall (68 %), bessere Ausstattung mit Geraten (33 %), umfassendere Versorgung / Be-
handlung (30%), bessere C)ffnungszeiten (27%), hohere medizinische Kompetenz (27 %),
alle Versorgungsangebote unter einem Dach (26 %), Kontrolltermin / Wiederbestellung
(23 %), leichte Erreichbarkeit (11 %), kiirzere Wartezeiten auf Termin (5 %), klirzere
Wartezeiten in der Ambulanz (5 %) (GfK 2016: 12; Mehrfachnennungen moglich). Nur
fur etwa die Halfte der Patient*innen ist die hausarztliche Ordination immer die An-
laufstelle erster Wahl. Zwei jingere qualitative Studien befassen sich mit der Haltung
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der Patient*innen zu einem Gatekeeper-Lenkungssystem mit der hausérztlichen Ordi-
nation als Gatekeeper (Auer et al. 2011) und andererseits mit den Erwartungen der
Patient*innen an ,gute” Primarversorgung (Fischer et al. 2014).

Ein wesentlicher Grund der mangelhaften Attraktivitat der hausarztlichen Versor-
gung ist sicher in deren nahezu ausschlieflich medizinischen Orientierung zu suchen.
Ein bio-psycho-sozialer Betreuungsansatz findet sich im niedergelassenen Bereich kaum,
am ehesten noch in den wenigen Primérversorgungszentren, wo hausarztliche Versor-
gung kombiniert ist mit Pflege, Sozialarbeit, verschiedenen Therapieberufen und wei-
teren Unterstitzungen (Schmid, 2018). Anders im stationaren Bereich, da Spitaler nicht
nur uber multiprofessionelle Gesundheitsteams verfiigen, sondern sehr oft auch Spi-
talssozialarbeit anbieten und daher den Patient*innen fiir komplexe Problemlésungen’
zur Verfiigung stehen (Bohmer/Schinnerl, 2017) — freilich nur, solange der stationire
Aufenthalt dauert, da das Spital selbst (und daher auch die Spitalssozialarbeit) keinen
extramuralen Nachbetreuungsauftrag hat.

Im Gegensatz zum Krankenhaus fehlt es im niedergelassenen Bereich fast tiberall
an niederschwelligen, fir die Bevolkerung gut erreichbaren Versorgungseinheiten mit
multiprofessionellen Teams. Ziel ware, in moglichst vielen Fallen gesundheitlicher und
sozialer Probleme eine weitgehende multiprofessionelle Losung ,unter einem Dach®
moglichst ohne Weiterleitung in andere Versorgungseinrichtungen zu etablieren. Dabei
wire ein Wechsel der Strategie vom medizinischen defizitorientierten Blick des Mangels
(der ,,Krankbeit“) hin zu einem sozialen, ressourcenorientierten Blick auf die Losung
unter moglichst hohem Anteil von Selbstlosung (uno actu- Ansatz) notig.

Wohnortnahe Fiirsorglichkeit

Wenn man einen umfassenden Blick auf die Bediirfnisse der Menschen in ihren Wohn-
umgebungen nach Hilfe und Unterstiitzung entwickeln will, der sich vom medizini-
schen Defizitmodell gelost hat, macht der als , Fiirsorglichkeit* verstandene Care-Begrift
Sinn, um neue Dimensionen der Hilfestrukturen zu erkennen: Bei so verstandener
»Care“ geht es um ,den Zusammenhalt unserer Gesellschafl, der iiber wechselseitige Sorge
(Care) gewahrleistet wird (...), hierzu gehoren unverzichtbare Titigkeiten wie Fiirsorge, Er-
ziehung, Pflege und Unterstiitzung, bezahlt und unbezablt. (...) — kurz: die Sorge fiir Andere,
fiir das Gemeinwohl und als Basis die Sorge fiir sich selbst, Tag fiir Tag und in den Wechsel-
fallen des Lebens. Care ist Zuwendung und Mitgefiihl ebenso wie Miihe und Last. Gleichwohl
ist Care keine Privatangelegenbeit, sondern eine gesellschaftliche Aufgabe“ (Autor*innen-
gruppe 2013: 1).

HFtirsorglichkeit* im Sinne von ,,Care® lasst sich daher nicht blof als (privat, interme-
diar oder offentlich erbrachte) ,Reproduktionsarbeit verstehen, sondern muss als ,,Zu-
wendungsarbeit (Tronto 1996: 144) begriffen werden, die in der Familie, im personlichen
Nahraum oder durch offentliche Soziale Dienste (ambulant, mobil oder stationar)
(Dimmel/Schmid 2013) erbracht wird. Diese Zuwendungsarbeit verfolgt das Ziel, die
Lebenssituation von Menschen, die dies aus eigener Kraft nicht kdnnen, zu stabilisieren
oder zu verbessern. Die begriffliche Fassung dieser Zuwendungsarbeit wurde von Joan
Tronto entwickelt: ,Fiirsorglichkeit ist eine Tatigkeit der menschlichen Gattung, die alles
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beinhaltet, was wir unternehmen, um unsere Welt zu erbalten, sie fortbestehen zu lassen und
ste wiederherzustellen, sodass wir in thr so gut wie moglich leben konnen. Diese Welt umfasst
unseren Korper, unser Selbst und unsere Umwelt, die wir allesamt in ein komplexes und lebens-
erhaltendes Netz zu verweben suchen® (Tronto 1996: 147).

Tronto folgend zerfillt dieser Fursorglichkeitsprozess in vier verschiedene, mitein-
ander (zum Teil auch personell) eng verflochtene Dimensionen, die jedoch getrennt zu
analysieren sind, denn jede der vier Dimensionen schafft sich sein eigenes Universum
von Ressourcen und Defiziten, von Resilienz und Unterstiitzungsbedarfen:

e ,Caring about“: die Entwicklung von Einsicht in und Aufmerksamkeit fiir den Be-
darf an Fursorge/Zuwendung bzw. das Bedurfnis danach

o, Caring for“: die Ubernahme von Verantwortung fiir eine gewisse Fiirsorge und
Zuwendung

e, Care giving®: das praktische Eingehen auf den Bedarf an Fiirsorge und Zuwendung
bzw. die Befriedigung dieses Bedtirfnisses

e Care recetving“: Akzeptanz und Mitwirkung der Person(en), die Fursorglichkeit

erhalten (nach Tronto, 1996:147)

Notwendig ist daher bei der Konzeptierung und Entwicklung wohnortnaher Hilfs-
angebote zuerst, zu erkennen, welcher konkreter Hilfebedarf gegeben ist und wie
(und von wem) darauf reagiert werden soll, um eine moglichst weitgehende gemein-
same Losung zu finden. Dabei ware bereits auf Konzeptebene die jeweilige Persona-
lisierung der vier Care-Funktionen auszumachen; insbesondere ware in einer um-
fassenden Sozialplanung festzustellen, wo und wie jeweils die Funktionen von ,,Caring
about*; ,Caring for“ und ,Care giving“ zwischen Personen aus dem privaten Umfeld der
betroffenen Person und professionellen Hilfesystemen aufzuteilen wire. Daher ist
bereits in der Diagnostik dort, wo multithematische Probleme bestehen, neben der
medizinischen auch eine soziale Diagnostik der Problemlagen und Losungsressourcen
notwendig.

Anders als in anderen Europaischen Landern (beispielsweise in Finnland, sieche Hak-
kinen 2016, 2017) befinden sich in Osterreich multiprofessionelle kommunale Sozial-
und Gesundheitszentren, Community Nurses (z.B. Auer/Hengel 2012) oder Commu-
nity Social Work (z.B. Rausch 2012) genauso wie Primarversorgungszentren (z.B.
Schmid 2018) erst in einem Versuchs- und Aufbaustadium mit sehr langsamer Ent-
wicklungstendenz. Was daher leider immer noch bleibt, ist ein sehr medizinlastiges,
stark fragmentiertes (Flemmich 2018) Gesundheitssystem mit der Dominanz nieder-
gelassener Haus- und Facharzt*innen und stark frequentierten Spitalsambulanzen, ver-
bunden mit hohem Medikamentenverbrauch sowie Problemen, die sich aus (ungewoll-
ten) Wechselwirkungen verschiedener Medikamente ergeben (GOG 2006). Auch das
Tarif- und Abrechnungssystem fihrt oft zu falschen Anreizen. Wenn etwa die Ausfahrt
einer Rettung nur abgerechnet werden kann, wenn sie mit dem Transport in ein Kran-
kenhaus verbunden ist, fithren oft auch Bagatellprobleme, die durchaus vor Ort gelost
werden konnten, zu einer vermeidbaren stationiaren Unterbringung. Beispiele konnen
zeigen, wie mangelhafte Abstimmung verschiedener Hilfesysteme (Notruf 144, Kranken-
transport, Hausarzt*in, Klinik, psychosoziale Betreuungseinrichtung, ...) (auch) bei
korrektem Verhalten aller Beteiligten zwar zu einem massiven Einsatz unterschiedlicher
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Hilferessourcen (die dann unter Umstinden stundenlang fiir andere Falle blockiert
sind) fihren kann, ohne fir die betroffene Patientin eine adaquate Losung zu finden
(Redelsteiner/Plegerl/Schmid 2020: 104). Diese durchaus vom ,,unsystematischen System*
vorgesehenen Losungen sind tberteuert und gleichzeitig hoch belastend fiir Betroffene
wie Akteur*innen. Erst eine wirksame und nachhaltige Uberwindung des fragmentier-
ten Gesundheits- und Sozialsystems kann hier wirksame und ressourcenschonende

9

Losungen finden.

Deutlich wird das Fehlen wohnortnaher und auch nachgehender psychosozialer
Hilfestrukturen, aber auch die immer noch bestehende (erlebte und befiirchtete) Stig-
matisierung bei Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe, bei der Analyse von Fehlinan-
spruchnahmen akuter Hilfestrukturen durch so genannte ,beavy users®. In einer Ana-
lyse der Einsatzdaten des Notruf 144 fiir Wien konnten etliche Patient*innen mit mehr
als 40 monatlichen Hilferufen beim Notruf, in der Regel verbunden mit nachfolgenden
Rettungseinsatzen und immer wieder auch Transporten in ein Krankenhaus, festgestellt
werden (Novosad/Wallner 2018, Bohmer/Novosad 2018). Solche Einsatze konnen zu
einer akutstationaren Unterbringung fiir eine Nacht fihren, viel ofter aber wird die
betroffene Person gleich nach der Anamnese wieder aus dem Spital entlassen (und ist
in manchen Fallen schneller wieder in ihrer Wohnung als das beteiligte Einsatzfahrzeug
in seinem Stitzpunkt).

Aufsuchende Sozialarbeit

Folgende Ursachen, die aufSerhalb der medizinischen Sphire liegen, aber dennoch zu
16sen sind, um sowohl die Lebensbedingungen der Betroffenen zu verbessern als auch
den Einsatz der professionellen Ressourcen zu schonen und den Frustrationspegel der
hier Tatigen niedrig zu halten (nach Redelsteiner/Pflegerl/Schmid 2020: 105) sind vor
allem zu nennen:

e Einsamkeit der betroffenen Patient*innen: Das Fehlen ausreichend stabiler und in
Krisen aktivierbarer personlicher Netzwerke fithrt auch bei einfach zu lésenden
Problemen (wie eine heruntergefallene TV-Fernbedienung oder nicht erklarbarer
Bauchschmerz) dazu, dass das einzige leicht zugangliche Hilfsnetz, der Notruf 144,
aktiviert wird — verbunden mit dem Erleben, nun plotzlich im Mittelpunkt des
Geschehens zu stehen (oft das erste Mal seit 48 oder mehr Stunden).

e Uberforderung der Angehorigen: Besonders Langzeit-Leidende, aber auch demente
Personen sind fir Angehorige eine schwere Belastung und fihren auch zu deren
Uberforderung (insbesondere bei beengtem Wohnraum und eigenen Problemen);
fehlender oder mangelhafter ,verninfliger” Response der Betroftenen (das ,care
recetving” in der Tronto’schen Differenzierung) fithren oft zum (leicht zugangli-
chen) Ausweg, mit einem Anruf bei 144 die notwendige und klarende Autoritat
in den eigenen Haushalt zu holen.

e Psychosoziale Problemlagen: Die (oft alleinstehenden) Betroffenen haben eine
Krise, Angstzustande, Atembeschwerden, Panikattacken oder ein Alkoholproblem
und fihlen sich subjektiv sehr elend — auch in diesem Fall wird auf die einzige
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leicht erreichbare und rund um die Uhr zur Verfigung stehende aufsuchende
Ressource, den Notruf 144, zurickgegriffen.

Aufsuchende Community Nurses und/oder Community Social Workers, die so abge-
rechnet werden, dass eine befriedigende Losung vor Ort nicht nur das beste Mittel der
Wahl, sondern auch das fiir den einsatztragenden Dienst 6konomisch verninftigste
Mittel ist, konnte hier sozusagen zwei Fliegen mit einer Klappe treffen — die subjektive
Lebenssituation der betroffenen Menschen und ihres sozialen Umfeldes (Familie, Freun-
deskreis) wesentlich zu verbessern und gleichzeitig erheblichen Kostendruck aus dem
Gesundheitssystem zu nehmen.

Die vom Fonds Soziales Wien (FSW) finanzierte Wohnbetreuung psychisch kranker
Menschen, die in eigenen Genossenschaftswohnungen leben, unterstiitzt durch Sozial-
arbeiter*innen und Sozialpidagog*innen, die in einem in fufflaufiger Entfernung von
diesen Wohnungen situierten Stitzpunkt rund um die Uhr in Bereitschaft stehen, fangt
viele dieser Probleme wirksam ab. In dem seit Sommer 2020 in Betrieb stehenden Projekt
TBW24 (siche www.band.at) werden 12 Nutzer*innen in ihren Genossenschaftswohnun-
gen betreut, sowohl durch regelmafige vereinbarte Kontakte als auch durch spontane
Kriseninterventionen bei Bedarf, rund um die Uhr. Fir schwere Krisen gibt es im Stiitz-
punkt ein eigenes, dauerhaft betreutes Krisenzimmer. Auf diese Weise konnen in der
Regel Krankenhausaufenthalte ohne Qualitatsverluste hintangehalten werden.

Mit diesem Modell konnen Menschen, die bislang auf den Platz in einer Wohnge-
meinschaft (mit allen Einschrankungen der Autonomie und Lebensqualitat) angewie-
sen oder regelmafige Drehtirpatient*innen der Psychiatrie waren, eigenstiandiges,
autonomes und moglichst unabhingiges Wohnen mit den notwendigen Unterstttzun-
gen und Sicherheitsnetzen entwickeln. Dieses Modell folgt dem Vorbild der italieni-
schen Psychiatriereform Franco Basaglias (Basaglia/Basaglia-Ongaro 1972, Zehentbau-
er et al. 1999, Toresini 2016). Das Problem dabeti: es ist derzeit nicht niederschwellig
genug, um eine wirksame Antwort auf das oben dargestellte Problem der heavy users
sein zu konnen. Denn um von dieser Einrichtung betreut zu werden, bedarf es einer
Anerkennung der psychischen Erkrankung durch den Fonds Soziales Wien auf Antrag
der Betroffenen. Fur diese ist diese (und ahnliche) Einrichtung eine wichtige Alterna-
tive zur Drehttrpsychiatrie und zum Leben in einer Wohngemeinschaft, aber es handelt
sich um ein — gemessen an den Problemen — relativ hochschwelliges Angebot.

Die Anleitung bzw. Leitung der Patient*innen zu fiir sie passende und ausreichende
Unterstitzungsformen erfordert sowohl ein abgestimmtes Angebot an entsprechenden
Dienstleistungen auf allen Ebenen — Gemeinden und Gesundheitssprengel konnten
die Trager dieser Abstimmung sein, viele andere Staaten zeigen mogliche Losungen.
Diese vernetzten Strukturen (bzw. zumindest ihren Aufbau) vorausgesetzt ware Com-
munity Care ein integrativer Losungsansatz, der Patient*innen, Angehorige, helfende
Berufsgruppen, Soziale Dienste, mobile, ambulante und stationdre Hilfestrukturen
miteinbezieht und vernetzt,um Menschen an die ,7ichtige Adresse” zu bringen (Niheres
dazu Redelsteiner/Pflegerl/Schmid 2020: 106fT).

Community Care ist kein Rezept, das aus einem Lehrbuch kopiert und tberall gleich
angewendet werden kann. Es handelt sich vielmehr um ein Handlungsprinzip der Ver-
netzung aller Fuarsorglichkeitstatigkeiten (Tronto 1996), um die jeweils niederschwel-
ligste und zugleich umfassendste Betreuung, die notwendig ist und gleichzeitig ein
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Maximum an Autonomie der Betroffenen und ihres sozialen Umfeldes zulafSt, zu orga-
nisieren und zu garantieren. Dazu gehort ein flichendeckend ausgebautes Netz von
Primarversorgungseinheiten in Ablose der heute mit geringen Offnungszeiten und
geringer professioneller Vernetzung arbeiteten Einzelordinationen. In der Betreuung
demenzkranker Menschen kann das in den Niederlanden entwickelte Modell Buurtzorg
(Hais, 2018) solch eine Vernetzung bilden. Das klare Ziel dieses Modells ist die inte-
grierte Versorgung von alteren Menschen in ihrer hauslichen Umgebung. Hier wird an
den noch vorhandenen Ressourcen der dlteren Menschen angesetzt und abgeklart, was
die Peron noch selbst kann (Ressourcenorientierung statt Defizitorientierung) bzw. wo
Unterstiitzung notig ist. Dabei ubernehmen die professionellen mobilen Beschaftigten
auch eine koordinierende Funktion, indem sie die Zusammenarbeit mit Angehorigen,
Nachbarschaft, Sozialen Diensten, Primarversorgung und Pflegekraften fordern und
koordinieren (,,Caring about“im Sinne von ]. Tronto 1996). Die so entstandenen Teams
haben hohe Autonomiespielriume und koordinieren sich nach Bedarf, nicht nach fix
vorgegebenen Zeiten. Sie sind aber elektronisch gut vernetzt, sodass gewahrleistet ist,
dass Alle Zugang zu allen wichtigen Informationen haben.

Fir die Umsetzung in Osterreich miissen, darauf weist auch Hais (2018: 293fF) hin,
die stark ausdifferenzierten und rechtlich stark in Abgrenzungen regulierten Berufs-
gruppen viel besser aufeinander abgestimmt werden, um eine interdisziplinare Ko-
operation auf Augenhodhe zu schaffen. Das gilt nicht nur fir die Demenzbetreuung und
die Entwicklung der Pflege, sondern fiir alle Bereiche extramuraler gesundheits- und
sozialpolitischer Unterstitzung.

In einer komplexen, gemeindenah abgestimmten informellen und formellen mobi-
len, ambulanten und stationiren Gesundheits- und Sozialversorgung kann Communi-
ty Social Work ein missink link bilden, dass die bereits hier titigen Berufsgruppen,
helfenden Laien und Angehorigen, aber auch die Betroffenen vernetzt und unterstiitzt.
Soziale Arbeit hat diese Vernetzungstitigkeit in der Ausbildung und in der Praxis ge-
lernt, reflektiert, evaluiert und entsprechend beforscht. Bereits Ilse Arlt, die erste Theo-
retikerin der Sozialen Arbeit in Osterreich, beschreibt in ihrer SFuirsorgewissenschaft“von
1958 die 13 menschlichen Grundbediirfnisse, die es zu vernetzen und zu befriedigen
gilt, um ein gedeihliches Leben (Arlt) moglich zu machen (Arlt 2010). Diese Vernet-
zungsarbeit vor dem Hintergrund eines bio-psycho-sozialen Gesundheitsverstindnisses
im Sinne der Ottawacharta macht deutlich, wieso Soziale Arbeit (auch) als Gesund-
heitsberuf zu verstehen ist (Redelsteiner 2018) und daher auch in der Registrierung der
Gesundheitsberufe aufgenommen werden sollte. Bislang war es nicht einmal moglich,
Soziale Arbeit neben Medizin und Pflege als einem der ,Kernberufe eines Primarver-
sorgungszentrums anzuerkennen, obwohl die praktischen Erfahrungen mit Sozialer
Arbeit in den wenigen Primarversorgungszentren tagtaglich belegen, dass die konkreten
Unterstitzungsleistungen sozialer Arbeit genauso einen wesentlichen Anteil an der
Gesundung der Patient*innen haben wie die drztlichen und pflegerischen Leistungen,
da sie ihren Beitrag leisten, um ein gedeihliches Leben (Arlt 2010) nachhaltig zu er-
moglichen (Schmid 2018).
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Zwischen Staat, privat und autonom

Community Social Work kann also das missing Link einer wohnortnahen Sozial- und
Gesundheitsversorgung sein, wenn man bereit ist, Gesundheit nicht allein als einen
Zustand fehlender Erkrankung bzw. fehlender Krankheitssymptome zu verstehen, son-
dern im Sinne eines salutogenetischen Ansatzes dem weiten Gesundheitsbegriff der
WHO, wie er 1986 in der Ottawa-Charta formuliert wurde, folgen mochte. ,,Gesundbe:t
wird von Menschen in ihrer alltaglichen Umuwelt geschaffen und gelebt: dort wo sie spielen,
lernen, arbeiten und lieben. Gesundbert entstebt dadurch, dass man sich um sich selbst und
fiir andere sorgt, dass man in die Lage versetzt ist, selber Entscheidungen zu fillen und eine
Kontrolle iiber die eigenen Lebensumstinde auszutiben sowie dadurch, dass die Gesellschafl,
in der man lebt, Bedingungen herstellt, die all ihren Biirgern Gesundbeit ermoglichen” (WHO
1986: 5). Gefordert ist also ein Mainstreaming in allen sozial-, gesundheits- und gesell-
schaftspolitischen Feldern (nach dem EU-Ansatz ,Health in all Policies), denn der ,,Ge-
sundbeitssektor alleine ist nicht in der Lage, die Voraussetzungen und guten Perspektiven fiir
die Gesundbert zu garantieren” (WHO 1986 2). Gesundheit ist also augenfallig eine kom-
plexe Querschnittsmaterie.

Die Sorge fiir Andere und fiir uns selbst ist nie zur Ginze zu verstaatlichen, denn
wir alle wollen autonom tber unsere Dinge entscheiden konnen. Sie ist aber auch nie
zur Génze zu privatisieren, denn dass wiirde unsere Leistungsfahigkeit fir uns und
Andere erheblich tberfordern. Offentliche Daseinsvorsorge umfasst auch die Absiche-
rung (lokaler) gesundheits- und sozialpolitischer Strukturen und Angebote im ausrei-
chenden und erwiinschten Ausmaf. Fursorglichkeits-Regimes missen daher immer
ein gesellschaftlich akzeptiertes und finanziertes Gleichgewicht zwischen Staat und
Privat schaffen. Dies beinhaltet immer und systemlogisch ein gewisses Konfliktpoten-
tial, ,,insofern erstens das Bediirfnis nach Zuwendung stets die Moglichkeiten seiner Befriedi-
gung tibersteigt und zweitens diejenigen, die sich um andere kiimmern, selbst auch Bediirf-
nisse haben® (Tronto 1996: 147). Private Zuwendungsarbeit stof3t oft bald an die Grenzen
des Machbaren bzw. der Belastbarkeit jener, die Zuwendung geben. Offentliche Leis-
tungen und ihre Finanzierung stoffen regelmaflig an Grenzen der Bereitschaft, offent-
liche Gelder ausreichend zur Verfigung zu stellen. Losungen sind im jeweiligen Einzel-
fall daher durch einen — oft nicht konfliktfreien — Aushandlungsprozess zu finden und
zu etablieren. Fir faire Regeln muss die Gesundheits- und Sozialpolitik sorgen.

Anmerkungen

1) Osterreich verfiigte im Marz 2020 Gber 21,8 Intensivbetten auf je 100.000 Einwohner*innen, nur Luxemburg
mit 24,8 und Deutschland mit 29,2 lagen dartber. Italien verfigte Gber 12,5 Intensivbetten je 100.000 EW,
GrofSbritannien tber 6,6 (Europaschnitt 11,5) (Science Blog, 2020).

2) Bei der Befragung, die durch die GfK durchgefiithrt worden ist, waren Mehrfachnennungen moglich, wes-
halb die jeweiligen genannten Prozentverteilungen insgesamt tber 100% ergeben.

3) In vielen Bezirken Niederdsterreichs beispielsweise weisen niedergelassene Hausirzt*innen iltere, vor allem
alleinstehende Patient*innen fiir ein paar Tage in ein Spital ein, damit die Spitalssozialarbeit den Pflegegeld-
antrag stellt — weil das die hausarztliche Betreuungszeit tiberfordern wiirde und weil es im niedergelassenen
Bereich kaum entsprechende Unterstiitzungs- und Hilfsstrukturen gibt (eine sehr teure Form, einen Antrag zu
stellen ...).
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4) Wesensmerkmal (sozialer) Dienstleistungen ist das Zusammenfallen von Erzeugung und Verbrauch der
Dienstleistung (,uno actu Prinzip), daher sind die Zielpersonen der Leistungen genauso (Ko-)Produ-
zent*innen der (sozialen) Dienstleistung wie ihre Anbieter*innen (Leistungserbringer*innen), Selbstlésung
ist also immer Teil der Losung (siche auch das Problem der Compliance) (Dimmel/Schmid 2c13: 37).

5) Die Methode des ,Familienrates® wie sie an der FH St. P6lten entwickelt und gelehrt wird, ist eine Metho-
de dazu (siche http:// www.thstp.ac.at/de/studium-weiterbildung/soziales/familienrat hppt://familienrat.at.)
Auch die Entwicklung kommunaler multiprofessioneller Gemeinwesenzentren kann eine Drechscheibe fiir
dic konkrete Entwicklung komplexer Firsorglichkeitsprozesse von Betroffenen, Angehérigen und Sozialen
Diensten sein, siche etwa Redelsteiner/Moser/Zahorka, 2019.

6) Zu den Methoden sozialer Diagnostik siche z.B. Pantucek, 2009

7) Laut einer GOG-Studie aus 2006 waren Medikamentenwechselwirkungen einer der hiufigsten Griinde fiir
ungeplante Wiederaufnahmen im Krankenhaus (GOG 2006: IV).

8) Dic es aber auf Grund der Abrechenbarkeits-Bestimmungen oft nicht beim Abklaren und Beruhigen bewen-
den lassen, sondern einen Transport in das nichste Krankenhaus durchfiihren, was auf Grund der Erkran-
kung bzw. Demenz ziemlich sicher zu mehreren Tagen stationdrem Aufenthalt fiihrt — fiir die Angehoérigen
zwar eine Erleichterung, fir das Gesundheitssystem und die betroffene Person aber eine vermeidbare Be-
lastung.

9) 1,85% der Gesamteinsitze der Rettung in Wien sind Mehrfacheinsatze innerhalb von 36 Stunden ohne klares
medizinisches Problem (Redelsteiner/Pfleger!l/Schmid 2020: 105).

10) TBW 24 steht fiir Teil Betreutes Wohnen 24 Stunden

1) Allein aus demografischen Griinden (Alterwerden der tiberaus stark besetzten Geburtenjahrgange der spa-
ten soer und frithen 6oer Jahre) ist in den kommenden 30 Jahren zumindest mit einer Verdoppelung der
Zahl demenzkranker Personen zu rechnen.

12) Das setzt aber hoch entwickelte Standards von Mobiltelefon und Internet auch in der Fliche voraus (Glas-
faser, 5G); hier hat Osterreich gegenwirtig noch Aufholbedarf.

13) Die gegenwirtige Pflegediskussion beim Sozialministerium droht, diesen Aspekt aus den Augen zu verlieren
und die nétigen Losungen nicht interdisziplinir, sondern vielmehr berufsstindisch anzudenken. Nicht ein-
zelne Berufsgruppen sollten im Zentrum der Debatte um Losungen stehen, sondern die Interessen, Bedirf-
nisse und Ressourcen der betroffenen Personen und ihres sozialen Umfeldes (siche Dimmel et al. 2021).
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