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Chancen von Gesundheitsférderung und
Prévention in der frihen Kindheit

Es ist nicht zu libersehen, dass soziale und gesundheitliche Interventionen zuneh-
mend unter Druck geraten, die in sie investierten Mittel nachhaltig einzusetzen
und die Wirksamkeit der Projekte, Programme und MaBnahmen in Bezug auf ge-
samtgesellschaftliche Ziele unter Beweis zu stellen. Im Feld der Public Health
werden deshalb verstarkt bedarfsorientierte Praventionsprogramme in der frithen
Kindheit ins Blickfeld genommen, weil sie sich von Vornherein an tendenziell
benachteiligte Zielgruppen richten und auch durch hervorragende Wirksamkeits-
nachweise glanzen.

Gegenwartig erfolgt diese Aufmerksamkeit mehrerer Teildisziplinen der Gesund-
heits- und Sozialwissenschaften jedoch aus verschiedenen Blickwinkeln. Wenn
man die angesprochenen Themen im Detail recherchiert, stot man auf unter-
schiedliche Zugidnge und Definitionen jener Hilfen, die zwischen null und sechs
Jahren vermittelt und angeboten werden und sich auf verschiedenartige Angebote
und Ziele erstrecken.

Beispielsweise ist Friihforderung ein stehender Begriff der Heil- und Sonderpéda-
gogik, der auch in der Férderung von hochbegabten Kindern Anwendung findet,
weshalb sich etwa die Schweizer Eidgendssische Kommission fiir Migrationsfra-
gen fiir eine Abgrenzung von diesem Begriff einsetzt und sich dafiir ausspricht,
alle generell friih einsetzenden Entwicklungsforderungen des Kindes unter dem
Begriff der frithen Forderung zu verstehen. In Deutschland spricht man von frith-
kindlicher Bildung, Betreuung und Erziechung. Die Medizin wiederum betrachtet
(vorwiegend sozial bedingte) Frithgeburten und fokussiert auf sekundérpréventive
Mafnahmen im Rahmen der Mutter Kind Pass- und anderer Reihenuntersuchungen.
Akteure im Feld der Gesundheitsforderung und Privention fokussieren auf gesun-
de Erndhrung im Sauglings- und Kleinkindalter, Zahnkariesprophylaxe und ande-
re Formen der Verhaltensprévention sowie der Gestaltung gesundheitsférdernder
Lebenswelten in Kindergéirten und Schulen.

Unter Public Health Gesichtspunkten ist es vorerst von besonderer Bedeutung, das
Potential keines der verschiedenen Zugénge zur nachhaltigen Verbesserung des
Wohlbefindens der Zielgruppen aufler Acht zu lassen: Unter frither Forderung
(early childhood interventions) versteht man ein Gesamtkonzept von Interventi-
onen im Frithbereich (Schwangerschaft bis Schuleintritt und nach Moglichkeit
dariiber hinaus), das die spezifischen Lebenslagen und Ressourcen von Familien
beriicksichtigt und mit vielfaltigen Ansétzen, Angeboten, Strukturen und Ak-
teuren vernetzt ist.

Verénderungsbarrieren

In den deutschsprachigen Landern herrscht die Haltung vor, dass die frithkind-
liche Erziehung und Betreuung in der alleinigen Verantwortung von Eltern bzw.
Erziehenden liegt, welche schwer mit der Forderung nach iibergreifenden Préven-
tionskonzepten einhergeht. Jugendédmter ringen mit dem doppelten Mandat sozi-
aler Arbeit, wonach Hilfe und Kontrolle nicht widerspruchsfrei verbunden werden
konnen — der Bedarf an Angeboten frither Hilfen kann so nicht zur Génze gedeckt
werden und vor allem kénnen die praventiven Wirkungen — welche angesichts der
gesellschaftlichen Verdnderungen im Kindes- und Jugendalter von zunehmender
Bedeutung sind — nicht zur Génze entfaltet werden.

Weiterhin wird hierzulande als Grundsatzfrage erortert, ob sich frithe Férderung
im Prinzip an alle Erziehenden mit Kindern zwischen 0 und sechs Jahren richten
soll oder einzuschrinken ist auf sozial benachteiligte Familien. Der freie Zugang
zu den Interventionen ist in England, den USA, Kanada und Australien eine Selbst-
verstandlichkeit. Der Blick in die Evaluationsforschung zeigt, dass alle Kinder
ungeachtet ihrer sozialen Herkunft von friihkindlicher Forderung profitieren. Fiir
Kinder aus sozial benachteiligten Milieus ist der Nutzen jedoch iiberproportional.
Das bedeutet, dass frithe Forderung die negativen Folgen sozialer Benachteili-
gung fiir die personliche und schulische Entwicklung teilweise ausgleichen kann.

Solange frithe Férderung nicht auf einen breiten politischen und gesellschaft-
lichen Konsens bauen kann, sind daher Angebote und Konzepte der frithen Forde-
rung mit speziellem Augenmerk auf die Bediirfnisse sozial benachteiligter Kinder
legitim. Fiir passende Angebotslosungen bedeutet dies gleichsam, Zugangswege
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zu Zielgruppen zu finden, ohne dabei stigmatisierende oder kontrollierende Kon-
texte zu begiinstigen. Zur Zielgruppe gehdrt immer die (Kern)Familie, nicht nur
das Kind oder das Kind und die Mutter, sondern das System Familie.

Was wirkt und wie?

Reynolds et al. (2004) haben die Langzeiteffekte (bis zum Alter von 25 Jahren)
von ,,Early Childhood Interventions* untersucht und dabei die Effekte verschie-
dener Modellprojekte mit den Angeboten institutionalisierter Eltern-Kind-Zentren
in den stark von Armut betroffenen Regionen Chicagos sowie mit einer Kontroll-
gruppe ohne Intervention (quasi-experimentell, matching des sozio-6kono-
mischen Status) verglichen.

Die Ergebnisse zeigen:

« einen um 40 Prozent reduzierten Bedarf an schulischer Nachhilfe

« um 40 Prozent erniedrigte Raten jener Schiiler/innen, die im Alter von 15
Jahren eine Schulklasse negativ abgeschlossen hatten

« mehr als 55-prozentigen Riickgang von Kindesmissbrauch bis zum Alter von
17 Jahren (Reynolds et al., 2003a)

« der Anteil von Fremdunterbringungen halbierte sich

« um 45 Prozent erniedrigte Kriminalitétsraten im Alter von 18 Jahren
(Reynolds, 2003b)

« und erhéhte Chancen fiir Programmteilnehmer/innen, eine weiterfiihrende
Schule zu besuchen

 Verbesserung des 6konomischen Wohlstandes der Programmteilnehmer/innen

« Reduktion der Inanspruchnahme finanzieller Hilfestellungen

An gesundheitsbezogenen Endpunkten wurden gefahrlicher Substanzkonsum

und Rauchen untersucht, beides reduzierte sich um etwa 25 Prozent und nur 12,8
Prozent der Programmteilnehmer wiesen dauerhaft mehr als ein depressives Sym-
ptom auf, wihrend dieser Anteil in der Vergleichsgruppe (keine Intervention) bei
17,4 Prozent lag.

Okonomische Langzeitevaluationen der untersuchten Programme ergaben, dass
das Verhdltnis eines jeden investierten Dollars (Euros) zu den Gesamtersparnis-
sen 1:10,15 fiir institutionalisierte Programme und fiir einzelne Modellprojekte
zwischen 1:3,78 und 1:8,74 liegt. Auf solch hohe Returns on Investment sind Ak-
teure der Gesundheitsforderung und Pravention weltweit aufmerksam geworden.
In anderen Feldern (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Unfallprévention, Gewaltpra-
vention, Pravention von Substanzkonsum etc.) konnten keine Interventionen mit
dhnlich guten 6konomischen Riickldufen abgegrenzt werden.
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Nun stellt sich die Frage, welche Interventionen in welchem Kontext und mit
welchen Methoden untersucht wurden und was genau an den Chicagoer Pro-
grammen gewirkt hatte, um die externe Validitéit der Studienergebnisse beurteilen
zu konnen. Ich werde die methodologischen Aspekte hier nicht diskutieren, nur
anfiihren, dass der Loss to follow up sehr gering war und es sich um eine grof3
angelegte prospektive Kohortenstudie (n=ca. 1000) handelte, also dem Beobach-
tungsstudiendesign der Wahl: teuer und valide.

Die Interventionsgruppe bestand aus Kindern, die im Alter von drei bis acht Jah-
ren an einem Programm teilnehmen konnten, das von einem Eltern-Kind-Zentrum
organisiert und koordiniert wurde. Die Grundkompetenzen, auf deren Verbesse-
rung strukturierte Lernprogramme bei Kindern fokussierten, waren Sprachkompe-
tenzen (an erster Stelle), rechnerische Fahigkeiten und Horverstdndnis. Ein zwei-
ter Interventionsstrang zielte auf die Partizipation der Eltern, die sich freiwillig
als Begleitpersonen engagierten, einen Raum fiir soziale Netzwerkaktivititen zur
Verfligung gestellt bekamen, sich selbst Workshops und Trainings unterzogen

und insgesamt nachgehend betreut wurden, in Form von Hausbesuchen und
,.Beziehungsarbeit™.

Waihrend der frithe Zeitpunkt und die Dauer der Interventionen in den Chicagoer
Programmen einen positiven Wirkfaktor darstellen, wird strukturierte frithe For-
derung mit einer Palette von positiven Langzeiteffekten in Verbindung gebracht,
von denen alle Kinder und Familien in dhnlicher Weise profitiert haben. Kritische
Erfolgsfaktoren sind Organisationsstrukturen, Hintergrundwissen und Vergiitung
der Trainer/innen, Fokus auf die soziale, kognitive und emotionale Kompetenz bei
der Einschulung und intensive Unterstiitzung der Eltern in Begleitprogrammen.
Die groBiten Auswirkungen auf die Langzeiteffekte resultieren aus kognitiven
Verbesserungen sowie der Unterstiitzung von Eltern und Schulen (Schulen wur-
den dabei unterstiitzt, bessere Rahmenbedingungen wie beispielsweise niedrigere
Klassenschiilerzahlen zu bieten) (vgl. Reynolds, 2004).

Status quo in Osterreich

Betrachtet man den Stand der Praxis von ,,Early Childhood Interventions® in Os-
terreich, so ergeben sich, je nachdem welche Angebote ,,early childhood inter-
ventions“ zugeordnet werden, zwei sehr unterschiedliche Bilder. In einem weiten
Sinn kann die Angebotspalette, vor allem in Stidten, als sehr breit und vielfiltig
bezeichnet werden. Es gibt Geburtsvorbereitungskurse, Eltern-Kind-Zentren,
Doula-Begleitung, Familienberatung, Elternbildungskurse, auf Friihforderung
spezialisierte Beratungsstellen, Kindertagesstétten, Horte und Kindergérten,
Spielgruppen, Familienhilfe, Erziehungshilfe und vieles mehr mit einem wahr-
scheinlich nicht zu unterschitzenden Potential fiir die Ziele der frithkindlichen
Forderung.

Wenn man die Maf3stibe jedoch enger setzt und nur jene Angebote der frithen
Forderung zuteilt, die den Bildungsaspekt der friihkindlichen Entwicklung beto-
nen (oder andere evidenzbasierte Interventionen, wie etwa die Doula-Begleitung,
Zahnkariespravention und vieles mehr) und sich explizit als Beitrag zur Verbesse-
rung der Chancengerechtigkeit verstehen, ergibt sich ein ganz anderes Bild.

‘Wenn man nun zusitzlich eine Public Health Perspektive anwendet und klassisch
nach dem Bedarf und dem Zugang zu einem ,,Friihe-Hilfen-System* frigt, konnte
man den Eindruck gewinnen, dass

« ein eklatantes Unterangebot an Kinderkrippenplétzen, ein Unterangebot an
Kindergartenpldtzen und sonstigen Betreuungsformen in der frithen Kindheit
besteht, der Bedarf an Betreuung allein also keineswegs gedeckt ist;

« die Inanspruchnahme der knappen Angebote vermutlich einen Sozialgradien-
ten aufweist und der Bedarf an friihkindlichen Hilfen vermutlich einen
inversen Sozialgradienten aufweist;

Beziiglich zentraler Hiirden bei der Organisation eines Systems von frithen Hilfen
werden eventuell zu beriicksichtigen sein:

« die Gesundheits- und Sozialberufe und ihre unterschiedlich einflussreichen
Fachgesellschaften, Berufs- und Standesvertretungen. Sie werden um die De
finitionsmacht ringen, was préaventiv in diesem Setting einwirken soll (heil-
und sonderpddagogischer Ansatz? psychotherapeutischer Ansatz? sozial-
medizinischer Ansatz? sozialarbeiterischer Ansatz? medizinisch-praventiver
Ansatz? gesundheitsforderlicher Ansatz? und vieles mehr). Zentrale Heraus-
forderung der Public Health Perspektive ist deshalb die konkrete Forderung
eines disziplineniibergreifenden Denkens und Handelns, beispielsweise
durch interdisziplindre Fort- und Weiterbildungsangebote.

« eine zweite Barriere stellen Organisations- und Systemgrenzen dar, an die die
geforderte Kooperation von Disziplinen und Akteuren stoft. Mit dem Konzept
,,Health in All Policies* versucht Public Health unter anderem auf die Not-
wendigkeit zur Kooperation von Gesundheits-, Bildungs- und Sozialressorts
hinzuweisen, um soziale und gesundheitliche Ungleichheiten wirksam
reduzieren zu konnen. Die zentrale Herausforderung wird hierzu sein, Ko-
operation zwischen den unterschiedlichen Playern und Financiers zu vermit-
teln und begleiterforschte Pilotprojekte zu initiieren.

Reynolds A. J., Robertson, D. L. (2003a): School-based early intervention and
later child maltreatment in the Chicago Longitudinal Study. Child Development,
74 (1):3-26.

Reynolds A. J.; Temple, J. A.; Ou, S. R. (2003b): School-based early intervention
and child well-being in the Chicago Longitudinal Study. Child Welfare,

82 (5):633-656.

Reynolds A. J.; Ou, S. R.; Topitzes, J. W. (2004): Paths of effects of early child-
hood intervention on educational attainment and delinquency: a confirmatory ana-
lysis of the Chicago Child-Parent Centers. Child Development, 75 (5):1299-1328.

Kontakt: DSA Christoph Pammer, MPH, MA; Email: christoph.pammer@meduni-graz.at

Case Management im &sterreichischen Gesundheitswesen -
Zukunftsszenarien anhand von Experteninterviews

Case Management (CM) ist ein oft und gern verwendeter Begriff im Sozial- und
Gesundheitssystem. Obwohl CM an sich nichts grundsétzlich Neues ist, liefert es
aktuell viel Diskussionsstoff und sorgt fiir verschiedene Meinungen. Klar ist jeden-
falls, dass durch Verinderungen wie die Anderung der Familienstrukturen oder die
demografische Entwicklung eine Losung fiir die dadurch auftretenden Problemstel-
lungen gefunden werden muss. Die Probleme werden komplexer, die Krankheiten
vielschichtiger, die Betreuung schwieriger. Da oftmals mehr als nur zwei Akteure
mit einem ,,Fall* betraut sind, wird der Betreuungsverlauf insgesamt undurch-
sichtiger. Es ist schwer den Uberblick zu bewahren, vor allem fiir die Betroffenen
selbst und ihre Angehorigen. CM als Allheilmittel darzustellen wire der falsche
Weg. Man kann und soll damit nicht alle Probleme 16sen. Durch den ganzheit-
lichen Ansatz des CM ist es jedoch moglich, Komplexitit zu reduzieren und eine
umfassende, bedarfsgerechte Betreuung zu erzielen.

Wenn von CM gesprochen wird, hat nicht jeder dasselbe Bild im Kopf. Angefan-
gen bei den verschiedensten Ausbildungen zu CM, iiber unterschiedliche Werte
im CM-Verfahren bis hin zur Netzwerkarbeit, welche auf ganz vielformige Weise
gestaltet wird kénnte die aktuelle Situation des CM in Osterreich nicht mannig-
facher sein. Wie kann, ausgehend von diesem Bild, die Zukunft aussehen? Dieser
Frage geht die Diplomarbeit ,,Case Mangement im Osterreichischen Gesundheits-
system — Zukunftsszenarien anhand von Experteninterviews® nach.

Zunichst wurde die aktuelle Situation des CM in Osterreich anhand von Akteur-
interviews erhoben. Dazu wurden ausfiihrende Case Manager in ganz Osterreich
mit Hilfe eines Interviewleitfadens befragt. Die Gesprichspartner waren in ver-
schiedenen Unternehmen im Sozial- und Gesundheitssektor angesiedelt, unter
anderem in verschiedenen Sozialversicherungen, Rotes Kreuz, Fonds Soziales
Wien, Schidel-Hirn-Trauma-Lobby und viele mehr. Durch die Auswertung der
Untersuchung ergab sich ein aufschlussreiches Stimmungsbild und eine sehr
interessante Basis fiir die weiterfithrende empirische Erhebung. Von diesen Inter-
viewergebnissen ausgehend, wurde ein weiterer Leitfaden erstellt um die mog-
liche zukiinftige Entwicklung zu erfragen. Hierfiir wurden Experten auf dem
Gebiet des CM interviewt. Die Fragen gliederten sich in folgende grofle The-
menbereiche: Verstdndnis von CM, Standards im CM, Kooperationen im CM,
IT-L8sungen im CM, Ressourcenknappheit, legistischer Rahmen, Anderung der
Familienstrukturen, Alterung der Gesellschaft, Stellenwert der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Care und Case Management sowie die Herausforderungen von
CM in der Zukunft.

Die Ergebnisse der beiden empirischen Untersuchungen ergénzt um die litera-
rische Aufarbeitung des Themas, sowie um die subjektive Meinung der Autorin
fiihrten zur Erstellung dreier Zukunftsszenarien fiir das CM im 6sterreichischen
Gesundheitssystem. Skizziert wurde ein Best-Case, ein Worst-Case sowie ein
Trend-Szenario. Die Extremszenarien sind gewollt teilweise sehr tiberspitzt und
manchmal etwas utopisch formuliert. Sie sollen groBtmogliche Gegensitze auf-
zeigen. Hingegen zeigt das Trend-Szenario eine Entwicklung des CM im ster-
reichischen Gesundheitswesen, die durchaus im Bereich des Moglichen liegt. Die
stete Auseinandersetzung aller Betroffenen und Interessierten mit dieser Thematik
und die konstante Weiterentwicklung 14t auf eine spannende und positive Zu-
kunft hoffen.

Kontakt: Marlene Ribeiro; Email: marlene.ribeiro@drei.at
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Projekt ,,Zéhne.Zeigen”:
Kariespravention trifft auf Gesundheitsférderung

Styria vitalis startete im Dezember 2009 in der Steiermark ein Vier-Jahres-Projekt
zu Zahngesundheit bei null bis vier jahrigen Kindern aus sozial benachteiligten
Familien mit und ohne Migrationshintergrund. Das Projekt wird aus Mitteln des
Fonds Gesundes Osterreich und des Landes Steiermark finanziert.

99 Prozent der steirischen Kindergérten und Volksschulen beteiligen sich bereits
an dem seit 1986 von Styria vitalis durchgefiihrten Kariesprophylaxeprogramm.
Wie wichtig und sinnvoll der regelmédBige Besuch der Zahngesundheitserziehe-
rInnen ist, zeigten die erfreulichen Ergebnisse der letzten Zahnstatuserhebung des
OBIG im Jahr 2006/2007: 62 Prozent der Sechsjéhrigen sind bereits kariesfrei.

Die Steiermark liegt damit im Osterreichvergleich beim Anteil kariesfreier Sechs-
jahriger nach Tirol am hervorragenden zweiten Platz.

Bei aller Freude tiber diese Daten darf aber nicht iibersehen werden, dass 80
Prozent aller Kariesschéden in der Steiermark nur 20 Prozent der Sechsjahrigen
betreffen. Die OBIG-Daten zeigen, dass diese Kinder aus bildungsfernen Eltern-
héusern mit und ohne Migrationshintergrund stammen.

Der Sozialstatus beeinflusst nicht nur die Haufigkeit von Karies sondern auch die
Effektivitit der vier Sidulen zur Erhaltung der Zahngesundheit: 1. Erndhrung, 2.
Mundpflege, 3. Zahnmedizinische Behandlung und 4. Fluoridierung (Cohe und
Gift, 1995 zitiert nach Schreiber, 2003). Die Pravention von Milchzahnkaries ist
daher ab dem ersten Zahndurchbruch wichtig.

Im Projekt Zahne.Zeigen sollen Menschen aus soziodkonomisch benachteiligten
Verhiltnissen mit und ohne Migrationshintergrund erreicht werden, wobei das
Projekt im Besonderen auf schwangere Frauen, werdende Eltern sowie Eltern/
Elternteile oder Erziehungsberechtigte von Kindern im Alter von null bis vier
Jahren abzielt.

Die Zielregionen des Projekts Zdhne.Zeigen umfassen die Grazer Stadtbezirke
Lend und Eggenberg sowie die steirischen Bezirke Bruck/Mur und Feldbach. In
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diesen Regionen sollen Vereine, Verbénde und Institutionen, die mit sozial Benach-
teiligten und MigrantInnen arbeiten sowie Selbstorganisationen von Migrant-
Innen als Kooperationspartnerlnnen fiir die Umsetzung des Projekts gewonnen
werden.

Das Projekt setzt an den Determinanten fiir Zahngesundheit an. Die Mafinahmen
umfassen daher die Entwicklung gesundheitsférdernder Angebote zu Zahngesund-
heit, die Vernetzung von Organisationen und Personen, die soziale Mobilisierung
innerhalb der Zielregionen sowie die Moglichkeit zur Entwicklung personlicher
Kompetenzen hinsichtlich Zahngesundheit bei der Zielgruppe (Nutbeam, 2000).

Mit der Ausbildung von muttersprachlichen ZahngesundheitsmentorInnen und
deren Einsatz fiir niedrigschwellige Aufklarungsarbeit sollen Sprach- und Kultur-
barrieren iberwunden werden.

Kontakt: Mag.* Ines Krenn, MPH, Styria vitalis, Marburger Kai 51, 8010 Graz,
Tel.: 0316/82 20 94-75, ines.krenn@styriavitalis.at; www.styriavitalis.at

Ké&rntner Aktionsplan Mobilitét und Gesundheit

In Kérnten wurden im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung 2009 Poten-
ziale erhoben, wo und wie der Gesundheitssektor mit anderen Sektoren zusam-
menarbeiten kann, um die Gesundheit der Kérntner Bevolkerung positiv mit zu
gestalten. Ein erstes Ergebnis ist der Beschluss, einen Aktionsplan ,,Mobilitdt und
Gesundheit” gemeinsam durch die Abteilung 14 / Unterabteilung Sanitétswesen
und die Abteilung 7 Wirtschaftsrecht und Infrastruktur des Amtes der Kérntner
Landesregierung zu entwickeln. Die Kdrntner Landesregierung beauftragt deshalb
eine eigens eingerichtete Koordinationsstelle mit der Entwicklung eines Aktions-
plans zur Politikfeld-iibergreifenden Forderung von Mobilitét und Gesundheit, an
dem sowohl politische Entscheidungstriger/innen als auch dffentliche Organisa-
tionen, Non-Profit-Unternehmen und die Bevolkerung mitarbeiten und beteiligt
werden. Der Entwicklungsphase (Mai 2010 — Oktober 2011) folgt eine zwei- bis
dreijahrige Umsetzungsphase des Karntner Aktionsplans (KAP) Mobilitét und
Gesundheit. Oberstes Ziel aller Aktivitdten ist, Kérnten in Zukunft gemeinsam
mobiler und gesiinder zu gestalten.

Nachdem in einer Vorbereitungsphase internationale Vorbildmodelle fiir multi-
sektorale Aktionsplane recherchiert und lokale Expert/innengespréche gefiihrt
werden konnten, wurde das Handlungsfeld Mobilitdt und Gesundheit anhand ver-
schiedener Indikatoren als jenes mit den besten Erfolgsaussichten bewertet. Die
Bewertung erfolgte einerseits auf Basis von sozial- und umweltepidemiologischen
Kennzahlen und Daten tiber das Mobilitétsverhalten der Kéarntner Bevolkerung
und beruht andererseits auf Einschétzungen tiber die Akzeptanz des Themas in der
Bevolkerung, in der Politik und bei relevanten EntscheidungstrigerInnen in Kérnten.
In jlingerer Zeit haben dhnliche politische Aktionspléne gezeigt, dass komplexe
Problemldsungen eher durch gemeinschaftliche und gesellschaftliche Anstren-
gungen und Politikfeld tibergreifende Bemiihungen erarbeitet werden (,,bottom
up®) als bei ausschlieBlicher Beteiligung der Hoheitsverwaltung (,,top down*).
Der KAP Mobilitdt und Gesundheit besteht aus einem ausgewogenen Verhiltnis
beider Strategien. Dariiber hinaus zeichnet sich das Entwicklungsprojekt durch
eine intensive Planungsphase auf einer fundierten Wissensbasis in den Bereichen
Gesundheit und Mobilitét aus.

Bereits in der Vorbereitungsphase wurde ein Wirkmodell fiir die Maflnahmenpla-
nung identifiziert, das die wechselseitigen Zusammenhinge zwischen Gesundheit
und Mobilitét erklért. Das fiir die Weltgesundheitsorganisation WHO entwickelte
DPSEEA-Modell sieht gesundheitliche Auswirkungen von Expositionen in der
physischen und sozialen Umwelt abhédngig. Deshalb lenkt das DPSEEA-Modell
die Aufmerksamkeit auf alle umweltgestaltenden Bedingungen, das sind gesell-
schaftliche Grundkrifte (beispielsweise Urbanisierung) sowie individuelles Han-
deln und organisatorische Entscheidungen und Investitionen.

In der seit Mai 2010 laufenden Entwicklungsphase soll die Bereitschaft unter-
schiedlicher Personen, Organisationen und Anspruchsgruppen gesteigert werden,
an der Verdnderung der Umweltbedingungen mitzuarbeiten und dadurch so friih-
zeitig wie moglich die Entstehung gesundheitsforderlicher Umweltbedingungen
zu begiinstigen und Gesundheitsgefahren abzuwenden. Fiir die Erarbeitung der
Inhalte des KAP wird derzeit eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die den Aktionsplan
durch Zieldefinitionen, Ressourcen- und Zeitplane entwickelt. Die Arbeitsgruppe
setzt sich zusammen aus

« Vertreter/innen der zustindigen Abteilungen 14 / UA Sanitdtswesen und 7
des Amtes der Kérntner Landesregierung und weitere Vertreter/innen aus der
Landesverwaltung

* NGOs aus den Handlungsfeldern Gesundheit und Bewegung aus Karnten
« wissenschaftliche Fachexpert/innen aus den Bereichen Mobilitét und Gesundheit
« Interessensvertretungen

Kontakt: DSA Christoph Pammer, MPH, MA; Koordinationsstelle Kérntner Akti-
onsplan Mobilitdt und Gesundheit. Email: globalismus@gmx.net

Stefanie Sperlich: Verringerung gesundheitlicher
Ungleichheit durch Empowerment

Empirische Analyse der Gesundheitseffekte fiir sozial benachteiligte Miitter.
VS-Verlag fiir Sozialwissenschaften. Wiesbaden 2009, 201 S., € 35,90 ISBN 978-3-531-16606-3

Mit Empowerment werden Strategien und Mafinahmen bezeichnet, die Auto-
nomie und Selbstbestimmung im Leben von Menschen oder Gemeinschaften
erhéhen. Dem Empowerment kommt auch in der Gesundheitsforderung sozial
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benachteiligter Menschen eine enorme Bedeutung zu. Die Wirksamkeit von Em-
powerment zur Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheit wurde bislang jedoch
kaum empirisch iiberpriift. Dieser Herausforderung stellt sich die Autorin und
untersucht den Erfolg und die Gesundheitseffekte von Empowerment-Prozessen
anhand von Daten aus Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen fiir Miitter.
Die Studie bestitigt den hohen Stellenwert von Empowerment fiir die nachhaltige
Verbesserung von Gesundheit und deckt Verbesserungspotenziale in der gesund-
heitlichen Versorgung sozial benachteiligter Miitter auf. Das Buch ist vor allem
fiir Soziolog/innen und Psycholog/innen, insbesondere aus dem Spezialgebiet
Medizin und Gesundheit, Public Health- und Versorgungsforscher/innen sowie
Praktiker/innen der Gesundheitsforderung sozial Benachteiligter von Interesse.

Glenn Laverack (Hrsg.):

Gesundheitsférderung und Empowerment.

Grundlagen und Methoden mit vielen Beispielen aus der praktischen Arbeit.
Verlag fiir Gesundheitsforderung. Gamburg 2010, 180 S., € 18,70

ISBN 978-3-929798-43-2

Das Empowermentkonzept erfahrt eine Renaissance als Methode der Gesund-
heitsférderung. Die Autoren weisen auf die Uberschneidungen mit anderen ge-
genwirtig in der Gesundheitsforderung angewendeten Handlungskonzepten hin
(wie beispielsweise Biirgerbeteiligung, Capacity Building, Entwicklung von Sozi-
alkapital, Gemeinwesenarbeit) und stellen die Bedeutung der komplexen Zusam-
menhénge von Empowerment fiir Gesundheitsforderung heraus. Im Mittelpunkt
des Buches stehen jedoch die Methoden, wie die in der Gesundheitsférderung
Tétigen die Prozesse des Empowerments in ihre praktische Arbeit integrieren und
wirksam umsetzen konnen. Damit liefert dieses Buch zur methodischen Entwick-
lung einer beteiligungsorientierten Gesundheitsforderung in den Settings des All-
tagslebens eine systematische Einflihrung fiir die professionelle Praxis.

Claudia Wild & Brigitte Piso (Hrsg.):
Zahlenspiele in der Medizin - eine kritische Analyse.
ORAC Verlag. Wien 2010, 224 S., € 19,90 ISBN: 978-3-7015-0523-4

Zahlen erscheinen in der Medizinberichterstattung objektiv, sie lassen sich jedoch
ohne Relationen und einer Beurteilung der Kontexte nicht bewerten. In diesem
Fall haben sie suggestiven Charakter und werden bewusst verwendet: Um Ge-
sundheitsbedrohungen einerseits und die Erfolge der Medizin andererseits zu
betonen und um der Medikalisierung, etwa durch das Setzen und Verschieben von
Grenzwerten, Vorschub zu leisten. Anhand von unterschiedlichen und gesund-
heitspolitisch aktuellen Themenbereichen (neue Onkologika, Schweinegrippe,
HPV-Impfung), die aus dem Arbeitsprogramm des LBI-HTA stammen, werden

in erster Linie Leser/innen adressiert, die Zahlen kritisch hinterfragen wollen und
sich bewusst sind, dass die entsprechenden Werkzeuge dafiir nicht nur Patient/in-
nen, sondern auch Mediziner/innen und Entscheidungstrager/innen (noch) fehlen.
Nicht alles, was ,,neu und ,,mehr* ist, bedeutet medizinischen Fortschritt. Da der
medizinische Fortschritt mit enormen Kosten verbunden ist, mochte dieses Buch
diesbeziiglich aufkldren, zur Demokratisierung sogenannten Expertenwissens bei-
tragen und eine Umverteilungsdebatte im Medizinsystem anstofen.

Frank Schulz-Nieswandt: Wandel der Medizinkultur?
Anthropologie und Tiefenpsychologie der Integrationsversorgung als Organi-
sationsentwicklung. Duncker & Humblot. Berlin 2010, 843 S., € 100,80 ISBN
978-3-428-12504-3

Angesichts des fragmentierten dsterreichischen Gesundheits- und Sozialwesens
steht die integrierte Versorgung an oberer Stelle der Reformbemiihungen. Mit
dhnlichen Problemen muss sich im iibrigen der iberwiegende Teil der entwi-
ckelten Gesellschaften auseinandersetzen. Aus unterschiedlichsten Griinden ldsst
sich dieses Vorhaben nur mit groften Anstrengungen verwirklichen. Das vorlie-
gende Buch veranschaulicht zweifellos die Vielschichtigkeit und Komplexitit mit
der Integrationsbemiihungen im Gesundheits- und Pflegewesen konfrontiert sind.
Um aus dem Werk Riickschliisse fiir die Praxis zu ziehen, wird von den poten-
ziellen Leser/innen schon aufgrund des Umfanges und der epischen Breite des
Buches einiges an Eigenleistung abverlangt. Aber ein Literaturverzeichnis von
mehr als 200 Seiten legt nahe, dass auch der Autor eine gewaltige Leseleistung
erbracht hat.

Danielle Quinodoz: Alterwerden
Eine Entdeckungsreise. Psychosozial-Verlag. Gieen 2010, 260 S., € 25,60 ISBN
978-3-8379-2012-3

Man mag sich die Frage stellen, ob Psychotherapie oder Psychoanalyse fiir Sieb-
zigjéhrige iiberhaupt noch Sinn macht. Diese von Betroffenen, Therapeut/innen
oder Psychoanalytiker/innen haufig gestellte Frage wird von der Autorin eindeutig
mit ,ja* beantwortet. Sie belegt dies anhand zahlreicher Fallgeschichten aus ihrer
Praxis und ihrer Supervisionstitigkeit an einer geriatrischen Klinik. Entscheidend
ist ihrer Erfahrung nach die Motivation der Patient/innen, an einer Zusammenschau
leidvoller und unabgeschlossener Episoden ihrer Lebensgeschichte arbeiten zu
wollen. Schwerpunkte sind dabei die innere Lebensgeschichte, das Erinnern, die
Lebensphasen und die Angst vor dem Tod. Zudem werden im Buch diese Themen
auch in Bezug auf den/die Psychoanalytiker/in behandelt, die sich damit letztend-
lich in gleicher Weise auseinandersetzen miissen wie ihre Patient/innen.

WEBTIPP

Gesund bis der Arzt kommt - hitp://ehgariner.blogspot.com/
Einer der ganz wenigen investigativen dsterreichischen Gesundheitsjournalisten
verwohnt die/den geneigte/n Public Health Expert/in mit Enthiillungen, Informati-
onen und Details zu einer Fiille von Gesundheitsthemen. Der Blog zum gleichna-
migen Buch von Bert Ehgartner. Ein must have!
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Call for Abstracts

14. Wissenschaftliche Tagung
der Osterreichischen Gesellschaft
fir Public Health

29./30. September 2011
Universitat Linz

Geld und Gesundheit
Der Wandel vom Gesundheitssystem zur Gesundheitswirtschaft

Wandelt sich unser Gesundheitssystem in eine Gesundheitswirtschaft? Public Health steht im Spannungsfeld zuneh-
mender wirtschaftlicher Interessen an Gesundheit und Krankheit. Abhangigkeiten zwischen Wirtschaftsunternehmen,
Politik und anderen Stakeholdern beeinflussen gesundheitspolitische Entscheidungen, beispielsweise Uber Rauch-
verbote, Lebensmittel-Kennzeichnungen oder Impfprogramme.

Eine der Auspragungen des wirtschaftlich motivierten Einflusses ist die zunehmende Medikalisierung der Freizeit
durch die Sport- und Tourismusbranche, oder durch die Erzeuger von Nahrungsmitteln mit behaupteten Gesundheits-
wirkungen. Die Medikalisierung reicht bis in Public Health Kerngebiete wie die Gesundheitsférderung. Letztlich stellt
sich die Frage, wer vor dem Hintergrund welcher Interessen, und mit welchen Interventionen, den Gesundheits- und
den Krankheits-Begriff definiert, oder bestehende Definitionen verschiebt.

Sind solche wirtschaftlich motivierten Interventionen nur als Gefahr zu sehen, oder bergen sie auch Chancen, bei-
spielsweise Gesundheit in der Urlaubsplanung oder auf der familiaren Speisekarte mitzudenken? Interessenskonflikte
spielen sich auf politischen Ebenen wie der Europaischen Union oder der Weltgesundheitsorganisation ab, aber auch
bis hin zu intrapersonalen Entscheidungen unter individuellen 6konomischen Anreizen.

Ziel der Tagung ist es, den Wandel des Gesundheitssystems zur Gesundheitswirtschaft zu analysieren, Gegenent-
wirfe als mogliche Ziele zu diskutieren, und die Rolle von Methoden zur Entscheidungsunterstiitzung (wie HTA, ge-
sundheitsdkonomische Evaluationen) und Korruptionsbekampfung in ihrer Bedeutung einzuordnen.

Parallel Sessions

Die 6sterreichische Public Health Tagung soll Austausch von Informationen auf hoher Qualitat bieten. Das Tagungs-
konzept sieht vor, dass sich die Parallel Sessions aus jeweils vier Beitrdgen zusammensetzen, die aus eingereichten
Abstracts ausgewahlt werden.

Der Call for Abstracts richtet sich an die Public Health Community im ganzen deutschsprachigen Raum und soll Bei-
tragen aus Forschung und aus Praxis Platz bieten.

In allen Workshop-Themen kénnen sich folgende gesundheitswissenschaftliche Facetten finden:
* Krankenversorgung/Management

» Pravention

» Gesundheitsférderung

» Gesundheitsberichterstattung

* Gesundheitsziele

+ Politik

Einreichung der Abstracts: Uber die Website www.oeph.at, Menlpunkt: Wissenschaftliche Tagungen
Abstracts kdnnen Sie ab dem 1. Dezember 2010 bis 1. Marz 2011 einreichen.

Bei technischen Problemen rufen Sie bitte Franz Piribauer unter 0650/524-6020 an, bei inhaltlichen Fragen
benutzen Sie bitte die Emailadresse des ,conference administrator” in der Website fiir die Abstracteinreichung.
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