








und Karntner zuliehe!

Der Gesundheit der Karninerinnen

Es gibt 1000 Krankheiten aber nur eine Gesundheit: einfach aber tiefgrindig zeigt das
Sprichwort, welche Bedeutung der Gesundheitsvorsorge in der Gegenwart beigemessen
werden muss. Moglichen Krankheiten ist aktiv entgegenzuwirken. Darum sehe ich eine
meiner wichtigsten Aufgaben darin, die bestmdglichen Rahmenbedingungen flir den Erhalt
der Gesundheit bis ins hohe Alter zu schaffen. Diese missen dort zur Verfligung stehen, wo
die Menschen arbeiten, wohnen und spielen. Wie der vorliegende Tatigkeitsbericht zeigt,
sind wir mit der Abteilung 12 Sanitatswesen auf dem besten Weg das Ziel zu erreichen.
Der Bericht ist weiters als Nachweis flr die gute Arbeit der Abteilung anzusehen. In Zukunft
gilt es, die bestehenden Standards in der Gesundheitsvorsorge und -forderung zu halten
und die Angebote weiter auszubauen. Mein Dank gilt Landessanitatsdirektor Dr. Gerhard
Olexinski und seinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in der Landessanitatsdirektion, die
sich flir die Gesundheit der Menschen in unserem Bundesland engagieren.

Nur gemeinsam sind wir im Stande, den Karntnerinnen und Karntnern die bestmoglichen
Angebote zu gewahrleisten.

Herzlichst, lhr

LR Dr. Wolfgang Schantl

Gesundheitsreferent des Landes Karnten



Neben dem in mehrjdhrigen Intervallen erscheinenden Gesundheitsbericht des Landes
Karnten, der gesundheitlich relevante Trends, Zusammenhange, Ressourcen und Probleme
in der Bevolkerung darstellt und wissensbasierte Empfehlungen ableitet, wird — in Entspre-
chung des Reichssanitatsgesetzes, jedoch in zeitgeméaBer Weiterentwicklung — jahrlich der
Tatigkeitsbericht mit Themen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes herausgegeben.

Mit einer Auswahl von mitunter auch sehr personlich formulierten Texten zu Anlassfallen,
Tatigkeits- und Themenschwerpunkten sowie Projekten im Berichtsjahr einerseits und mit
einem Statistikteil in der Beilage andererseits soll das breite und komplexe Aufgabenspekt-
rum der Abteilung 12 Sanitdtswesen und der Gesundheitsamter der Bezirkshauptmann-
schaften ber die Jahre Abbildung finden und insgesamt eine interessante Informations-
quelle geschaffen werden.

Als Leiter der Abteilung 12 Sanitdtswesen danke ich allen meinen Mitarbeiterinnen und
Kooperationspartnerlnnen fir die konstruktive Zusammenarbeit und insbesondere all jenen,
die an der Realisierung dieses Berichtes mitgewirkt haben.
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r. Gerhard Olexinski
Landessanitatsdirektor
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Handbuch OGD

Die Aufgaben des éffentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) als Teil der dffentlichen Verwaltung beruhen
im Wesentlichen immer noch auf dem Reichssanitatsgesetz aus dem Jahr 1870 und werden groBteils im
Rahmen der mittelbaren Bundesverwaltung wahrgenommen. Um die seit den 1990er Jahren voranschrei-
tende heterogene Entwicklung des OGD in den Bundesldndern zu harmonisieren, wurde vom Osterrei-
chischen Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) im Auftrag des damaligen Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Familie (BMGF) im Friihjahr 2005 gemeinsam mit den Bundeslédndern ein OGD-Reform-
prozess auf Bundesebene gestartet. Die vom Ministerium und den Bundesléandern nominierte Steuergrup-
pe legte die Herausforderungen des 21. Jahrhunderts fir den OGD, kurz-, mittel- und langfristig zu errei-
chende Ziele firr den Reformprozess inkl. Indikatoren zur Uberpriifung der Zielerreichung, Arbeitsprinzipien
sowie Arbeitspakete fest. FUr die Erarbeitung des ersten Arbeitspaketes, den Aufgabenkatalog, wurde
von der Steuergruppe eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die nach klaren Ein- und Ausschlusskriterien die
Aufgabenbereiche eines modernen dffentlichen Gesundheitsdienstes definierte und umfassend beschrieb.
Das Ergebnis dieses Arbeitsprozesses wurde im Oktober 2007 in Form des OGD-Handbuchs vorgelegt
und von der Steuergruppe bestétigt. Neben den zukUnftigen Aufgabenbereichen samt zugehoriger Tatig-
keiten und erforderlicher Expertisen enthélt das Handbuch auch die Grundséatze der Neuausrichtung, einen
historischen Abriss des OGD, das neue Rollenverstandnis der Mitarbeiterlnnen sowie Vorschlage fir die
Verteilung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten auf die Verwaltungsebenen.

Ein wesentliches Merkmal der Neuausrichtung des OGD ist die Implementierung der Gesundheitsférderung
im Sinne der Ottawa-Charta (WHO, 1986). Als Prinzipien und Grundhaltungen gelten:

* Gesundheit ist eine Querschnittsmaterie und erfordert sektoren- und fachbereichslbergreifendes
Denken und Handeln

* bevdlkerungsmedizinische Sichtweise

* verhaltnisbezogene MaBnahmen (vor verhéltnisorientierten) unter besonderer Berlcksichtigung

von Lebenswelten (Settings)

bedarfsorientierte Planungen

multiprofessionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit innerhalb und auBerhalb des OGD
aktive, vernetzende, systemische und partizipative Vorgangsweise

Themenfihrerschaft im Gesundheitswesen

konzeptives und vorausschauendes Tatigwerden

gesundheitsbezogenes/medizinisches Fachwissen als zentrale Komponente
Spezialisierung und Professionalisierung

* % Xk % X X X

Die Aufgabenbereiche lauten:

* Aufsicht und Qualitatssicherung im Gesundheitswesen und in die Gesundheit méglicherwei-
se geféahrdenden Einrichtungen, um die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat aus gesundheitlicher
Sicht zu sichern, zu férdern und zu entwickeln

* Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung, um gesundheitlich relevante Trends, Zusam-
menhange, Ressourcen und Probleme in der Bevolkerung zu erkennen und wissensbasierte
(evidence based) Empfehlungen abzuleiten



* Gesundheitsforderung und Krankheitsvermeidung, um die Gesundheit der Bevdlkerung im ganz-
heitlichen Sinn zu erhalten und zu férdern und um strukturierte und evaluierte Vorsorge fur alle
Bevdlkerungsschichten jeder Altersgruppe sicherzustellen

* Gesundheitsplanung und Beratung der Politik zu gesundheitsrelevanten Entwicklungen, um die
bedarfsorientierte Entwicklung in Angelegenheiten der offentlichen Gesundheit bereichstber-
greifend zu steuern und zu begleiten (Gesundheitsplanung bezieht sich auf Gesundheit, Pravention
und Krankenversorgung)

* Infektionsschutz, um die Bevolkerung vor Infektionskrankheiten zu schitzen

* Medizinisches Krisenmanagement, um rasch und koordiniert unter der Verantwortung der jewei-
ligen Katastrophenabteilung auf Bedrohungsszenarien reagieren zu kénnen

* Mitwirkung bei sozialkompensatorischen Aufgaben, um darauf zu achten, dass keine Bevol-
kerungsgruppe aus dem Gesundheitsversorgungssystem fallt, und um die Gesundheitsversorgung
und Betreuung spezieller Bevolkerungsschichten (Randgruppen) sicherzustellen

* Umweltmedizin/Umwelthygiene, um ein gesundes Lebensumfeld sicherzustellen und zu férdern,
um Interessenausgleich unter Einbindung der BUrgerlnnen anzustreben und um unabhangigen,
kostenglnstigen Sachverstand einzubringen

* Unterstltzung anderer Verwaltungsbereiche, der Exekutive und der Justiz bei der Erflllung ihrer
Aufgaben, um die Allgemeinheit vor mdglicherweise die Gesundheit gefahrdenden Tatigkeiten
Einzelner sowie die Gesundheit von Einzelnen vor sich selbst zu schitzen und daflr Sorge zu
tragen, dass gesundheitliche Aspekte in anderen Verwaltungsbereichen berlcksichtigt werden.

In diesen Aufgabenbereichen fungieren die Mitarbeiterinnen des OGD nicht nur in den traditionellen und weiterhin
zentralen Rollen als Amtssachverstandige in Behdrdenverfahren, Kontroll- und Aufsichtsorgane sondern auch
als Planerinnen, Entwicklerinnen, Beraterinnen, Koordinatorlnnen, Organisatorinnen und Beobachterinnen.

Vorbehaltlich der notwendigen entsprechenden Beschliisse durch die fir den OGD Verantwortlichen ist
dieses Handbuch die Grundlage fur alle weiteren Schritte im Reformprozess. Als nachstes Arbeitspaket ist
jedenfalls die Entwicklung eines Aus-, Fort- und Weiterbildungskonzeptes (Curriculum) geplant.

Quelle: Protokolle der Steuergruppensitzungen

*

Dr. Elisabeth Oberleitner

Amt der Karntner Landesregierung

Abteilung 12 Sanitatswesen

UA Umweltmedizin und Gesundheitsforderung
HasnerstraBe 8,9020 Klagenfurt am Worthersee
Telefon: 050/536-31272

Fax: 050/536-31270

E-Mail: abt12.umweltmedizin@ktn.gv.at
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Neue Entwicklungen im Infektionsschutz

Seit das Européische Zentrum flr Krankheitsvorbeugung und -kontrolle (ECDC) im Jahre 2005 gegrindet
wurde, besteht eine enge Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedslandern der Européischen Union — so
auch Osterreich — und diesem Zentrum mit Sitz in Stockholm. Diese Zusammenarbeit erstreckt sich nicht
nur auf die Bundesebene (reprasentiert durch das Gesundheitsministerium), auch die Lander werden mit
einbezogen.

Ein Schwerpunkt in der Zusammenarbeit liegt in der Fortbildung. Das ECDC hat im Herbst 2007 einen
Intensivfortbildungskurs in Debrezin/Ungarn abgehalten mit dem Ziel, das Management von Ausbriichen
Ubertragbarer Krankheiten auf einem hohen Niveau zu standardisieren. Zwei Vertreter der Karntner Amts-
arzteschaft hatten Gelegenheit, dieses Intensivtraining zu absolvieren.

Folgender 10-Schritte-Algorithmus zur Untersuchung und zum Management von Krankheitsausbriichen ist
international anerkannt und kann als Richtschnur fur die Praxis dienen.

1. Ausbruch bestéatigen
Ist es ein echter oder ein Pseudoausbruch?
Sicherung der Diagnose (mikrobiologische Untersuchungen)
Nehmen die Falle tats&chlich Gber das zu erwartende Ausmal3 zu?
Um welche Art von Ausbruch (Quelle, Art der Verbreitung, AusmaB) handelt es sich?

2. Sicherstellung komplementarer Proben
Angemessene Gewinnung von Lebensmittel-, Veterindr- und Umweltproben, die mdglicherweise
mit dem Ausbruch in Verbindung stehen

3. Erstellen einer Falldefinition
Ausbruchsbezogene Ein- bzw. Ausschlusskriterien
Erstellen einer ersten sensitiven Falldefinition, um mdaglichst viele Ausbruchsfalle aufzufinden
Adaptieren der Falldefinition nach Fallreihen-Untersuchungen auf eine spezifische Falldefinition

4, Fallsuche
Retro- oder prospektive Identifikation der Falle
Erfassung der Félle in einer Fallsammelliste

5. Deskriptive Epidemiologie mit Analyse
Person: Haufigkeitsverteilung von demographischen Charakteristiken und
Expositionsfaktoren: Festellen von gemeinsamen Verbindungen (,common links*)
Ort: Raumliche Verteilung der Falle
Zeit: Zeitliche Verteilung = Ausbruchskurve

6. Hypothesen formulieren
Anhand der Resultate der deskriptiven epidemiologischen Analyse
Erstellen von Hypothesen zur Kausalkette — Ausbruchsquelle, Ubertragungsmodus, Erregervehi-
kel, Reservoir

7. Hypothesen prifen — Analytische Epidemiologie
Prifung der Hypothese(n) mittels Kohortenstudie oder Fall-Kontroll-Studie
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8. Komplementéare Untersuchungen fir ergdnzende Hypothesenprifung
Risikobeurteilungen des suspekten Umfeldes (z. B. Reservoir)
Mikrobiologische Untersuchungen der sichergestellten Nahrungsmittel
Gegebenenfalls molekularbiologischer Vergleich von humanen Isolaten mit
Umgebungs-/Lebensmittelisolaten

9. Ergebnisse mitteilen
AbschlieBender und konklusiver schriftlicher Schlussbericht an alle ,Stakeholders*”

10. Setzen geeigneter Kontroll- und PraventionsmaBnahmen

MaBnahmen so gezielt wie mdglich nach dem gewonnenen Kenntnisstand,
Evaluation und gegebenenfalls Modifikation der MaBnahmen.

Kontroll- und PraventionsmaBnahmen werden so friih wie maglich gesetzt, um das Ausbruchsgeschehen
maoglichst fruhzeitig einzuddmmen. Die Reihenfolge der Schritte kann erforderlichenfalls variiert werden; je
nach konkreter Situation und AusmaB des Geschehens kann der Ablauf auch vereinfacht werden.

Der Intensivtrainingskurs in Ungarn ermdglichte den Teilnehmerinnen eine erweiterte — européische — Per-
spektive. Er war auch mit ein wesentlicher AnstoB flr eine Fortbildungsveranstaltung in Karnten, bei der das
Personal der Gesundheitsémter und der Lebensmittelaufsicht entsprechend geschult wurde.

Eine enge Zusammenarbeit der verschiedenen Ebenen der Verwaltung — Bezirke, Lander, Bund und EU -
bringt enorme Vorteile durch einen verbesserten Uberblick (iber die epidemiologische Situation, schnellere
Grenzen Uberschreitende Zusammenarbeit mithilfe europaischer Netzwerke und raschere Interventionen,
sie erfordert aber auch einen erhéhten logistischen Aufwand.

Die Koordinationsstelle Infektionsschutz hat die Funktion einer Informations- und Logistikzentrale
auf Landesebene.

*

Dr. Heimo Wallenko

Amt der Karntner Landesregierung
Abteilung 12 Sanitdtswesen
HasnerstraBe 8

9020 Klagenfurt am Worthersee
Telefon: 0560/536-31225

Fax: 050/536-31230

E-Mail: heimo.wallenko@ktn.gv.at
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KINDER- UND JUGENDGESUNDHEIT

Verbesserung der schularztlichen Versor-
gungsqualitat durch Zusatzausbildung

Da der Tatigkeitsbereich der Jugendflrsorgearztinnen sehr vielfaltig ist und die Anspriche immer
gréBer werden, absolvieren die Arztinnen diverse Zusatzausbildungs- und Fortbildungskurse in den
verschiedensten Bereichen, die einerseits die Arbeit erleichtern, da das Erkennen von Auffalligkeiten leichter
und rascher erfolgt, und andererseits die Qualitat verbessern, was der Bevdlkerung zugute kommt.

Ich selbst bin seit dem Schuljahr 2004/05 als Schuldrztin in den Landwirtschaftlichen Fachschulen
Karntens tatig, in denen ich Schulerlnnen im Alter von 14-18 Jahren zu betreuen habe. Da ich zweimal pro
Monat meine fixen Betreuungszeiten an diesen Schulen anbiete, bin ich sowohl fir die Schilerlnnen als
auch fUr die Lehrerlnnen und auch fur Eltern ein wichtiger Ansprechpartner.

Sehr bald habe ich gemerkt, dass fur Schilerlnnen in diesem Alter nicht nur die physische Untersuchung
von Wichtigkeit ist, sondern viel mehr auch auf die Psyche eingegangen werden muss. Denn, obgleich
die Pubertat aufgrund der hormonellen Umstellung per se fur die Jugendlichen schon einen schwierigen
Lebensabschnitt darstellt, kommen heutzutage noch durch die veranderten Lebensumstande (Leistungs-,
Eventgesellschaft, brichige soziale Netze: Kleinfamilie, hohe Scheidungsraten, etc.) eine Menge anderer
Probleme dazu, die die Jugendlichen teilweise sehr belasten. Daraus kénnen Essstérungen, Uberlastung,
Suchtprobleme, die nicht nur den Jugendlichen betreffen mussen, sondern auch Angehdrige betreffen
koénnen, sowie Selbstverletzungen und noch einiges mehr resultieren.

Vielfach liegt den physischen Auffalligkeiten eine psychische Belastung zugrunde.

Um diesen Ansprichen besser gerecht zu werden, beschloss ich, mein Wissen auf diesem Gebiet zu
vertiefen und absolvierte am Institut fir Allgemeinmedizin die Fortbildungscurricula ,,Diplom flr Psychosozi-
ale Medizin® und ,,Diplom fur Psychosomatische Medizin®. Denn durch die Aneignung einer ausreichenden
fachlichen und kommunikativen Kompetenz auf diesem Gebiet kann man als Arzt diesen Herausforde-
rungen gewachsen sein.

Das Diplom fur Psychosoziale Medizin dauert ein Semester und besteht aus einer Einflhrungsveranstaltung,
fnf Theoriebldcken und einer Endveranstaltung. Uber das Semester verteilt finden in regelméBigen Abstan-
den zehn Treffen der Balint/Supervisionsgruppen und ein Training der arztlichen Gesprachsfiihrung statt.

Ziel dieses Diploms ist die Einfuhrung in die bio-psychosoziale Anamnese, Theorie des diagnostisch-thera-
peutischen arztlichen Gesprachs und allgemeine Orientierung Uber Therapiemdglichkeiten im psychosozi-
alen Feld (Netzwerk).

Das Diplom fur Psychosomatische Medizin dauert drei Semester und beinhaltet 16 Theoriebldcke, sechs
Selbsterfahrungsseminare, sowie die regelmaBigen Balint/Supervisionsgruppentreffen und Training der
arztlichen Gesprachsfuhrung zehnmal pro Semester.

Ziel 0. g. Ausbildung ist es, die Fahigkeit zur arztlich-psychosomatischen Tatigkeit zu erwerben. Diese psy-
chosomatische Grundversorgung unterscheidet sich qualitativ von arztlicher Beratung und dem &rztlichen
Basisgesprach. Sie stellt héhere Anforderungen, ohne dass diese Voraussetzung und Kennzeichen von
Psychotherapie beinhalten.
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Der Arzt fur psychosomatische Medizin kann durch seine fundierte medizinische Ausbildung zuerst
korperliche Erkrankungen ausschlieBen oder behandeln, um nachher die Ursachen flir die Beschwerden zu
finden und den Patienten einer wirksamen Behandlung zuzufthren.

Wahrend der Ausbildung lernt man u. a. eine gezielte Gesprachsfiihrung, Erkennen und Verstehen von
Geflhlen, adaquaten Umgang mit der Geflhlsbeziehung zwischen Arzt und Patient, Grundlagen seelischer
Funktionen (Affekte, Lernen, Gedachtnis, Krankheitsverhalten), Diagnose und Therapie psychosomatischer
Stérungen im Kindes- und Jugendalter, Grundlagen der interdisziplindren Kooperation und vieles mehr.

Durch diese Ausbildung gelingt es mir, bei anndhernd gleichem Zeitaufwand das Gesprach mit den Ju-
gendlichen gezielter zu fUhren, wodurch sie sich auch meist schneller 6ffnen und ihnen so rascher Hilfe
angeboten werden kann. Im Rahmen der Ausbildung erhalt man auch Information Uber die in Karnten
bestehenden Institutionen und deren Angebote, wodurch eine gut funktionierende Vernetzungsmaoglichkeit
bestent.

Auch bei meiner Tatigkeit als Schulérztin in der Heilstattenschule 2 profitiere ich von dieser Zusatzausbildung:

Bei den Kindern dieser Schule liegen teils kdrperliche, teils geistige Beeintrdchtigungen vor, oder eine
Kombination von beiden, wodurch besonders gutes Einfuhlungsvermdgen gefragt ist.

Durch die o. g. Fortbildungskurse sind mir diverse Verhaltensmuster bei bestimmten Erkrankungen
verstandlicher geworden.

AuBerdem ist diese Ausbildung auch fir die Gesprachsfuhrung mit Eltern der beeintrachtigten Kinder sehr
hilfreich. Vielfach wird vergessen, dass diese teilweise extremen Belastungen ausgesetzt sind und auch
einer Unterstltzung bedtrfen. Mit der o. g. Ausbildung kann man dies den Eltern recht gut verstandlich
machen, ohne gleich auf Widerstand zu stofBen und ihnen schonend und doch eindringlich erkléaren, dass
es keine Schande ist, professionelle Hilfe anzunehmen.

Durch die Ausbildung lernt man, sich besser in andere Menschen hineinversetzen zu kdnnen, ohne dass
es fUr einen selbst zu belastend wird, d. h. sich abzugrenzen, ohne beim Gegenuiber den Anschein der
Gleichgultigkeit zu erwecken.

Um den Schulerlnnen nicht nur bei physischen Problemen eine gute Betreuung anbieten zu kénnen, son-
dern auch bei psychischen, ist zur Qualitatsverbesserung eine Zusatzausbildung in Psychosozialer und
Psychosomatischer Medizin, wie sie vom 0Osterreichischen Institut fir Allgemeinmedizin angeboten wird,
von groBem Nutzen.

*

Dr. Michaela Brammer

Amt der Karntner Landesregierung
Abteilung 12 Sanitdtswesen
HasnerstraBe 8

9020 Klagenfurt am Worthersee
Telefon: 050/536-31204

Fax: 050/536-31200

E-Mail: michaela.brammer@ktn.gv.at
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KINDER- UND JUGENDGESUNDHEIT

Beurteilung des Pflegebedarfs von
Kindern und Jugendlichen

Noch vor wenigen Jahren gab es fir pflegebedirftige Personen in Osterreich eine Vielzahl an
Geldleistungsmodellen, welche in ihrer Hohe und Anspruchsvoraussetzung sehr unterschiedlich waren.
Zumeist waren sie jedoch nicht am tatsachlichen Pflegeaufwand orientiert.

In den frihen 9Q0er Jahren gab es in Vorarlberg erstmals ein Pilotprojekt, welches den Pflegezuschuss
pflegebedarfsabhangig in mehrere Stufen staffelte. Die gesamtosterreichische Neuregelung der bedarfsab-
hangigen Pflegesicherung folgte im Jahre 1993 und wurde in den entsprechenden Gesetzen verankert.

Grundsatze der Pflegegeldbegutachtung

Es werden insgesamt sieben Pflegegeldstufen unterschieden, wobei sich die jeweilige Eingliederung in
die einzelnen Stufen am Ausmal3 des Pflegebedarfs orientiert. Der Pflegebedarf wird in Stunden pro Mo-
nat angegeben und muss Uber mindestens sechs Monate gegeben sein. Grundsatzlich lassen sich zwei
verschiedene Formen der Beurteilung unterscheiden:

* Funktionsbezogene Beurteilung

Hierbei bezieht sich der begutachtende Arzt nicht auf die Diagnose, sondern ausschlieBlich auf die
kérperlich  bzw. psychisch bedingten FunktionseinbuBen bei notwendigen Alltagsverrichtungen.
Nachfolgend einige Beispiele:

An- und Auskleiden:

Ein selbststandiges An- und Auskleiden ist bei einem gesunden Kind Ublicherweise mit funf Jahren maoglich.
Ist ein Kind bereits alter und kann es sich z. B. aufgrund einer ausgepragten Spastik, einer Kontraktur der
Extremitaten oder muskularen Hypotonie nicht selbststandig an- und ausziehen, kann dieser Mehraufwand
gegenlber einem gesunden gleichaltrigen Kind in der Regel mit bis zu 20 Stunden pro Monat im erhobenen
Pflegebedarf berticksichtigt werden.

Tagliche Korperpflege:

Unter taglicher Korperpflege versteht man alle Verrichtungen, welche zur Aufrechterhaltung eines hygie-
nischen Mindeststandards dienen. Verrichtungen wie Reinigung des Gesichtes, der Hande und der Zahne
kénnen von einem gesunden Kind schon ab dem vollendeten 5. Lebensjahr weitgehend ohne fremde
Hilfe ausgeflihrt werden. Erst ab dem Schulalter von sieben Jahren sind Kinder selbststandig zu einer
kompletten und grindlichen Korperpflege wie Duschen, Vollbad und Haare waschen in der Lage. Auch hier
kann der Pflegebedarf, je nach AusmaB der Funktionsbeeintrachtigung, bis zu 25 Stunden pro Monat und
mehr betragen.

Zubereitung von Mahlzeiten:

Ab dem vollendeten 12. Lebensjahr kann ein gesundes Kind Ublicherweise selbststandig eine Jause
zubereiten bzw. vorgekochte Mahlzeiten aufwarmen und ist somit in der Lage, bei der Nahrungszuberei-
tung mitzuhelfen. Ab dem vollendeten 15. Lebensjahr geht man davon aus, dass eine komplette Mahlzeit
selbststandig zubereitet werden kann. Ist dies behinderungsbedingt nicht moglich, so kann dieser Mehrauf-
wand in den Pflegebedarf eingehen. Ebenso berlcksichtigt werden kann das Zubereiten von Spezialdidten,
wobei hierbei ein deutlicher Mehraufwand gegenuber der Zubereitung von Mahlzeiten flr ein gesundes
gleichaltriges Kind vorliegen muss. Dies ist z. B. bei Kindern mit Diabetes mellitus der Fall, fir welche eine
genaue Berechnung der Broteinheiten notwendig ist. Reduktionskost zur Gewichtsreduktion bei adipdsen
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Kindern ist nicht als Spezialdiat zu werten.

Einnehmen von Mahlzeiten:

Eine selbststandige Nahrungsaufnahme ist bei einem gesunden Kind ab dem Alter von drei Jahren maoglich.
Muss das Kind aufgrund einer Erkrankung auch nach dem 3. Lebensjahr gefiittert werden, besteht ein ver-
mehrter Pflegeaufwand. Ein vermehrter Pflegeaufwand vor dem 3. Lebensjahr ist nur dann gegeben, wenn
die Nahrungsaufnahme aufgrund von schweren Fehlbildungen oder Behinderungen erheblich erschwert ist.

Verrichtung der Notdurft:

Der Begriff Verrichtung der Notdurft umfasst das Aufsuchen der Toilette, die bestimmungsgemalie
BenUtzung und die abschlieBende Reinigung. Eine kontrollierte Verrichtung der Notdurft und selbststéandige
Beherrschung der Toilettensituation ist bei einem gesunden Kind zumeist ab dem Alter von vier Jahren
maoglich. Ist dies behinderungsbedingt bei einem alteren Kind nicht moglich, so kann es im Pflegebedarf
bertcksichtigt werden.

* Diagnosebezogene Beurteilung

Bei Personen, welche zur selbststandigen Lebensflinrung auf den aktiven Gebrauch eines Rollstuhls ange-
wiesen sind und bestimmte Diagnosen aufweisen, bei hochgradig sehbehinderten Personen, bei blinden
und taubblinden Personen geht der Gesetzgeber von einem weitgehend gleichen Pflegebedarf aus und
erlaubt bei diesen Personengruppen die Pflegegeldeinstufung anhand der Diagnose.

Diagnosebezogene Mindesteinstufungen kénnen bei blinden oder hochgradig sehbehinderten Kindern
ab dem Zeitpunkt der Objektivierbarkeit, also frihestens ab dem vollendeten 3. Lebensjahr, erfolgen. Bei
Kindern, die auf den Rollstuhl angewiesen sind und die entsprechenden Diagnosen aufweisen, gibt es
frihestens mit Vollendung des 14. Lebensjahres die Moglichkeit einer diagnosebezogenen Eingliederung,
da dann die voraussichtliche Entwicklung der Behinderung abgeschlossen ist.

Die diagnosebezogene Mindesteinstufung schlieft die Eingliederung in eine héhere Pflegestufe anhand
einer funktionsbezogenen Beurteilung jedoch nicht aus. Ausschlaggebend ist die jeweils hdhere Pflegestufe
der Beurteilung.

Ermittlung des Pflegebedarfs bei Kindern

Bei der Begutachtung von Kindern und Jugendlichen im Rahmen des Pflegegeldgesetzes werden grund-
satzlich dieselben Richtlinien wie bei Erwachsenen angewandt. Ausschlaggebend fur die Hohe des
Pflegebedarfs ist bei Kindern jedoch der konkrete Mehrbedarf an Pflegeleistung. Das heift, flr die Ermittlung
des Pflegebedarfs ist lediglich jener Aufwand zu berUcksichtigen, welcher Uber das Ausmali von Pflege und
Betreuung gleichaltriger, nicht behinderter Kinder und Jugendlicher hinausgeht. Unter Einhaltung dieses
Grundsatzes zeigt sich in der Praxis, dass bei Kindern im ersten Lebensjahr nur in Ausnahmeféllen ein
erhdhter Pflegeaufwand vorliegt. Mit steigendem Alter der Kinder kann sich dies jedoch haufig andern.

Erhebung des Pflegebedarfs durch den Jugendflrsor-
gearzt

Die Jugendfursorgearzte Karntens sind tagtaglich im Rahmen ihrer Berufsaustbung mit der Erhebung des
Pflegebedarfs von betroffenen Kindern und Jugendlichen betraut. Dies erfordert zunachst eine umfang-
reiche Anamnese, eine exakte Befunderhebung und korperliche Untersuchung. Um eine gerechte und
dem Sinne des Gesetzes entsprechende Ermittlung des Pflegebedarfs bei Kindern und Jugendlichen zu
gewahrleisten, muss der Jugendflrsorgearzt genaue Kenntnis der Selbststandigkeitsentwicklung eines
gesunden Kindes, von den Entwicklungsstufen und den typischerweise altersentsprechend selbststandig
maoglichen Verrichtungen besitzen.



Es soll herausgefiltert werden, inwieweit das Kind in der Lage ist, Alltagssituationen selbststandig zu bewaltigen.

Grundsatzlich stellt sich dabei immer die Frage:
Was kann das erkrankte Kind NICHT im Vergleich zu einem gleichaltrigen gesunden Kind.

*

Dr. Barbara Kohlweg, MAS

Jugendflirsorgeéarztin
Bezirkshauptmannschaft Spittal an der Drau
Tiroler StraBe 13

9800 Spittal an der Drau

Telefon: 050/536-62232

Fax: 050/536-62336

E-Mail: barbara.kohlweg@ktn.gv.at
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KINDER- UND JUGENDGESUNDHEIT

Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen

Im Rahmen meiner Tatigkeit als Schularztin werde ich in den letzten Jahren zunehmend mit verhaltens-
auffélligen Kindern konfrontiert.

Kommt dies bekannt vor?

Im Kindergarten war die kleine Maria* immer so ein liebes und ausgeglichenes Kind. Aber seit sie in die
Schule gekommen ist, hdufen sich die Probleme. Irgendwie kommt sie von Anfang an mit der Lehrerin nicht
zurecht. Sie hat Angst sich zu melden und die Lehrerin hat den Eindruck, dass Maria meist abwesend ist.
Zu Hause sind die Hausaufgaben eine einzige Schlacht zwischen Maria und der Mutter. Maria trodelt und
weil3 tausend Ausreden, bis es der Mutter schlieBlich zuviel wird. Wiitend setzt Maria sich schlieBlich hin,
weil3 aber nicht mehr, welche Hausaufgaben sie hat, findet das Deutsch-Heft nicht und schimpft auf die
Lehrerin. Wenn die Mutter sich umdreht, spielt sie mit dem Bleistift, schaut zum Fenster hinaus oder muss
dringend zur Toilette. Bei den Mathematikaufgaben verwechselt sie sténdig Plus mit Minus; in Deutsch
schreibt sie Texte nicht richtig ab und die Schrift kann sowieso keiner lesen. Seit Schulbeginn nasst sie
nachts gelegentlich wieder ein und die Mutter hat das Geflihl, dass sie abends oft Angst hat, wenn sie in
ihr Bett geht.

Ein weiteres Beispiel:

Thomas™ besucht die 4. Klasse der Volksschule. Die Lehrerin sagt der Mutter schon seit der Einschulung,
dass Thomas im Unterricht nicht aufpasst, sondern vor sich hintraumt oder irgendwelche Antworten in die
Klasse ruft, ohne sich zu melden. Seine Hefte sind véllig verschmiert. In den beiden ersten Klassen kann er
es kaum langer als 15 Minuten auf seinem Platz aushalten und I&uft einfach in der Klasse herum. Zu Hause
hat die Mutter &hnliche Probleme mit ihm, vor allem bei den Hausaufgaben. Arbeiten, die in 15 Minuten
zu erledigen sind, dauern bis zu einer Stunde, allerdings nur wenn die Mutter unmittelbar daneben sitzt,
ansonsten wird er gar nicht fertig. Er ist unruhig, hat keine Ausdauer und féallt standig durch seine Unruhe
und Impulsivitat auf.

Verhaltensauffallig wird ein Kind immer dann bezeichnet, wenn es sich oft erheblich anders verhalt als die
meisten Kinder seines Alters in gleichen oder ahnlichen Situationen. Verhaltensauffalligkeiten kdnnen von
Verhaltensstoérungen unterschieden werden. Der Unterschied liegt lediglich in der Haufigkeit und Starke des
Auftretens gleicher Verhaltensweisen.

Welches Verhalten aber normal und welches als aufféllig bezeichnet wird, kann sich durchaus verandern.
Was fUr uns heute etwa ein vollig normales Verhalten unserer Kinder ist, hatte man wohl zum Teil einige
Generationen zuvor als aufféllig bezeichnet. Auch bei verschiedenen Kulturen bestehen Unterschiede bei
der Beurteilung von Verhalten. Aggressive Verhaltensweisen sind beispielsweise in anderen Kulturen in
unterschiedlichem MaB verpdnt oder werden geduldet, bisweilen sogar geférdert. Weiteres Kriterium, ob
ein Verhalten als aufféllig bezeichnet wird oder nicht, betrifft das Alter des Kindes. Ein etwa 2-jahriges Kind,
welches immer wieder Trotzanfélle mit aggressivem Verhalten hat, verhalt sich beispielsweise relativ normal.
Die gleichen Verhaltensweisen bei einem Schulkind k&nnen hingegen als verhaltensauffallig bezeichnet
werden.

*Namen frei erfunden
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Fur alle Verhaltensauffalligkeiten gilt aber, dass sich die betroffenen Kinder damit selbst in ihrer Ent-
wicklung beeintrachtigen oder ihre Verhaltensweisen zu umfangreichen Konflikten mit ihrer Umwelt fhren.
Die Liste aller moglichen Verhaltensauffalligkeiten wére sehr lange und konnte kaum erschopfend sein. Am
haufigsten sind aber folgende Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen zu beobachten:

Auffalligkeiten im Kindergarten und Vorschulalter

* Rucksténde in der Entwicklung, der Koordination und der korperlichen Geschicklichkeit, in der
Sprach- und der Spielfahigkeit

Verweigerndes und oppositionelles Verhalten verbunden mit heftigen Wutausbrichen

Korperliche Unruhe und geringe Ausdauer beim Spielen und bei Beschéftigungen

Schwierigkeiten sauber und trocken zu werden

Angste vor vielfltigen Situationen und Unsicherheiten gegentiber anderen Kindern und Erwachsenen
Schwierigkeiten mit der Integration

* F Xk % F

Auffélligkeiten und Probleme im Grundschulalter

* Aufmerksamkeitsprobleme und Unruhe in der Schule und bei den Hausaufgaben

* Aggressives Verhalten gegenUber Gleichaltrigen und oppositionelles Verhalten gegentber Eltern
und Lehrern, manchmal verbunden mit Leistungsverweigerung

* Angste vor der Schule, vor Leistungen, vor Klassenkameraden und anderen Kindern, haufig
verbunden mit korperlichen Beschwerden

* Mangelndes Selbstvertrauen, das sich in Rickzug vor Gleichaltrigen und Erwachsenen oder auch

durch Unsicherheiten in Leistungssituationen auBern kann
Auffalligkeiten in der Pubertat und im Jugendalter

* Verst6Be gegen die gesellschaftlichen Regeln (dissoziales und delinquentes Verhalten)
z. B. Stehlen, Schulschwéanzen

Alkohol- und Drogenmissbrauch

Schwere Depressivitat und Suizidalitat

Magersucht

Zuflgen von Schnittwunden und sonstigen Verletzungen

Selbstunsicheres, schichternes und Uberéngstliches Verhalten

* % Xk * X

Warum verhalt sich ein Kind auffallig?

So vielféltig wie Verhaltensauffalligkeiten selbst kénnen auch die Grinde flir lhre Entstehung sein. In den
meisten Fallen kommen mehrere Ursachen zusammen. Oft fuhrt erst das Zusammentreffen mehrerer
ungunstiger Faktoren zu Schwierigkeiten. Befindet sich ein Kind beispielsweise in einer ohnehin schon
schwierigen Entwicklungsphase (z. B. Schuleintritt oder beginnende Pubertat) und kommen belastende
auBere Umstande wie etwa die Geburt eines Geschwisterkindes, ein Umzug der Familie, Trennung der
Familie, Erkrankung oder Verlust eines Familienmitgliedes oder andere ungewdhnlich belastende Erlebnisse
hinzu, kann das zum Entstehen einer Verhaltensauffalligkeit fihren. Oft sind auch die Eltern in einer solchen
Situation besonders belastet und kénnen sich vielleicht nicht im erforderlichen MaB den Bedurfnissen ihres
Kindes widmen. Auffalliges Verhalten hat fur die betroffenen Kinder meist eine ganz bestimmte Funktion. Es
soll ihnen helfen, die eigenen Probleme zu l&sen, ihre Angste zu verringern, Aufmerksamkeit und Zuwen-
dung sicherzustellen oder unangenehme Geflihle zu verdrangen.



Welche Hilfsmoglichkeiten gibt es?

Wenn die psychischen Auffélligkeiten eines Kindes stark ausgepragt sind und man selbst schon vieles ohne
durchschlagenden Erfolg probiert hat, dann sollite man sich fachliche Hilfe bei einem Psychotherapeuten,
Psychologen oder Kinderjugendpsychiater holen. Diese Fachleute arbeiten entweder in Institutionen
wie Familienberatungsstellen, Kliniken oder im Rahmen einer Praxis. Manchmal reichen bereits wenige
Gesprache um Verbesserungen herbeizuflhren. Geringfligige Veranderungen im familiaren Tagesablauf,
klarere Regeln oder gewisse Freiheiten kdnnen oft Uberraschend schnell zum Erfolg fuhren. In manchen
Féllen reicht das jedoch nicht aus und erst eine Familientherapie oder therapeutische Behandlung des Kin-
des kann die erwlnschten Veranderungen herbeifihren.

Wie kann ein Elternteil seinem Kind am besten helfen?

Die Eltern kdnnen ihrem Kind am besten helfen, wenn sie nicht warten bis sie am Ende ihrer eigenen Geduld
und Kréfte sind. Je friher geeignete MaBnahmen ergriffen werden, desto leichter sind Verhaltensauffallig-
keiten zu beheben. Man sollte sich deshalb frihzeitig um professionellen Rat und Unterstitzung bemihen.
Damit hilft man sich und dem Kind am besten. Die Fachkrafte einer Familienberatungsstelle oder entspre-
chende Therapeuten kbnnen mit den Eltern gemeinsam geeignete Vorgehensweisen besprechen, die auf
die Auffalligkeiten des Kindes abgestimmt sind. Es gibt aber auch einige allgemeine Regeln im Umgang
mit Kindern, die man beachten sollte. Eltern missen den Kindern die Grenzen akzeptierbaren Verhaltens
aufzeigen. Man sollte mit dem Kind besprechen, was man genau von ihm erwartet. Man solite Regeln
kurz und pragnant formulieren, lange Diskussionen und Erklarungsversuche bringen meist wenig Erfolg.
Wenn man mit Konsequenzen droht, diese aber nicht durchsetzt, wird das Kind die Aussagen nicht ernst
nehmen und sein Verhalten beibehalten. Man sollte nicht zuviel auf einmal erwarten. Es sollte zun&chst nur
eine bestimmte Verhaltensweise oder eine Situation im Tagesablauf veréandert werden. Man sollte nicht nur
auf unerwlnschtes Verhalten achten, sondern auch kleine Schritte der Verbesserung beachten. Man sollte
erwunschtes Verhalten loben und dem Kind eine Belohnung in Aussicht stellen, wenn es Uber einen zuvor
festgelegten Zeitraum geschafft hat, sich angemessen zu verhalten.

Etwas ganz Wesentliches sollte aber nicht vergessen werden: Man sollte stets auch auf das eigene Verhal-
ten achten und seine Wirkung als Vorbild bedenken.

*

Dr. Barbara Taschwer

Jugendflirsorgearztin
Bezirkshauptmannschaft Feldkirchen
MilesistraBe 10

9560 Feldkirchen

Telefon: 050/536-67243

Fax: 050/536-67400

E-Mail: barbara.taschwer@ktn.gv.at
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KINDER- UND JUGENDGESUNDHEIT

Gestlindere Schulbuffets in den
Lavanttaler Hauptschulen

,Jedes 4. bis 5. Kind in Osterreich ist zu dick!“ Solche und &hnliche Schlagzeilen gibt es immer haufiger in
den Medien zu héren und zu lesen.

In meiner nun 14-jahrigen schularztlichen Tatigkeit muss ich leider feststellen, dass dieser , Trend” auch auf
unsere Lavanttaler Schulkinder zutrifft. Umso unverstandlicher war flr mich von jeher die Bestlickung der
Schulbuffets. Da lachten lauter ungesunde, stBe und fetthaltige Snacks und Getranke die Kinder an und
verlockten sie zum Kauf.

Allidhrliche, anlasslich der Schuluntersuchungen wiederholt mit den fUr die Schulbuffets zustandigen
Schulwarten gefiihrte Gesprache und Aufklarungen fihrten zu keiner Anderung. Dauernd hérte ich als
Schuldrztin tolle Ausreden, warum man das Sortiment des Schulbuffets nicht umstellen kénne. ,Die Kinder
wollen StiBes kaufen. Die Apfel kann ich dann alle wegwerfen, weil sie Uibrig bleiben. Wenn ich die SiBig-
keiten nicht anbiete, kaufen sich die Kinder diese nebenan im Geschaft. Aber Frau Doktor, im Krapfen ist
ja eh die gesunde Marillenmarmelade. Fur das gesunde Essen der Kinder sind die Eltern zustandig.” Diese
und ahnliche Antworten erhielt ich mehrmals. Meine Appelle prallten einfach an den Schulwarten ab. Die
Direktoren resignierten ebenfalls achselzuckend, und gaben an, sie seien nicht die Vorgesetzten der Schul-
warte, daher auch nicht weisungsbefugt.

Nach langem, erfolglosem Kampf gegen die ,Schulwart-Windmuhlen“ ging ich schlieBlich zum ,Chef*
unserer Schulwarte. Dies ist fur das Lavanttal der Schulgemeindeverband des Bezirkes Wolfsberg. An
diesen wurde eine schriftliche Stellungnahme bezlglich der ungesunden Bestlickung der Schulbuffets
gerichtet. Weiters wurden auch Zahlen zur aktuellen Ubergewichtssituation unserer Schiiler vorgelegt.
Es folgte ebenfalls eine detaillierte Auflistung der damals bestehenden Buffetbestliickung. Als mdagliche
Schuljause wurde damals den Kindern unter anderem angeboten (man hére und staune): Milchschnitten,
Linzer Kekse, Manner Schnitten, Kinder Maxi King, Schokoriegel, zuckerUbergossene WeiBmehlprodukte,
Krapfen, Pizza, etc. Fast nirgends wurden Obst oder Vollkornprodukte angeboten. Und nattrlich gab es
Uberall Limonaden (Fanta, Cola, Eistee, Sprite).

Zu meiner Freude nahm der Leiter des Schulgemeindeverbandes meinen Appell ernst und bat mich, eine
Liste mit gestinderen Lebensmitteln zusammenzustellen.

Gemeinsam mit einer diplomierten Erndhrungsberaterin habe ich eine entsprechende Liste ausgearbeitet
und diese wurde den Schulwarten bei einer gemeinsamen Besprechung vorgestellt und weitervermittelt.
Die Schulwarte wurden von ihrer vorgesetzten Stelle nun dringlich angewiesen, ihr Schulbuffet nur mehr
mit Lebensmitteln aus der erwdhnten Liste zu bestlcken. Da die Schulwarte durchwegs méannlich und
zwischen 45 und 60 Jahre alt sind und das Buffet mdglichst zeitsparend nur in den Pausen vorbereitet
und betrieben werden kann, wurde auch darauf Rucksicht genommen. (D. h. Brote bestreichen, GemUse
aufschneiden, etc. erschien nicht wirklich in der Praxis umsetzbar.)
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Auswahlliste flr das Schulbuffet:

* Getranke:
Leitungswasser, Obstsafte, Gemuseséafte, Milch, Kakao, Joghurtdrinks, Apfelsaft gespritzt, Oran-
gensaft gespritzt

* Gebéck:
Kornspitz, Wachauer Weckerl, samtliches Vollkorngeback, Wurstsemmel, Késesemmel, samtliche
Aufstrichbrote

* Obst und Gemuse:

Apfel (verpflichtend), alle Obstsorten méglich, Karotten etc. je nach Saison
* Studentenfutter (kleine Sdckchen mit Nussen, Rosinen, ...)

* Kompromiss-Waren:
Plundergeback 1-mal pro Woche (mit Topfen- oder NussfUlle)
Pizza-Schnitte 1-mal pro Woche
Brezen 1-mal pro Woche

Bei den regelméBigen Schuluntersuchungen wird nun von mir auch immer das Buffet besucht und meist
kann ich die Schulwarte loben, vereinzelt sind jedoch noch immer schwarze Schafe dabei, die noch
Uberzeugt werden mussen.

Naturgemal waren und sind die Schulwarte nicht sehr glicklich mit diesem Eingreifen in ,ihre Arbeit,
und es ist auch kurzfristig keine massive Anderung des Gewichtes der Schulkinder zu erwarten, aber
jede Schule hat einen Bildungsauftrag, und diesen nicht nur in Form von Lehrer-Frontalunterricht, sondern
allumfassend. Weiters ist diese Schulbuffet-Anderung nur einer von vielen weiteren noch zu setzenden
Mosaiksteinen fUr einen gesiinderen Lebenswandel.

NatUrlich ist in erster Linie das Elternhaus flr das psychische und physische Wohlbefinden eines Kin-
des zustandig. Diese Kompetenz und das dazugehdrige Verantwortungsgefihl gehen jedoch immer mehr
verloren. Vermehrte Patchwork-Familien, vermehrter Morgenstress der arbeitenden Eltern, kaum mehr
gemeinsame Mahlzeiten, also eine immer schnelllebigere Zeit mogen Mitursache eines immer
ungesiinderen Lebensstils unserer Jugend (wenig Bewegung, Medien-Uberkonsum, Alkohol- und Nikotin-
konsum, falsche Erndhrung, ...) sein.

Umso wichtiger erscheint es mir, dass auf unterschiedlichen Ebenen mit Verbesserungen angesetzt wird.

*

Dr. Elisabeth Hipfl

Jugendflrsorgedrztin
Bezirkshauptmannschaft Wolfsberg
Am Weiher 5/6

9400 Wolfsberg

Telefon: 050/536-66280

Fax: 050/536-66200

E-Mail: elisabeth.hipfl@ktn.gv.at
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GESUNDHEIT VOR ORT

Baderuberprufungen im Bezirk
Spittal an der Drau

Im Sommer 2006 wurde seitens des Gesundheitsamtes der Bezirkshauptmannschaft Spittal an der Drau
auf Grundlage des § 9 des Baderhygienegesetzes, BGBI. Nr. 254/1976 idF. BGBI. | Nr. 98/2001 begonnen,
die gewerblich genutzten Bader des Bezirkes vor Ort flachendeckend zu Uberprifen. Diese Initiative wurde
2007 weitergefuhrt, wobei in diesem Jahr insgesamt 111 zumeist unangektndigte Ortsaugenscheine in
Badern erfolgten.

Leiter dieser behdrdlichen Amtshandlungen war der Gesundheitsaufseher des Bezirkes Spittal an der Drau,
Herr Ewald Messner. Als technischer Amtssachverstandiger nahm daran Herr DI Dr. Robert MuB3nig von der
Abteilung 15 Umwelt des Amtes der Kérntner Landesregierung teil.

Zweck der Begehungen war einerseits die im Vorjahr begonnene Ist-Erhebung des hygienischen und des
technischen Zustandes der Bader abzuschlieBen und andererseits wurden die ersten Folgetberprifungen
vorgenommen, um die Behebung der bei den Erstlberprifungen festgestellten Mangel zu verifizieren.

Dabei wurden sémtliche unter das Baderhygienerecht fallende Einrichtungen (kUnstliche Bader, Bader an
Oberflachengewdassern, Sauna-Anlagen, Infrarotwéarmekabinen und Dampfbader) sowie deren Nebenein-
richtungen (UV-Braunungsgerate, Sanitareinrichtungen, Ruhebereiche etc.) Uberprtift. Darlber hinaus wur-
den auch die formal nicht unter das Baderrecht fallenden Wannenbader — und hier insbesondere die Spru-
delwannen — sowie die Warmwasseranlagen kontrolliert, weil diese auf Grund der Verkeimungsgefahr mit
Legionella-Bakterien hygienisch auBerst kritische Anlagenteile darstellen. Aus sicherheitstechnischer Sicht
wurden auch die im Nahbereich eines Bades oft situierten Kinderspielplatze mit Wasserspieleinrichtungen
(Rutschen, Sprungtirme) dberprift.

Die Vor-Ort-Besichtigungen dienten gemaB § 46 Abs. 1 der Baderhygieneverordnung, BGBI. I Nr. 420/1998
idF. BGBI. Il 409/2000 der Beurteilung des Allgemeinzustandes des Bades, ob ein ordnungsgeméaBier Be-
trieb gegeben ist und ob zur Erreichung dieses Zieles zusétzliche MaBnahmen nétig sind bzw. ob vor-
gefundene Mangel zu beseitigen waren. Zudem war es auch Ziel der Amtshandlungen die Betreiber zu
informieren und ihnen allféllige Hilfestellungen zu geben. Dies deshalb, weil sich in der noch immer rasch
wachsenden Wellnessbranche laufend Neuerungen und somit neue bertcksichtigungswirdige Bestim-
mungen ergeben, die den Betreibern zu vermitteln sind. Uber samtliche Ortsaugenscheine wurden Uber-
prifungsberichte verfasst, die sowohl dem Gewerbereferat der Bezirkshauptmannschaft als auch dem
Betreiber Ubermittelt wurden.

Die badertechnischen Defizite waren bei vielen Anlagen ahnlich geartet:

* Schimmelbildung in den Nassbereichen,

* unvollstandige Betriebstagebuchaufzeichnungen,

* durch Feuchtigkeit bedingte Materialsch&dden an Bausubstanz, an Geratschaften und an aus Holz
gefertigten Einrichtungen,

* fehlende wasserhygienische Gutachten,

* keine regelmaBigen sicherheitstechnischen Uberpriifungen der Kinderspieleinrichtungen und

* unzureichende Wartung der Wasseraufbereitungsanlagen etc.
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Die vorgefundenen Mangel waren aber nicht grundsétzlich auf eine beabsichtigte Missachtung der ge-
setzlichen Vorgaben durch den Betreiber zurlckzufihren, sondern oftmals auf eine unwissentlich falsche
Betriebsflihrung. Beispielweise werden oft zwar die notwendigen Flachendesinfektionen in den vorgese-
henen Intervallen durchgefuhrt, die verwendeten Desinfektionsmittel weisen aber oft ein unzureichendes
Wirkungsspektrum auf, sodass sich trotz des grundsétzlichen Bemuihens des Betreibers an exponierten
Stellen dennoch Schimmelbildung einstellt.

Der Uberpriifungsschwerpunkt wird im Jahre 2008 weitergefiihrt, wobei neben weiteren Nachkontrollen
insbesondere auch solche Bader Uberprift werden, die zwar gewerblich genutzt und entsprechend bewor-
ben werden (Internet), die aber nicht Uber die erforderliche behdrdliche Bewilligung zum Betrieb des Bades
verflgen.

Insgesamt konnte bisher durch die durchgefiihrten Uberpriifungen seitens des Gesundheitsamtes und den
daraus resultierenden MaBnahmen seitens der Betreiber eine deutliche Qualitatsverbesserung der gewerb-
lichen Badeanlagen im Bezirk Spittal erreicht werden.

*

Dr. Bernadette Prinzinger

Amtsarztin

Bezirkshauptmannschaft Spittal an der Drau
Tiroler StraBe 13

9800 Spittal an der Drau

Telefon: 050/536-62234

Fax: 050/536-62336

E-Mail: bernadette.prinzinger@ktn.gv.at
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Jahresbericht Zahngesundheit

Mit Ende des Jahres 2007 blicken wir bereits auf drei Jahre flachendeckende Zahngesundheitsférderung
in den Kéarntner Kindergéarten zurtck. Fur den Bereich Kindergarten wurde der Verein fur Prophylaktische
Gesundheitsarbeit (PGA) — Zahngesundheitsférderung Karnten von Seiten des Landes Karnten und den
Sozialversicherungstragern beauftragt.

Ziel des Projektes ist das Erreichen der Zielvorgaben, denen unter anderem die WHO-Vorgaben und eine
damit verbundene Kostenreduzierung flr kariesbedingte Leistungen zugrunde liegen. Unter dem Motto
,Gesunde Zahne — kinderleicht” besuchen ausgebildete Zahngesundheitserzieherinnen die Kinder 2-mal
jahrlich in den Kindergéarten und erarbeiten mit ihnen das Wissen um die Zahngesundheit. Zusatzlich wird
im Rahmen der Gruppenprophylaxe die Durchflihrung von Elterninformationsabenden in den betreuten
Kindergéarten angeboten. Erfreulich war es, dass im Jahr 2007 besonders viele Eltern in das Programm
miteinbezogen werden konnten.

Im Mittelpunkt des Projektes steht die Tatsache, dass zahngesundheitsforderliche Inhalte — besonders bei
Kindern — nicht mit erhobenem Zeigefinger oder durch reine Wissensvermittlung transportiert werden sol-
len. Denn langfristige Bewusstseins- und Verhaltensanderungen kénnen nur durch spielerisches, kindge-
rechtes und gemeinsames Erarbeiten der Inhalte unter Einbeziehung aller Sinnesebenen der Kinder — sprich
Kopf, Herz und Hand — erzielt werden.

So konnten im Kindergartenbereich im Jahr 2007 9.162 Kinder geschult werden. Dies bedeutet eine 99 %
flachendeckende Zahngesundheitsforderung in den Karntner Kindergéarten durch dieses Schulungsprojekt.

Ein weiterer wichtiger Schritt auf dem Gebiet der Zahngesundheit konnte durch den Start des Pilotprojektes
in den Volksschulen der Stadtgemeinde Ferlach und den Gemeinden Feistritz im Rosental und St. Marga-
rethen im Rosental gesetzt werden.

In diesem Bereich wurde 386 Schulerinnen und Schlern in einem padagogischen und didaktisch durch-
dachten Konzept spielerisch beigebracht, wie sie ihre Milchz&dhne und die bleibenden Z8hne gesund halten
kénnen und warum dies wichtig und spannend ist. Parallel dazu wurden die Eltern, Erziehungsberechtigten
und Lehrerinnen Uber die Inhalte informiert und auf die Moglichkeiten und Notwendigkeiten der Mitwirkung
vorbereitet.

Die Lehrerinnen nahmen an den Unterrichtseinheiten der Zahngesundheitserzieherinnen teil, um so den
Sprachgebrauch Ubernehmen zu kénnen und wurden auch in die Elternabende miteinbezogen. Dies sollte
dazu fUhren, dass sich die Lehrerinnen die Inhalte und die Pflegegewohnheiten gut einpragen und sie
immer wieder ins Gedachtnis der Kinder rufen kdnnen. Vor allem das wiederholte Ansprechen der Zahnhy-
giene durch den Lehrkorper soll zur Nachhaltigkeit des Projektes beitragen.
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Neu an diesem Pilotprojekt war auch die Mitwirkung eines engagierten Zahnarzteteams. Vier ortsansassige
Zahnérztinnen aus den Gemeinden Ferlach und Feistritz wurden auch in die Projektentwicklung miteinbe-
zogen. Der Besuch beim Zahnarzt sollte dabei helfen, Angst vor dem Arztbesuch abzubauen. Die Kinder
durften die Praxis erforschen und erkunden, Fragen nach den unterschiedlichen Geréaten stellen und den
Zahnarztstuhl ausprobieren. AnschlieBend erfolgte eine zahnarztliche Untersuchung, deren Attest die Eltern
erhielten. Die Kinder wurden auch tber den Zustand ihrer Zahne informiert bzw. im Anlassfall wurde eine
zahnérztliche Behandlung vorgeschlagen.

Nach einer 6-monatigen Frist wird evaluiert, ob auch die empfohlenen Arztbesuche stattgefunden haben.

Nach Abschluss des Pilotprojektes wird im Jahr 2008 in drei Bezirken Karntens das Zahngesundheits-
projekt in Volksschulen realisiert — unter dem Aspekt, dass bis 2010 auch in diesem Bereich eine flachen-
deckende Gesundheitsvorsorge durchgefuhrt werden kann.

*
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GESUNDHEIT FORDERN

Kostenlose Schulungen fir
Diabetes-Typ-2-Patienten in Karnten

Reformpoolprojekt fur die Jahre 2007-2008

Ausgangssituation

Der Abteilung 12 Sanitatswesen obliegt seit dem Jahr 2000 die Koordinationsstelle fur die Diabetiker-
Typ-2-Schulung in Karnten. Der Koordinationsstelle steht fur die Weiterentwicklung der Diabetiker-Typ-2-
Schulung in Karnten von Beginn an ein Expertengremium (Fachbeirat) zur Verfigung. Hier sind nicht nur
die Kostentrager, sondern auch Vertreter der Arztekammer fir Kérnten, namhafte Diabetologen Karntens,
sowie die Diabetikerselbsthilfegruppe vertreten.

Fir die Jahre 2007-2008 wurde das bestehende Schulungsprojekt vom Karntner Gesundheitsfonds als
Reformpoolprojekt aufgenommen.

Projekte, die aus Reformpoolmitteln finanziert werden, missen einen innovativen Charakter aufweisen und
eine Uberregionale Bedeutung haben. Ebenso mussen sie eine nachhaltige Wirkung entfalten und einen
zusatzlichen Nutzen fUr die Patientenversorgung zur Folge haben.

Reformpoolprojekte missen aus gesamtwirtschaftlicher Sicht die Effektivitat und die Effizienz des Gesund-
heitswesens erhéhen.

Dies bedeutet auch eine 50:50 Finanzierung durch das Land Karnten und die Sozialversicherungstrager.

Die Festlegung fUr die Projektleitung fur das Reformpoolprojekt fand in Absprache und mit dem Einver-
standnis der Karntner Gebietskrankenkasse statt und wurde an die Abteilung 12 delegiert.

Im Reformpoolantrag ist der Ausbau der Diabetiker-Typ-2-Schulung in Karnten zu einem Disease-Manage-
ment-Programm (DMP) vorgesehen und soll im Zuge des Reformpoolprojektes umgesetzt werden.

Die Zielsetzung der Sozialversicherungstrager entspricht den Vorstellungen des Reformpoolprojektes. Die
geforderten Hauptschwerpunkte der SV-Trager bei der Zielsetzung sind ebenfalls in Absprache mit der
KGKK in der Umsetzungsphase.

* Die Offentlichkeitsarbeit wurde seitens der Projektleitung mit der zustandigen Stelle der KGKK ab-
gesprochen und durchgeflhrt. Begleitend fur die Verbesserung der Inanspruchnahme der Schu-
lungen hat der Gesundheitsreferent die ho. Fachabteilung mit einer Vortragsreihe in Karntens Ge-
meinden beauftragt. 2007 wurden 28 Veranstaltungen durchgefuinrt.

Durch diese Veranstaltungsreihe und anderen OffentlichkeitsmaBnahmen konnte die Teilnehmeran-
zahl an den Schulungen im Berichtszeitraum wieder gesteigert werden.

* Die Erweiterung der Schulung zu einem DMP mit der Integration der insulinpflichtigen Typ-2-Dia-
betiker ist bereits in der Umsetzungsphase. Um eine flachendeckende Schulung von insulinpflich-
tigen Typ-2-Diabetikern zu gewéahrleisten, sind die Krankenhausambulanzen in die Schulungen mit
einzubeziehen, da nach Ruiicksprache mit der Arztekammer fir Kérnten und Kérntens Diabetologen
nicht ausreichend niedergelassene Facharzte zur Verflgung stehen.
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Das in der Umsetzungsphase befindliche DMP-Projekt der Steiermérkischen Gebietskrankenkasse, ,The-
rapie aktiv‘ wurde fir die SV-Trager in Osterreich entwickelt. Dieses Projekt dient dem Karntner Reform-
poolprojekt als Vorlage.

Desease-Management-Programlmm (DMP)

DMP ist ein systematischer Behandlungsansatz mit dem Ziel, fur chronisch Kranke eine kontinuierliche und
qualitativ hochwertige Versorgung nach dem neuesten Stand der Wissenschaft zu organisieren. DMPs

wollen durch

* Pravention und Gesundheitsférderung sowie

* strukturierte Erkennung und beste medizinische Behandlung und
* starkere Einbindung des Patienten in den Behandlungsprozess

die Entstehung von Folgeschaden mdglichst verhindern.

DMP ist/sind

* ein ganzheitliches Instrument zur Steuerung der Behandlung und Betreuung

* funktions- und leistungsubergreifend

* eine Betrachtung ganzheitlicher ,Lebenszyklen“ von Krankheiten und nicht nur einzelner Krank-
heitsperioden

* samtliche MaBnahmen der Betreuung und Behandlung (auch der Pravention und der Gesundheits-

forderung, basierend auf Public Health-Anséatzen)
Komponenten des Disease Management:

* Fortbildung der Leistungserbringer

* intensivierte Betreuung beim Hausarzt nach evidenzbasierten Behandlungspfaden
* Patientenempowerment inkl. Patientenschulung

* Qualitétssicherung durch Dokumentationsbogen und Feedbackberichte an Arzte
* Finanzierung aus dem ambulanten und stationéren Bereich

* Evaluierung medizinisch und ékonomisch

* Datenmanagement und Informationsmanagement

Die Projektleitung wird gemeinsam mit den Vertretern der SV-Trager unter Einbeziehung des Fachbeirates
die notwendigen MaBnahmen zur schrittweisen Implementierung des DMP in Karnten vorbereiten und
erarbeiten.

*
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Kampagne ,,Diabetes-Vorsorge*

Immer mehr Menschen erkranken an Diabetes mellitus — die Zahl der Betroffenen steigt weltweit weiter
an. Allein in Kérnten leiden rund 30.000 Menschen an Diabetes mellitus Typ-2. Der Typ-2-Diabetes wurde
frliher auch als Altersdiabetes bezeichnet, in letzter Zeit ist jedoch auch eine Zunahme der Erkrankung bei
Jugendlichen festzustellen.

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselerkrankung, welche durch entsprechende Schulung und
Therapie gut behandelbar ist. Das Ziel ist eine optimale Blutzuckereinstellung. Durch Friherkennung und
eine Umstellung der Lebensgewohnheiten kann der Typ-2-Diabetes oft verzdgert oder vermieden werden.
Durch eine diabetesgerechte Ernahrung, evtl. Gewichtsreduktion, ausreichend Bewegung und, wenn not-
wendig, die Gabe von Blutzucker senkenden Medikamenten, kann das Risiko fUr Folgeerkrankungen wie
Mikro- und Makroangiopathien (arterielle Durchblutungsstérungen, diabetische GefaBerkrankungen) deut-
lich gesenkt werden.

Auf Initiative des Gesundheitsreferenten LR Dr. Wolfgang Schantl hat das Gesundheitsland Kérnten in
Zusammenarbeit mit der Koordinationsstelle fur Diabetesschulungen des Amtes der Kérntner Landesregie-
rung — Abteilung 12 den Karntner Gemeinden eine kostenlose Vortragsreihe mit dem Themenschwerpunkt
,Diabetes” angeboten.

Viele Menschen wissen von einer Erkrankung oder einem Vorstadium nichts, denn erhohten Blutzucker
spurt man nicht. Daher ist es so wichtig, dass die Karntnerlnnen Uber die Risiken aufgeklart werden.

Bei den insgesamt 28 Veranstaltungen mit dem Titel ,Diabetes-Vorsorge: Aufklarung/Pravention/Umgang
mit Diabetes®, die von einem Expertinnenteam bestehend aus je einer Arztin/einem Arzt und einer Diéto-
login/einem Diétologen abgehalten wurden, hatten die Karntnerinnen die Méglichkeit, sich Uber Diabetes
zu informieren und ihr persénliches Risiko, unter anderem durch eine Blutzuckermessung, bestimmen zu
lassen.

Ein Gewinnspiel, bei welchem pro Veranstaltung drei Blutzuckermessgerate verlost wurden, rundete den
Abend ab. Die Gewinnkarten wurden ausgeflllt in die aufgestellte Gewinnbox eingeworfen. In der Fachab-
teilung wurden dann aus allen Teilnehmerinnen die Gewinnerlnnen gezogen. Die Gewinne wurden zuge-
schickt.

Weiters hatten die insgesamt 600 Teilnehmerlnnen die Mdglichkeit, sich fur eine Diabetikerlnnenschulung
im jeweiligen Bezirk anzumelden.

Ziel dieser Aufklarungsinitiative war es, Personen mit erhdhtem Risiko den AnstoR zu geben, ihre Lebensge-
wohnheiten zu verandern, damit es gar nicht zu Erkrankungen kommt und schwerwiegende Folgeerkran-
kungen vermieden werden kénnen.

*

Amt der Karntner Landesregierung

Abteilung 12 Sanitatswesen

UA Projektmanagement Gesundheitsforderung
Geschéaftsstelle des Vereins ,Gesundheitsland Karnten*
HasnerstraBe 8, 9020 Klagenfurt am Worthersee
Telefon: 050/536-31292

Fax: 050/536-31290

E-Mail: office@gesundheitsland.at

Internet: www.gesundheitsland.at

29



30



TATIGKEITSBERICHT
/WEITAUSENDSIEBEN
Abteilung 12 Sanitdtswesen






Gesunde Gemeinde

Die Initiative ,Gesunde Gemeinde” besteht in der heutigen Form bereits seit sechs Jahren und bildet die
Grundlage fur die Gesundheitsférderung auf Gemeindeebene in Karnten. Der groBe Erfolg der Initiative ist
vor allem in der bedarfsgerechten und an den Zielgruppen orientierten Umsetzung von MaBnahmen mit
konsequenter Bertcksichtigung regionaler Besonderheiten begrindet.

Mittlerweile haben sich 73 Gemeinden der Initiative angeschlossen. Im Jahr 2007 sind zwolf neue Mitglieder
dazugekommen. Frantschach, Gmund, Grafenstein, Hohenthurn, Huttenberg, Krems, St. Georgen am
Langsee, St. Paul, St. Urban, St. Veit an der Glan, Sittersdorf und Stockenboi haben einen dementspre-
chenden einstimmigen Gemeinderatsbeschluss gefasst.

»Gesunde Gemeinden“ starken das Gesundheitsbewusstsein ihrer Blirger und bemuhen sich um die Schaf-
fung gesundheitsférdernder Lebensbedingungen. Die Bedurfnisse der Burger bilden die Grundlage fir die
Ziele und MaBnahmen. Zentrale Gestaltungsgremien sind die Arbeitskreise in den ,Gesunden Gemeinden®.
Hier werden MaBnahmenplane fur die jeweilige Gemeinde entwickelt. Fachliche Unterstitzung erhalten die
»aesunden Gemeinden” dabei von den Mitarbeiterinnen des Vereins ,Gesundheitsland Karnten®.

Finanzielle UnterstUtzung bietet die Abteilung 12 Sanitdtswesen. Darlber hinaus besteht die Moglichkeit,
bereits bewahrte Module in den Gemeinden einfach und kostenguinstig umzusetzen. Neben Angeboten
zur allgemeinen Gesundheitsférderung gibt es spezielle Angebote flir Kindergarten und Schulen und fir
Betriebe, die durch die Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern wie dem ASKO, dem Katholischen Bil-
dungswerk, der Aidshilfe Karnten, dem Verein ,GroBe schitzen Kleine” usw. sehr vielfaltig sind und immer
wieder erweitert werden.

Hat eine Gemeinde im Rahmen der Initiative ,Gesunde Gemeinde” mindestens drei Jahre lang regelmaBig
gesundheitsférdernde Aktivitaten durchgefiihrt, kann sie um die Verleihung einer ,Gesunden Gemeinde*-
Tafel ansuchen. Nach Uberpriifung hinsichtlich der Erflillung festgelegter Kriterien und Bewiligung durch
die Abteilung 12 Sanitatswesen erhalt die Gemeinde zwei Zusatztafeln zur Ortstafel, sowie eine Glastafel,
die am Gemeindeamt angebracht werden kann. Im Jahr 2007 wurde die ,Gesunde Gemeinde“-Tafel zehn
Gemeinden zuerkannt: Gnesau, Dellach/Drau, Feistritz/Rosental, Rennweg, Arnoldstein, Afritz, Ludmanns-
dorf, Ferlach, Kirchbach und Obervellach. Damit gibt es kdrntenweit insgesamt zwolf Gemeinden mit dieser
Auszeichnung.

Der Gesundheitspreis des Landes Karnten zur Wirdigung der Leistungen und des Engagements der ,Ge-
sunden Gemeinden* bei der Umsetzung gesundheitsfordernder MaBnahmen wurde 2007 zum 5. Mal verlie-
hen. Insgesamt 40 gesundheitsfordernde Projekte sind bei der Abteilung 12 eingelangt, 24 in der Kategorie
Allgemeine Projekte, zehn Schul- und sechs Kindergartenprojekte, fur die erstmals jeweils ein Sonderpreis
in Hohe von € 1.000,- ausgesetzt war. Sie wurden gemaRl den Qualitatskriterien in der Gesundheitsforde-
rung durch eine unabhangige, fachkundige Jury gepruft und bewertet.

Die Hohe des Preisgeldes betrug insgesamt € 5.250,-. Den ersten Platz, der mit € 1.500,- dotiert war,
erreichte die Stadtgemeinde Spittal fUr das Projekt ,Gesunder Betrieb in der Gesunden Gemeinde — be-
triebliche Gesundheitsférderung in Spittaler Unternehmen®. Zweiter wurde Dellach im Gailtal. Die Gemeinde
erhielt € 1.000,- fUr ihr Projekt ,Dem Leben die Hand reichen. Dritter wurde Ferlach, das sich Uber € 750,-
flr ,Suchtpravention als Schwerpunktthema*“ freuen durfte.
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Der Preis fur das beste Schulprojekt ging an die Volksschule St. Stefan im Gailtal fur ,Bewegung bewegt
viel — Auswirkungen eines gezielten Kraftigungsprogramms wahrend der Schulstunde” und als bestes Kin-
dergartenprojekt wurde ,Gesunde Jause — fit und gesund groB werden“ des Kindergartens St. Michael aus
der Gemeinde Feistritz ob Bleiburg ausgezeichnet.

In Zusammenarbeit mit dem Verein Gesundheitsland Karnten werden jahrliche FortbildungsmaBnahmen fur
Arbeitskreisleiterinnen angeboten, um deren Arbeits- und Zeitaufwand im Zuge der Leitung von ,Gesun-
de Gemeinde“-Arbeitskreisen zu minimieren. Im November 2007 startete die zweite Fortbildungsreihe mit
dem Titel ,Mehr Schwung und Begeisterung im Arbeitskreis — Animation — Motivation — Aktion®. Zu diesen
Terminen, den 23. und 24. November, wurden alle Arbeitskreisleiterinnen und lhre Vertretungen eingela-
den — rund 20 Personen nahmen an dem Seminar teil. Die Inhalte des Tagesseminars reichten vom rich-
tigen Umgang mit Zeitmanagement Uber Beispiele von gelungenen Arbeitskreissitzungen bis zu Tipps rund
um die Offentlichkeitsarbeit und Prasentation anhand von Beispielen aus der Praxis der Teilnehmerinnen.
Durchgefihrt wurde das Seminar von Herrn Mag. Josef Preundler, der als Begleiter von Gemeindeentwick-
lungsprozessen und von ,Gesunden Gemeinden® im Raum Oberdsterreich seit 1993 durch seine langjah-
rige Erfahrung in der Fort- und Weiterbildung der Zielgruppe das notwendige theoretische und praxisnahe
Wissen zur Durchfuhrung solcher Seminareinheiten mitbrachte.

Weiters wurde zum zweiten Mal ein Seminar fir Leiterinnen des ,Stammtisches flr pflegende Angehdrige”,
ein Modulangebot der Abteilung 12 Sanitatswesen, in deren Auftrag vom Verein ,Gesundheitsland Karnten*
organisiert und durchgefiihrt. Das Projekt ,Stammtisch fir pflegende Angehorige” wird innerhalb der Ab-
teilung 12 Sanitatswesen fachlich von Frau Mag. Veronika Burger begleitet. Neun interessierte diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegefachkrafte nahmen vom 7. bis 8. Mai 2007 an dem Seminar mit dem
Titel ,Menschenkunde® unter der Leitung von Rupert Wimmer und Ulrike Hinterleitner teil. Beide sind seit
mehreren Jahren eng in das Projekt ,Stammtisch fir pflegende Angehérige” in der Landessanitatsdirektion
Oberbsterreich eingebunden und bieten Seminare zu dieser Thematik in ganz Osterreich an. Dieses Semi-
nar wurde speziell zur Unterstitzung der Gesprachsleitung im Rahmen des ,Stammitisches fur pflegende
Angehdrige” konzipiert und zielte darauf ab, mittels DISG Personlichkeitsprofil, sich selbst und andere
Stammtischteilnehmerinnen besser kennen und einschatzen zu lernen.

Im Zuge des Seminars wurden unter anderem die Persdnlichkeitsstrukturen, die personlichen Fahigkeiten,
Mdglichkeiten und Begrenzungen analysiert, sowie die Férderung des Selbstvertrauens und die Starkung
der Stammitischleiterinnen im Hinblick auf Stresssituationen thematisiert. Im Rahmen des ,Stammtisches
fur pflegende Angehorige” lud die Abteilung 12 Sanitatswesen alle pflegenden Angehorigen und Stamm-
tischleiterlnnen auch 2007 zu einem gemeinsamen Ausflug ein. Am 10. Oktober genossen rund 80 Per-
sonen einen unbeschwerten Tag in St. Paul. Am Programm stand die Besichtigung des Benediktinerstiftes
St. Paul und der Stiftsbasilika. Ein gemeinsames Mittagessen rundete den Ausflug ab.
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GESUNDHEIT FORDERN

sNachdenken statt Nachschenken*
in Karnten

,Nachdenken statt Nachschenken* war der Titel einer Kampagne des Fonds Gesundes Osterreich, die
2007 bundesweit durchgeflhrt wurde. Das Ziel war, die Bewusstseinsbildung von Jugendlichen in Bezug
auf einen maBvollen Umgang mit Alkohol zu férdern. Die bundeslandspezifischen MaBnahmen wurden von
TV-Spots mit dem Medienpartner ORF begleitet und von Handelsketten unterstiitzt. In Karnten wurden
unter der fachlichen Leitung der Landesstelle Suchtpravention in Kooperation mit dem Verein ,Gesund-
heitsland Kérnten“ zusatzliche MaBnahmen und Aktionen umgesetzt.

Schon 2006 gab es eine erfolgreiche Zusammenarbeit mit dem Fonds Gesundes Osterreich bei der Kam-
pagne ,Mehr SpaB mit MaB®. An diese wurde mit ,Nachdenken statt Nachschenken® angeknupft. Hinter-
grund dieser Kampagne waren ein deutlicher Anstieg der Rauscherfahrungen bei Jugendlichen — auch
bei Madchen — und das immer jingere Alter, in dem Jugendliche mit einem regelmaBigen Alkoholkonsum
beginnen. Alkohol steht nach wie vor an erster Stelle der missbrauchlich verwendeten Substanzen. Im
Gegensatz zu bisherigen Kampagnen setzte ,Nachdenken statt Nachschenken® vorrangig auf Ebene der
Verhaltnispravention an. Die Kampagne fand in Karnten im Zeitraum von Anfang Juli bis Ende November
statt.

Mit Hilfe der Kampagne sollte Uber Monate die Aufmerksamkeit auf das Thema gelegt und der Boden
fUr weitere MaBnahmen aufbereitet werden. Die geplanten MaBnahmen richteten sich an Eltern, Padago-
glnnen, Sozialarbeiterinnen, Betriebe, Jugendliche und Gemeinden, wobei im Sinne einer effizienten Alko-
holpravention in drei Bereichen gleichzeitig angesetzt wurde: Bei der Beschréankung des Zugangs fur Kinder
und Jugendliche, bei der Sensibilisierung der Erwachsenen, sei es als Elternteil oder als Verkaufspersonal
und bei den Jugendlichen selbst, die zu einer kritischen Auseinandersetzung mit dem Thema Alkohol mo-
tiviert werden sollen.

Im Rahmen von ,Nachdenken statt Nachschenken® gab es in Kérnten an verschiedenen Standorten ,alter-
native“ Partys bzw. Feste. Vereine, wie z. B. die Perchtengruppe ReiBeck oder die Jugendzentren in Spittal
und Volkermarkt haben gemeinsam mit Jugendlichen diese Feste geplant, gestaltet und umgesetzt. Es
ging dabei um die Entwicklung einer bewussten, genussvollen Festkultur, die keinen exzessiven Alkohol-
konsum braucht um spannend zu sein. Vereine und Veranstalter wurden bei der Partyplanung von Fachleu-
ten unterstUtzt. Bei Sportveranstaltungen, wie z. B. in den ,Gesunden Gemeinden® Rennweg, Wolfsberg und
Kirchbach fuhrte am Stand der Landesstelle Suchtpravention ein Sozialarbeiter mit den anwesenden Jugend-
lichen ein Quiz zum Thema Alkohol durch und stand auch fir Anfragen und Diskussion zur Verfligung.

Auch Eltern tragen wesentlich dazu bei, dass Kinder und Jugendliche einen verantwortungsvollen Umgang
mit Alkohol erlernen. Ein Informationsblatt zu den gesetzlichen Bestimmungen zum Jugendschutz, mit
nutzlichen Hinweisen zu haufig gestellten Fragen und Kontaktadressen sollte die Eltern in der Wahrneh-
mung ihrer Erziehungsaufgabe starken. Das Informationsblatt ging als Beilage in der Kleinen Zeitung an alle
Haushalte. Weiters wurden bedarfsorientiert Elterninformationsabende abgehalten.
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Zusatzlich wurde von der Kinder- und Jugendanwaltschaft in verschiedenen Handelsbetrieben und Tank-
stellen ein ,mystery shopping” durchgefiihrt. Es handelte sich dabei um Testeink&ufe von Jugendlichen
im Alter von 14-16 Jahren, die eigens fur diese Aktion von Fachleuten gecoacht wurden. Dadurch wurde
Uberprift, ob die rechtlichen Vorgaben zum Jugendschutz eingehalten werden. Nicht die Repression, son-
dern der Sensibilisierungsprozess, der Dialog mit dem Verkaufspersonal und die Weitergabe von hilfreichen
Informationen standen dabei im Vordergrund. Die Zusammenarbeit der Landesstelle Suchtpréavention und
des Vereins Gesundheitsland Kérnten mit der Karntner Wirtschaftskammer wurde weiter intensiviert, um
langfristig gesehen flr Karnten im Sinne des Jugendschutzes fir den Bereich Gastronomie praventiv zu
arbeiten.

Unter dem Motto ,Gemeinde Ubernimmt Verantwortung® wurden Burgermeisterlnnen motiviert in ihrer Ge-
meinde die Einhaltung des Jugendschutzes zu forcieren. Sie wurden angeregt ihren Einfluss auf Festver-
anstaltungen geltend zu machen, wenn es darum geht den Jugendschutz einzuhalten und Aktionen, MaB-
nahmen und Werbung, die den exzessiven Alkoholkonsum fordern (z. B. Kibeltrinken, Happy hour u. a.
Billigalkoholaktionen) zu unterbinden. Der Verein ,Gesundheitsland Kérnten® wird sich Uber die Kampagne
hinaus bemuhen, dass das Thema Suchtpravention in den ,Gesunden Gemeinden® langfristig verankert
wird.

Mit der Kampagne konnten im Rahmen von Aktionstagen, Sommerfesten, Konzerten und partizipativ ge-
stalteten Jugendfesten insgesamt an die 3000 Jugendliche erreicht werden. Das waren doppelt so viele
wie bei der im Jahr davor durchgefihrten Kampagne ,Mehr Spal3 mit MaB®. Fir die Gemeinden war dies
ein groBer Erfolg und ein weiterer Schritt in Richtung Nachhaltigkeit bei suchtpraventiven MaBnahmen auf
regionaler Ebene.

*
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Das ,,Gesunde Kiiche“-Kochbuch

Gesunde Erndhrung ist aktive Gesundheitsvorsorge! Um die Karntner Bevolkerung weiter flir gesunde Er-
nahrung zu sensibilisieren und eine Auswahl an wertvollen, gesunden und schmackhaften Gerichten zum
Nach- und Mitkochen zu bieten, wurde das ,Gesunde Kiche"-Kochbuch gestaltet. Anlass war auch das
funfijahrige Bestehen der Initiative ,Gesunde Kiche* in Kérnten.

Im Rahmen der ,Gesunden Kiche" bieten in Karnten 33 Karntner Gastronomiebetriebe gesunde Gerichte
an, die einer ausgewogenen Erndhrung entsprechen. Dabei wird vermehrtes Augenmerk auf Vollkornpro-
dukte und saisonales Obst und Gemuse gelegt. Weiters ist die Verwendung von frischen Krautern und kalt
gepressten Olen ein wichtiges Kriterium fir ,Gesunde Kiiche“-Gerichte. Die ,Gesunde Kiiche*-Betriebe
bieten zumindest ein vegetarisches und ein Fleisch- oder Fischgericht an, welches den Richtlinien einer
gesunden Erndhrung entspricht.

Im ,Gesunde Klche"-Kochbuch sind 29 Rezepte von ,Gesunde Klche"-Betrieben zu finden, sowie je ein
Rezept von Gesundheitsreferent LR Dr. Wolfgang Schantl und von Werner Lippitz, dem Fachgruppenob-
mann Gastronomie der Wirtschaftskammer Kérnten.

Zielgruppe flr das Kochbuch ist die gesamte Karntner Bevolkerung. Die Rezepte sind so gestaltet, dass
jedermann(frau) sie leicht nachkochen kann. Dabei wurde groBter Wert darauf gelegt, dass das Kochbuch
gesunde Rezepte enthalt, die nicht nur gut aussehen sondern auch sehr gut schmecken. Genuss wird
auch bei gesunder Erndhrung grof3 geschrieben.

Ein Schaukochen auf der Gesundheitsmesse in der Klagenfurter Messehalle 3 am 17. November nutzte
Gesundheitslandesrat Wolfgang Schantl als kulinarischen Rahmen, um das erste Karntner ,Gesunde
Kiche"-Kochbuch vorzustellen. Hier haben ,Gesunde Kiuche“-Betriebe flir die Messebesucher gesunde
Schmankerin angeboten. Nach der gemeinsamen Présentation mit ORF-Chefredakteur Bernhard Bieche
griffen Schantl und WK-Fachgruppenobmann Werner Lippitz selbst zum Kochléffel, um flir die Messebe-
sucher zu kochen. Organisiert wurde das Schaukochen von der Landessanitatsdirektion, dem Verein ,,Ge-
sundheitsland Kéarnten®, der Wirtschaftskammer und Bio Austria-Kérnten.

Weiters hatten 18 Betriebe die Mdglichkeit, im Rahmen der ORF-Sendereihe ,Gesund und leicht” ihre
Rezepte vorzustellen. Bis Ende November wurde von Dienstag bis Freitag jeweils ein ,Gesunde Kiche“-
Betrieb mit seinem Rezept aus dem Kochbuch prasentiert. Die Aufzeichnung erfolgte jeweils am Vormittag
im Klagenfurter Einkaufszentrum Sudpark. Dazu gab es dann am Nachmittag in Radio Karnten Family
ein Interview, das Peter Maier mit dem jeweiligen Wirt zur ,Gesunden Kiche" und zur Zubereitung seines
Rezeptes fuhrte. FUr die Aufzeichnungen wurden die Wirte mit Kochjacken ausgestattet, die die Logos der
,Gesunden Kiche", des Vereins ,Gesundheitsland Kéarnten* und WKK trugen, wodurch diese im Fernse-
hen beworben wurden.

Das ,Gesunde Kliche“-Kochbuch kann zum Preis von € 9,90 (mit Versandkosten € 10,90) telefonisch
oder per E-mail beim Verein ,Gesundheitsland Kérnten® bzw. bei der Abteilung 12 bestellt werden. Zwei
Euro davon gehen an die ORF-Hilfsaktion ,Licht ins Dunkel”, die heuer ihr 35-jahriges Bestehen feiert.
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Das Pilotprojekt “Karntner Bundnis
gegen Depression”

Nach Untersuchungen der Weltgesundheitsorganisation WHO gehdren psychische Erkrankungen zu
den haufigsten Krankheiten weltweit. Ihr Anteil wird weiter steigen. Fur das Jahr 2020 setzt die WHO die
Depression auf Platz zwei der groBten Gesundheitsprobleme.

Allein in Karnten leiden derzeit mindestens 39.000 Menschen (6,9 % der Bevolkerung) an einer behand-
lungsbedurftigen Depression. Die Dunkelziffer ist wahrscheinlich hdher, die Depression ,versteckt” sich zum
Teil auch hinter anderen Symptomen, wie etwa chronischen Schmerzzustanden.

Nach dem Vorbild der Kampagne ,,NUrnberger Buindnis gegen Depression®, die im Janner 2001 in Deutsch-
land startete, wurde in Osterreich im Jahre 2005 das , Tiroler Biindnis gegen Depression® von der Gesell-
schaft fir Psychische Gesundheit — GPG Tirol gegriindet und seitdem wurden von der GPG alle Osterreich
weiten und bundeslanderspezifischen Aktivitaten koordiniert.

Mit dem Pilotprojekt des ,Karntner Blndnis gegen Depression® und den damit zusammenhangenden
Aktionsprogrammen wurde angestrebt, eine Veranderung des Bewusstseins in der Offentlichkeit und Fach-
welt gegenlber dieser haufigen und ernsthaften Erkrankung — und somit auch eine Entstigmatisierung
Betroffener —, sowie in weiterer Folge eine Vermeidung von Suiziden und Suizidversuchen zu erreichen.
Das Pilotprojekt startete im Herbst 2007 mit Vortragen in 20 ,Gesunden Gemeinden® und drei Schulen in
den Bezirken Wolfsberg, Volkermarkt und St. Veit an der Glan, sowie mit Multiplikatorlnnenschulungen. Die
Evaluationsergebnisse spiegeln den Erfolg dieses Pilotprojekts wieder. Von insgesamt 827 Teilnehmerlnnen
bei den Vortrdgen haben 526 Personen an der schriftlichen Befragung teilgenommen, die sich sehr positiv
zu den Vortragsinhalten auBerten (theoretisch und praxisnah, Sachverhalte verstandlich, Einbindung der
Zuhorerlnnen in die Vortrage etc.). Der selbst eingeschatzte Gewinn aus den Veranstaltungen rund um
Wissen und Information war sehr groB3.

Auch bei den Schulerinnen bestand insgesamt groBes Interesse an der Thematik und es kam zu signifi-
kanten Veranderungen in Bezug auf die Einstellung gegenlber psychischen Erkrankungen. Die Vortrage
wurden hinsichtlich der Vermittlung der Inhalte, der Verstandlichkeit und ihrer Praxisbezogenheit von den
Schlerlnnen entsprechend beurteilt. Jugendliche wissen — so die Ergebnisse der Fragebogenerhebung —
sehr gut um die Wichtigkeit von kdrperlicher Betatigung und sozialen Kontakten!

LR Dr. Wolfgang Schantl und LH-Stv. Dr. Gaby Schaunig beauftragten den Verein ,Gesundheitsland
Karnten®, das Pilotprojekt durchzufuhren. Verantwortlich fur das regionale Projektmanagement war MMag.
Jasmin Sadeghian, die Koordination Ubernahm Mag. Ulrike Eisner. Die fachliche Leitung lag bei Eva Leut-
ner, MAS von ,pro mente karnten®. Es waren neun Organisationen an der Bundnispartnerschaft beteiligt.
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UMWELTMEDIZIN

Feinstaub in der AuBBenluft

Einleitung

Die gesundheitlichen Folgen der Luftverunreinigung durch Feinstaub sind wissenschaftlich gut belegt. Selbst
bei heutzutage Ublichen Belastungen an Feinstaub finden sich Zusammenhange mit Beeintrachtigungen
des Schwangerschaftsverlaufes, entzindlichen Veranderungen der Atemwege (Bronchitis, Asthmaanfélle),
verminderter Lungenfunktion, Schadigung des Herz-Kreislauf-Systems (Herzrhythmusstérungen) bis zum
Herzinfarkt und téglicher Sterblichkeit (WHO 2003, 2004). Besonders empfindlich reagieren Kinder, &ltere
Erwachsene und vorgeschédigte Personen. Laut EU-Kommission (2005) ist fiir Osterreich eine Verkirzung
der Lebenserwartung von rund acht Monaten auf die Feinstaubbelastung (PM, ,) zurtickzufihren. Eine Aus-
wertung entsprechender Daten durch das Osterreichische Umweltbundesamt hat eine Verminderung der
Lebenserwartung fur Klagenfurt von neun und fur Graz von 17 Monaten ergeben.

Was ist Feinstaub?

Feinstaub (engl.: particulate matter, PM), eine Teilmenge des Gesamtschwebestaubs (engl.: total suspen-
ded particulates, TSP), besteht aus einem komplexen und heterogenen Gemisch von festen und fllissigen
Teilchen, die in der Luft verteilt sind und zumindest einige Zeit in Schwebe bleiben. Da die Gefahrlichkeit des
Feinstaubs stark von der GréBe seiner Teilchen abhangt, definieren Umweltmediziner drei Klassen:

* inhalierbarer Feinstaub mit einem (aerodynamischen) Partikeldurchmesser von maximal 10 um (PM, ),
* lungengéngiger Feinstaub mit einem Partikeldurchmesser von maximal 2,5 ym (PM, ) und
* ultrafeine Partikel (UFP) mit maximal 0,1 ym Durchmesser (PM, ).

Wird Feinstaub direkt in die Luft emittiert (freigesetzt), spricht man von priméaren Partikeln, entsteht er aus
Vorlaufersubstanzen wie etwa Schwefeldioxid, Stickstoffdioxid, Ammoniak oder fllichtigen organischen
Verbindungen durch chemische Reaktionen in der Luft, dann spricht man von sekundaren Partikeln.
Sekundére und insbesondere primare Partikel aus Verbrennungsprozessen sind in der Regel sehr klein (< 1 pm).

Wahrend Partikel < 2,5 um eine Verweildauer in der Atmosphére von Tagen bis Wochen aufweisen und bis
Uber 1000 km weit transportiert werden kénnen, liegt die Verweilzeit von Partikeln > 2,5 um bei nur Minuten
bis Stunden und reicht deren atmosphéarische Transportdistanz héchstens bis einige 10 km.

Aufgrund der ganz unterschiedlichen Entstehungsprozesse unterscheiden sich die Partikel aber nicht nur
in ihrer GréBe sondern auch in ihrer chemischen Zusammensetzung. In stadtischen Gebieten besteht Fein-
staub im Wesentlichen aus organischen Verbindungen und elementarem Kohlenstoff, aus mineralischen
Substanzen sowie aus Ammoniumsulfat und Ammoniumnitrat, die oft durch Ferntransport verursacht wer-
den, und zu einem geringen Anteil aus Schwermetallen.

Die Feinstaubkonzentration unterliegt wetter- und verursacherbedingt sowohl im Tages- als auch im Jah-
resgang erheblichen Schwankungen. Generell ist im Winter und in der Nacht sowie in Tal- und Beckenlagen
die Schadstoffverdiinnung ungunstiger und damit die Feinstaubbelastung tendenziell héher.

Die wichtigsten Verursacher der Feinstaubbelastung sind der Verkehr, der Hausbrand sowie Gewerbe und
Industrie.
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Wie wirkt Feinstaub?

Die Schwebestaub-Fraktionen PM,, und groBer werden vorwiegend in den oberen Atemwegen (Nase,
Rachen, Kehlkopf, Luftréhre) abgefangen. Sie werden von gesunden Schleimhduten mittels Flimmerepi-
thel nach oben beférdert und beseitigt (verschiuckt, abgehustet). Bei Vorerkrankungen der Schleimhaute
(Infekte, chronische Bronchitis, Allergien) oder Begleitschaden (z. B. durch Reizgase) ist dieser Selbst-
reinigungsmechanismus beeintrachtigt, sodass die Staubbelastung zu einer Verstarkung bestehender
Schaden fuhrt.

Die feineren Teilchen der PM, -Fraktion gelangen bis in die kleineren Bronchien, wo sie Entzindungsreak-
tionen (akute Bronchitis, Asthma) ausldésen kdnnen. An diesen Feinstaubteilchen kénnen auch Bakterien
bzw. Bakterien-Teile (Endotoxin) oder Giftstoffe wie etwa bestimmte polyzyklische aromatische Kohlenwas-
serstoffe (PAK, z. B. krebserregendes Benzpyren) anhaften, die so in die tiefer gelegenen Lungenabschnitte
befbrdert werden.

Noch tiefer — namlich bis in die Lungenbléschen (Alveolen) — kénnen die ultrafeinen Partikel (PM, )
vordringen. Da die Lungenblaschen nicht mehr mit Flimmerepithel ausgekleidet sind, erfolgt deren Reini-
gung nur verlangsamt Uber bestimmte Immunzellen. Sind diese spezialisierten Zellen mit dem Abtrans-
port der Staubteilchen Uberfordert oder werden sie geschadigt, werden Entziindungsreaktionen ausgeldst,
auch wenn die Staubteilchen selbst chemisch nicht aktiv sind. Problematischer sind freilich chemisch ag-
gressive Anteile im PM, , wie PAK und Schwermetalle. UFP schadigen allerdings nicht nur die Atemwege
und die Lungenblaschen, sondern kénnen sogar die Wand der Lungenblaschen passieren, in die Blutge-
faBe gelangen und zu Entzlindungen im GefaBsystem und bei Erreichen der GefaBe des Herzmuskels zu
Herzrhythmus-Stérungen flihren. AuBerdem werden UFP Uber das Kreislauf-System im gesamten Organis-
mus verteilt und konnten z. B. auch in Leber und Milz nachgewiesen werden.

Im Vergleich mit gréBeren Partikeln haben ultrafeine Partikel bei gleicher Masse eine weit groBere Oberfla-
che, an der Schadstoffe angelagert werden kénnen. UFP dienen chemischen Schadstoffen als Transport-
Vehikel in tiefere Atemwege und haben dadurch ein héheres gesundheitliches Schadigungspotential.

Richt- und Grenzwerte

In Osterreich gelten derzeit laut Immissionsschutzgesetz-Luft PM, -Grenzwerte zum langdfristigen Schutz
der menschlichen Gesundheit von 40 pg/ms als Jahresmittelwert (JMW) und 50 pg/m? als Tagesmittelwert
(TMW, mit 30 zuldssigen Uberschreitungen pro Kalenderjahr); fiir PM, ; existiert bislang kein Grenz- oder
Richtwert.

Die WHO hat in ihren Air Quality Guidelines (2006) fur PM, ; einen TMW von 25 pg/m? und einen JMW von
10 pg/ms festgelegt. Die US-EPA (Environmental Protection Agency) hat im Jahr 2006 den PM, .-Tages-
grenzwert auf 35 pg/m?3 gesenkt, der Jahresgrenzwert liegt weiterhin wie seit ca. 10 Jahren bei 15 pg/ms.
Am 11. Dezember 2007 hat das EU-Parlament eine Neufassung der Feinstaubrichtlinie verabschiedet.
Neu ist insbesondere, dass die Mitgliedsstaaten zur flachendeckenden Erfassung der PM, -Belastung
verpflichtet werden. Ab 2010 gilt ein Zielwert flr PM,, von maximal 25 pg/mé im Jahresmittel, der ab
2015 zum verbindlichen Grenzwert wird. Eine gleichzeitig vom EU-Parlament beabsichtigte Senkung des
Jahresgrenzwertes flr PM,, scheiterte am Widerstand einer Mehrheit im Ministerrat. Durch eine
Erstreckung der Ubergangsfristen zur Einhaltung der geltenden PM, -Grenzwerte bis 2011 wurden die
Feinstaub-Bestimmungen entschértft.



Schlussfolgerungen

Im Hinblick auf die seit vielen Jahren vorliegenden konsistenten Ergebnisse aus epidemiologischen und
experimentellen Studien, die belegen, dass partikelférmige Luftschadstoffe aufgrund ihrer Wirkungen auf
Atemwege und Herz-Kreislauf-System als das derzeit wichtigste lufthygienische Problem anzusehen sind
und im Hinblick auf die Tatsache, dass sich weder in Zeitreihen- noch in Kohortenstudien Hinweise auf
einen Schwellenwert der Wirkung finden, ist die Grenzwertentwicklung unzureichend.

Es gibt keine unbedenkliche Feinstaubkonzentration. Jede Reduktion der Feinstaubbelastung bringt einen
gesundheitlichen Gewinn.

Aus umweltmedizinischer Sicht sind daher dringend nachhaltige MaBnahmen zur deutlichen Verringerung
der Emission grober, feiner und ultrafeiner Partikel aus allen relevanten Quellen zu fordern.

Dr. Elisabeth Oberleitner
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Achtung Gutezeichen!

Wir leben in einer funktionalen Welt und da ist es Ublich geworden, Zeichen, Emblems und Kurzel oder
Markenzeichen zu verwenden. Damit soll dem Verbraucher vermittelt werden, dass er auch gleich fiindig wird,
wenn er nach bestimmten Kriterien einen Supermarkt, seine Ferienregion oder sein Urlaubsquartier sucht.

Doch Vorsicht, nicht immer ist alles so klar, wie durch das Gitezeichen vermittelt wird. Auch hier gilt, sich
durch Broschuren, Internetseiten usw. zusatzlich zu informieren.

Wir versuchen an Hand von drei Beispielen die Problematik von Gutezeichen darzustellen:
Beispiel 1 — Das deutsche Bio-Siegel

Auf der Website des deutschen Bundesministeriums fur Ernahrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
(www.bmelv.de — Okologischer Landbau) wird genau definiert, wer das Bio-Emblem tragen darf, wofiir es
steht und wo es auf der Packung von Produkten aus der biologischen Landwirtschaft zu finden ist. So
konnen sich Verbraucherinnen und Verbraucher darauf verlassen:

-Wo ,Bio* drauf steht, ist auch ,Bio* drin“. Denn nur Erzeuger und Hersteller, die die Bestimmungen der
EG-Oko-Verordnung einhalten und sich den vorgeschriebenen Kontrollen unterziehen, diirfen ihre Produkte
als Bio- oder Okoware verkaufen und mit dem Bio-Siegel kennzeichnen.

Beispiel 2 — Lebensmittel aus fairem Handel

Fur fair gehandelte Produkte gibt es keine gesetzlichen Grundlagen. Faire Produkte basieren auf so-
lidarischem Verstéandnis und dienen zur Férderung von partnerschaftlichen Beziehungen. Fair-Produkte
werden hauptsachlich in Entwicklungslandern angebaut. Produkte stammen sowohl aus biologischem, wie
auch konventionellem Landbau. Fair bedeutet nicht gleich biologisch!

Hier gilt es, sich auf einschlagigen Internet-Seiten zu informieren (z. B. www.fairtrade.at).

Beispiel 3 — Sie wollen in einem ,Bio-Hotel“ einen schdénen Urlaub verbringen

Da muss man zuerst wissen, dass Bio-Gastronomie und Bio-Hotel in der EU-Bioverordnung nicht geregelt
sind. Es handelt sich dabei um privatrechtliche Vereinbarungen, teilweise lassen sich die Betriebe freiwillig
kontrollieren.

Hier sollte man sich vor dem Treffen von Entscheidungen, zuerst die Qualitatskriterien anschauen bzw.
schriftlich Ubermitteln lassen. Das Einkaufen von einzelnen Lebensmitteln aus biologischem Landbau
allein heif3t nicht automatisch, dass alle Speisen und Getranke aus biologischem Landbau stammen.
Das Preis-Leistungs-Verhaltnis sollte auch mit dem Angebot an biologischen Lebensmitteln einhergehen.
Bezeichnungen wie ,naturnah® oder ,vegetarisch® oder ,aus der Natur“ sind eben nicht gleichbedeutend
mit biologisch.

Machen Sie einen Blick auf www.biohotel-daberer.at oder www.biohotels.info.

*

Alfred Dutzler

Amt der Karntner Landesregierung

Abteilung 12 Sanitatswesen

SG Lebensmittelaufsicht
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Fax: 050/536-31240

E-Mail: Imi.abt12@ktn.gv.at
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STRAHLENSCHUTZ

Strahlenschutz - Neue Probleme und neue
Regelwerke

Wie viele andere Bereiche ist auch der Strahlenschutz in den vergangenen Jahrzehnten einem deutlichen
Wandel unterlegen. Dies wurde wesentlich vom jeweiligen Stand der Technik, vom Stand des medizi-
nischen Wissens um die zu vermeidenden Gefahren sowie weiters von gesellschaftlichen und politischen
Faktoren beeinflusst. So war die in der Bevolkerung verbreitete und durch politische Entscheidungstrager
forcierte Skepsis gegentber technischen GroBprojekten und — wohl auch bedingt durch die Ereignisse
rund um den Stdrfall von Tschernobyl — insbesondere gegenUber der Nutzung der Kernenergie auch die
Ursache fUr kontroversielle Diskussionen zwischen den Proponenten beider Gruppen. Diese die Situation
oft Uberzeichnenden Diskussionen fiihrten zu einer Verstarkung der bereits vorhandenen Angste in der
Bevdlkerung aber auch zu einer Intensivierung der Forschung betreffend die gesundheitlichen Folgen der
Strahlenbelastung im Niedrigdosisbereich. Daraus ergab sich auch ein Bedarf zur weiteren Verfeinerung der
Strahlenmesstechnik, flr die ja bereits in der Folge der Ereignisse um Tschernobyl und dem daraus sich
ergebenden Bestreben, die Ursachen einer erhdhten Strahlenexposition an einem bestimmten Ort bzw. die
Kontamination in Lebensmitteln etc. besser ermitteln zu kénnen, ein wesentlicher Impuls fur diesbezugliche
Forschungen zu verzeichnen war.

So kam es betreffend den Umgang mit Strahlenquellen bzw. Strahleneinrichtungen unter anderem auch
im Gleichklang europaweit und weltweit zu einer Herabsetzung der fir Personen hdchstzuldssigen
Dosiswerte. Dabei ist jedenfalls ein Vergleich der vom Menschen verursachten Strahlenbelastung mit jener
geogenen Ursprungs, vor allem aber auch die Mdglichkeit zur messtechnischen Unterscheidung der bei-
den Ursachen von wesentlicher Bedeutung. Immerhin wird die Gesamtstrahlenbelastung des Menschen zu
75 % durch naturliche Ursachen bedingt.

Es war Klar, dass diese gednderten Rahmenbedingungen bei der langst falligen Neufassung bzw. Novel-
lierung der fUr den Strahlenschutz relevanten Regelwerke weitestgehend berticksichtigt werden mussten.
Uber viele Jahre war fir die MaBnahmen im Strahlenschutz das Strahlenschutzgesetz 1969 in Verbindung
mit der Strahlenschutzverordnung aus dem Jahr 1972 bestimmend. Im Laufe der letzten Jahre und Jahr-
zehnte hat sich aber gezeigt, dass diese beiden Regelwerke dem seit ihrer Kundmachung stark geén-
derten Stand der Technik bei weitem nicht mehr gerecht werden konnten. Zudem machten die auf europa-
ischer Ebene erlassenen Strahlenschutzgrundnormen und Richtlinien eine Anpassung der diesbezlglichen
nationalen Gesetzeswerke immer dringlicher. Daher wurde zun&chst das Strahlenschutzgesetz (BGBI. | Nr.
137/2004) neu gefasst, wobei beispielsweise die bereits bisher enthaltenen Regelungen betreffend die Be-
willigungs- und Meldebestimmungen Uberarbeitet und durch die Forderung zur Vorlage einer Sicherheitsa-
nalyse, einer Storfallanalyse und einer Notfallplanung erweitert wurden. Die Sicherheitsanalyse umfasst die
Evaluierung der Arbeitsvorgange auf inr Gefahrdungspotential, die Ermittlung von SicherheitsmaBnahmen
sowie die Erstellung von Arbeitsplatzanweisungen. Im Rahmen der Stérfallanalyse hingegen sollten eine
Analyse maglicher Storfalle erfolgen und zur Vermeidung derselben AbhilfemaBnahmen ausgearbeitet wer-
den. Die Notfallplanung enthélt MaBnahmen zur Bewaéltigung von moglichen Notfallsituationen. Bei Erfll-
lung dieser fUr jede Art der Strahleneinrichtung bzw. Strahlenquellen gleich lautend gestellten Forderungen
wird je nach vorliegendem Gefahrdungspotential differenziert vorzugehen sein.
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Mit einer Reihe von zusétzlichen Rahmenbedingungen wurde auBerdem der durch das Strahlenschutzge-
setz erfasste Themenkreis wesentlich ausgedehnt, wie z. B.:

* die zentralen Strahlenschutzregister (Dosis-, Strahlenquellen-, Storfallregister etc.),

* der Schutz vor natlrlichen Strahlenquellen bei Arbeiten,

* die behérdliche Uberwachung der Umwelt sowie die im Fall einer radiologischen Notstandssituati-
on erforderlichen Interventionen,

* der Schutz des fliegenden Personals vor Exposition durch kosmische Strahlung,

* der Verlust und Fund radioaktiver Stoffe

* etc.

Alle alten und neuen im Strahlenschutzgesetz angesprochenen Themenkreise bedurfen zu deren Umset-
zung einer entsprechenden Verordnung. Die Novellierung der bisher geltenden Strahlenschutzverordnung
aus dem Jahr 1972 erfolgte getrennt nach Themenschwerpunkten in einzelnen Schritten, sodass nunmehr
funf einzelne Verordnungen die alte Verordnung ersetzen:

* BGBI. I Nr. 235/2006,  Strahlenschutzverordnung - fliegendes Personal (FIP-StrSchV)
* BGBI. IINr.  2/2008, Naturliche Strahlenquellen-Verordnung (NatStrV)

* BGBI. Il Nr. 409/2004, Medizinische Strahlenschutzverordnung (MedStrSchV)

* BGBI. I Nr. 191/2006,  Allgemeine Strahlenschutzverordnung (AllgStrSchV )

* BGBI. Il Nr. 145/2007,  Interventionsverordnung (IntV)

Von diesen Verordnungen soll zunéachst auf die Strahlenschutzverordnung fur das fliegende Personal und
die Strahlenschutzverordnung fir den Umgang mit natdrlichen radioaktiven Stoffen hingewiesen werden.
In diesen Verordnungen wird zum ersten Mal die Strahlenexposition durch natirliche Strahlenquellen kos-
mischen bzw. terrestrischen Ursprungs angesprochen, was bisher keiner Regelung unterzogen war.

Mit der neuen Verordnung Uber MaBnahmen zum Schutz des fliegenden Personals vor kosmischer Strah-
lung (FIP-StrSchV) sollte dem Umstand Rechnung getragen werden, dass Personen im Rahmen ihrer beruf-
lichen Tatigkeit einer nicht unerheblichen Strahlenbelastung ausgesetzt sind, auch wenn diese naturlichen
Ursprungs ist. Der wesentlich starkere Einfluss der kosmischen Strahlung beim Flug in groBen H6hen kann
durchaus zu Strahlenexpositionen fuhren, die die fur die allgemeine Bevolkerung zuldssigen Hochstdosis-
werte bei weitem Uberschreiten. Es war somit hdchst an der Zeit, auch das fliegende Personal in den Kreis
der strahlenexponierten Personen mit einzubeziehen.

Aber auch die Verordnung betreffend den Strahlenschutz bei natlrlichen terrestrischen Strahlenquellen
(NatStrV) ist darin begriindet, dass Personen im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit durch Strahlenquellen
natdrlichen Ursprungs einer nicht unerheblichen Strahlenexposition ausgesetzt werden kdnnten. Dies gilt
z. B. fUr Arbeitsbereiche in Wasserversorgungsanlagen, in Bergwerken, Schachten, Stollen, Héhlen, in
Radon-Kuranstalten aber auch in Arbeitsbereichen in denen eine potentiell erhdhte Exposition durch Uran,
Thorium und deren Zerfallsprodukte gegeben sein kann, wie z. B. bei der Gewinnung und industriellen
Verarbeitung von seltenen Erden, bei der Herstellung von Thoriumverbindungen, bei der industriellen und
gewerblichen Verwendung von thorierten SchweiBelektroden, von thoriumhaltigen Produkten, wie z. B. von
Gasglihstrimpfen, etc.

In manchen Bereichen ist lediglich der Umstand von Relevanz, dass die aus gewissen Arbeitsprozes-
sen entstehenden Ruckstande aufgrund der dabei durchlaufenen Verfahrensschritte einen gegentber den
verwendeten Rohstoffen wesentlich héheren Gehalt an Uran und Thorium bzw. deren Zerfallsprodukten
in Form von Schldmmen, Stauben, Schlacken etc. aufweisen. Sofern nicht bereits bei den einzelnen
Verfahrensschritten die Gefahr einer relevanten Strahlenbelastung von Personen z. B. durch den Austritt
von radioaktiv kontaminierten Stéauben oder Aerosolen besteht, was am jeweiligen Arbeitsplatz zusétzliche



SchutzmaBnahmen erforderlich machen wiirde, wird erst die Lagerung der Abfélle und deren Entsorgung
zu einem Strahlenschutzproblem. Vor einer Entsorgung der im Sinne dieser Verordnung Uberwachungs-
pflichtigen Rickstdnde muss gepruft werden, welche MaBnahmen erforderlich sind, um diese Rickstande
aus der Uberwachung entlassen zu kénnen.

Diese Verordnung fuhrt aufgrund der komplexen Problemstellung jedenfalls zu einer Reihe von zusatzlichen
Aufgaben fur den Vollzug des Strahlenschutzes in den Landern, da bei einer groBen Zahl von Gewerbebe-
trieben eine Analyse dahingehend durchzufiihren ist, ob und inwieweit die dort angewandten Verfahrenspro-
zesse oder auch die dort lagernden Gter bzw. Abfalle und Altlasten geeignet sind, die Strahlenexposition
des Personals bzw. der Umgebung zu erhéhen und ob in diesem Fall zusétzliche StrahlenschutzmaBnah-
men zu fordern sind.

Ebenso wie die natlrliche, nicht von menschlichen Aktivitdten beeinflussbare Strahlenexposition wurde
auch die Problematik der Belastung der Atemiuft im Wohnbereich mit Radon vom Gegenstand der Ver-
ordnung ausgenommen, sodass weiterhin keine verbindlichen Grenz- bzw. Interventionsrichtwerte flr den
Radongehalt in der Atemluft zur Verfligung stehen. Aber auch flr Arbeitsplatze oder gar sensible Bereiche
wie Kindergarten und Schulen wurden Grenzwerte fUr die Aktivitdtsbelastung in der Atemluft nicht definiert.
Eine Regelung fur diesen Bereich ist daher nur im Umweg Uber die hdchstzuldssige Dosis an Arbeitspléat-
zen moglich, wobei die Dosis aus der von mehreren Parametern abhangigen insgesamt aufgenommenen
Aktivitat abgeleitet werden muss. Obwohl aufgrund von Messergebnissen eine erhdhte Radonbelastung in
manchen Objekten festgestellt wurde, konnte — mit Ausnahme einzelner Schulen und Kindergarten — auf-
grund des Fehlens verbindlicher Interventionsrichtwerte eine Entscheidung zur Durchfiihrung von Sanie-
rungsmaBnahmen zur Minimierung der Aktivitatsbelastung in der Atemiuft nicht herbeigefiihrt werden.

In einer weiteren eigens neu geschaffenen Medizinischen Strahlenschutzverordnung (MedStrSchV) wurde
der Bereich zur Regelung fur den Umgang mit Strahleneinrichtungen und Strahlenquellen im medizinischen
Bereich behandelt, wobei nun zusétzlich zu den Uberarbeiteten Vorschriften der alten Strahlenschutz-
verordnung (z. B. Betriebsvorschriften flir Réntgeneinrichtungen im diagnostischen und therapeutischen
Bereich etc.) auch der Strahlenschutz des Patienten in groBerem Umfang mit aufgenommen wurde. Der
derart strenger angelegte MaBstab ist auch eine Folge der eingangs erwahnten hoheren Sensibilitat der
Bevolkerung gegenuber Fragen in Verbindung mit ionisierender Strahlung und steht im Einklang mit den
europdischen Bestimmungen. Basierend auf der EU-Patientenschutzrichtlinie enthalt die medizinische
Strahlenschutzverordnung nun auch die so genannten Strahlenschutzgrundséatze, wonach jede medizi-
nische Exposition einen hinreichenden Nutzen erbringen muss (,Rechtfertigung"), eine ,Optimierung” im
Hinblick auf den medizinischen Nutzen bei weitestgehender Minimierung der Strahlenbelastung zu erfolgen
hat und schlieBlich die klinische ,Verantwortung® flir die DurchfUhrung medizinischer Expositionen festzu-
legen ist.

Im Sinne der Optimierung sind auch die in der Verordnung geforderten Bestimmungen betreffend die Qua-
litdtssicherung und Qualitatskontrolle zu sehen, z. B. die Abnahme- und Konstanzprifungen an radiolo-
gischen Geraten. Wahrend die Abnahmeprifung den ordnungsgemaBen Zustand der Anlage, vor allem
auch die Optimierung in Hinblick auf die Bildqualitdt und Strahlenbelastung des Patienten sicherstellen soll,
ist durch die in der Folge in periodischen Abstanden vorgenommenen Konstanzprifungen nachzuweisen,
dass die Anlage dem bei der Abnahmepritfung festgelegten Standard weitestgehend entspricht.

AuBerdem werden in dieser Verordnung auch die so genannten diagnostischen Referenzwerte definiert,
welche von den Betreibern bei der Wahl der flr die einzelnen Untersuchungen erforderlichen Betriebspa-
rameter berlcksichtigt werden sollten, um allzu groBe Unterschiede hinsichtlich der Dosisbelastung der
Patienten bei gleichartigen Untersuchungen in verschiedenen Betrieben weitest gehend zu vermeiden.
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Die Allgemeine Strahlenschutzverordnung enthalt nun die Neufassung der im Strahlenschutz allgemein
einzuhaltenden Regelungen (z. B. die Rechte und Pflichten des Strahlenschutzbeauftragten, Strahlen-
schutzunterweisungen, Kategorien strahlenexponierter Personen etc.) sowie der Vorschriften betreffend
den Betrieb nichtmedizinischer Strahleneinrichtungen, den Umgang mit umschlossenen bzw. offenen radio-
aktiven Stoffen, die Ableitung radioaktiver Stoffe, die zugrunde zu legenden Freigrenzen, Ableitungsricht-
werte, etc. Hinzu kommen Regelungen betreffend die Freimessung und die Freigabe radioaktiver Stoffe,
kontaminierter Gegenstande, Bereiche etc.

Als eine der Neuerungen sind auch die Strahlenschutzregister (Dosisregister, Strahlenquellen-Register,
Storfallregister) zu nennen. Dabei ermdglicht das zentrale Dosisregister die Erfassung der Gesamtdosis fur
Personen, die in mehreren Betrieben tatig sind, hingegen das Strahlenquellenregister die Erstellung eines
lokalen oder bundesweiten Aktivitatsinventars.

Neu hinzugekommen sind auch die Regelungen betreffend den Schutz externer Arbeitskréfte, das sind
beruflich strahlenexponierte Personen der Kategorie A, welche in Kontrollbereichen von Fremdfirmen tatig
werden (z. B. Servicetechniker, welche Wartungsarbeiten an Réntgenanlagen in Krankenanstalten durch-
fGhren).

Den Reigen der Verordnungen schlie3t die neue Interventionsverordnung, mit welcher eine wesentliche
Erganzung der im Strahlenschutzgesetz enthaltenden Bestimmungen betreffend die Vorgangsweise bei
radiologischen Notfallssituationen geschaffen wurde.

Die auf Bundes- bzw. Landesebene gegebenen Aufgaben, insbesondere betreffend die Lagedarstellung,
die Information der Offentlichkeit, die Durchfiihrung von InterventionsmaBnahmen etc. werden darin eben-
so behandelt wie die MaBnahmen zum Schutz des Interventionspersonals. Die im Falle einer groBraumigen
Kontamination zu setzenden InterventionsmaBnahmen sind ebenso dargestellt wie die fUr die wichtigsten
InterventionsmaBnahmen geltenden Interventionsrichtwerte. Gemeinsam mit den im Strahlenschutzgesetz
diesbeztglich angefUhrten Bestimmungen bildet die Interventionsverordnung nunmehr die Basis fUr die auf
Bundes- und Landesebene zu erarbeitenden Strahlenalarmplane und zugehodrigen MaBnahmenkonzepte.

Mit der vorliegenden Darstellung wurde versucht, die aufgrund der — wegen ihres Alters von mehr als
35 Jahren schon langst falligen — Novellierung von Strahlenschutzgesetz und -verordnung neuerdings
fUr den Strahlenschutz geltenden gesetzlichen Regelwerke zu erldutern. AbschlieBend wird die Hoffnung
ausgesprochen, dass diese in Hinkunft entsprechend den sich rasch &ndernden Rahmenbedingungen in
kUrzeren Abstanden als bisher einer Novellierung unterzogen werden.

Dr. Jorg Krischan

Amt der Karntner Landesregierung
Abteilung 12 Sanitatswesen

SG Strahlenschutz

HasnerstraBe 8

9020 Klagenfurt am Worthersee
Telefon: 050/536-31251

Fax: 050/536-31200

E-Mail: joerg.krischan@ktn.gv.at
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LUNGENVORSORGE

Einatmen, ausatmen, ... -
Atmen Sie richtig?

Der Mensch kann etwa 40 Tage ohne Essen, finf Tage ohne Trinken, jedoch nur Minuten ohne Sauerstoff
Uberleben. Bei zu wenig Sauerstoffzufuhr tritt Schwindel und nach nur vier Minuten ohne Sauerstoff treten
bereits bleibenden Gehirnschaden auf.

Damit uns im wahrsten Sinne des Wortes ,nicht die Puste ausgeht”, benétigen wir einen anatomischen
Motor — die Lunge. Die Funktion der Lunge ist es, das Blut mit frischem Sauerstoff zu versorgen. Dieses
wiederum transportiert Sauerstoff zu den Zellen und nimmt dort Kohlendioxid (CO,, Abfallprodukt des
Energiestoffwechsels) auf.

Das verzweigte Rohrennetzwerk der Lunge nimmt den GroBteil unseres Brustraumes ein. Die Oberflache
der Lunge hat die GroBe eines Tennisplatzes. Ein Mensch atmet in seinem Leben durchschnittlich ca.
300.000 mé Luft ein. Jahrlich atmet ein Mensch somit ca. 350 kg CO, aus (pro Tag also ca. 1 kg). Taglich
atmet man ungefahr 23.000-mal, das sind ca. 15 bis 20 AtemzUge in der Minute.

Die Ruheatmung sollte nicht mehr als 15 Atemziige pro Minute umfassen. Unter Belastung erfolgen bis zu
30 Atemzlge, bei gezielter Entspannung 6-10 Atemzlge pro Minute.

Die Lunge eines Erwachsenen fasst ungefahr funf Liter Luft.

Wie atme ich richtig?

Etwa zwei Drittel der Menschen atmen falsch. Sie ziehen beim Einatmen den Bauch ein und heben die
Schultern, beim Ausatmen wird der Bauch herausgedriickt. Bei dieser flachen Atmung werden nur 0,2
statt 0,5 Liter Sauerstoff aufgenommen und es kommt zu einer erhdhten Atemfrequenz. Diese erhthte
Atemfrequenz bewirkt wiederum, dass unser Korper mit Unruhe, Erschdpfung, Mudigkeit u. a. reagiert.
Bei der reinen Brustatmung wird also nur der obere Teil der Lunge durchlUftet. Eine falsche Atemtechnik
tragt dabei Schuld an Beschwerden und Beeintrachtigungen unseres Wohlbefindens. Atmen ist die einzige
automatische Korperfunktion, die sich willkUrlich beeinflussen lasst.

Richtige Atemtechnik:

Die Bauchatmung oder auch Zwerchfellatmung ist eine normale ruhige Atmungsform. Es ist die gestindeste
Form der Atmung. Es wird weniger Energie verbraucht als bei der Brustatmung.

Das Zwerchfell ist eine Muskelplatte zwischen Brust- und Bauchraum. FUr den Brustraum, in dem sich
bekanntlich die Lungen befinden, ist es der Boden und fiur den Bauchraum gleichzeitig die Decke.

Bei der Bauchatmung spannt sich beim Einatmen das Zwerchfell, der Boden des Brustraumes senkt sich
und es entsteht ein Unterdruck. Die Lunge dehnt sich aus und es wird dadurch Luft angesaugt — der Bauch
hebt sich. Beim Ausatmen entspannt sich das Zwerchfell und die aufgebléhten Lungen ziehen sich durch
ihre Eigenelastizitdt von selbst zusammen. Die Luft wird wie bei einem aufgeblasenen Luftballon richtig
hinausgepresst — der Bauch senkt sich.
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Es ist ganz einfach zu Uberprifen, ob man die richtige Atemtechnik beherrscht: Liegend am Boden legt
man die linke Hand auf die Brust und die rechte Hand auf den Bauch. Bei richtiger Zwerchfellatmung hebt
und senkt sich fast nur die rechte Hand, wahrend die linke Hand ruhig auf der Brust liegen bleibt.

Das beste Atemtraining bei richtiger Atemtechnik sind Ausdauersportarten wie Wandern, Radfahren,
Laufen und Schwimmen. Es werden damit nicht nur Muskulatur, Herz und Kreislauf, sondern eben auch
die Lungenfunktion trainiert.

Lungenfunktionstest:

Die Leistungsfahigkeit der Lunge kann man mittels eines Lungenfunktionstestes (Spirometrie) tberprifen
lassen. In nur wenigen Minuten kann mittels eines Spirometers festgestellt werden, wie viel Luft ein- und
ausgeatmet wird.

Der Lungenvorsorgewagen des Landes Karnten, ausgestattet mit dem entsprechenden medizinischen
Equipment, tourt das ganze Jahr durch Kérnten und ermdglicht den Burgerinnen, sich kostenlos ihre
Lungenfunktion messen lassen.

*

Margit Wieser

Amt der Karntner Landesregierung
Abteilung 12 Sanitatswesen
HasnerstraBe 8

9020 Klagenfurt am Worthersee
Telefon: 050/536-31222

Fax: 050/536-31200

E-Mail: margit.wieser@ktn.gv.at
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SUCHT VORBEUGEN

Zum Phanomen ,Komatrinken*
bei Jugendlichen

Grundsétzliches

War das mediale Interesse zur Suchtproblematik in den letzten Jahren immer auf den Bereich der illegalen
Drogen fokussiert, so ist grundsétzlich zu begriBen, dass nun den legalen Einstiegsdrogen Alkohol und
Nikotin mehr Aufmerksamkeit zukommt.

Tatsache ist, dass Alkohol flr Jugendliche aber auch flir Erwachsene in Bezug auf eine Suchtentwicklung
ein Problem darstellt, das ungleich weiter verbreitet ist als die Abhangigkeit von illegalen Substanzen.

Die mediale Aufbereitung ist auf Sensationsberichterstattung (Zahlen von betrunkenen Jugendlichen und
krassen Einzelfallen) ausgelegt, was die Gefahr in sich birgt, dass nach raschen Ld&sungen gerufen wird, die
eher zur Beruhigung der Bevdlkerung dienen sollen, als das Problem seriés und nachhaltig zu bearbeiten.

Daten und Fakten
Der Alkoholkonsum in unserer Gesellschaft ist aktuell gepragt von drei Entwicklungen:

* Kinder kommen immer friher in die Pubertat, sind friiher korperlich entwickelt und werden friher
zu relativ selbstandigen Jugendlichen. Dadurch machen Kinder auch friiher erste relevante
Erfahrungen mit Alkohol.

* Frauen nehmen immer aktiver am 6ffentlichen Leben teil und die Substanzkonsumgewohnheiten
der Manner und Frauen gleichen sich einander an (Zunahme des Alkoholkonsums bei Frauen bei
gleichzeitiger Abnahme des Alkoholkonsums bei Mannern).

* Globalisierung der Trinkkulturen: D. h. — wie bei allen Wirtschaftsgutern — wird auch bei alkoho-
lischen Getranken das Angebot immer gréBer und auf der ganzen Welt ahnlicher. In Europa kann man
eine weitgehende Anpassung der Trinkgewohnheiten in Richtung européischer Durchschnitt fest-
stellen: traditionelle Niedrigkonsumlander verzeichnen eine deutliche Konsumsteigerung, Hoch-
konsumlander einen Konsumrtickgang.

Die fur Osterreich verfligbaren Daten zum Alkoholkonsum bei Jugendlichen (HBSC-Studie der WHO)
zeigen in den letzten 17 Jahren keine groBen Verdnderungen im durchschnittlichen Alkoholkonsum bei
Jugendlichen auf, wenngleich speziell bei 15-jahrigen Madchen (emanzipationsbedingt) ein Anstieg zu

verzeichnen ist.

Allerdings gibt es vermehrt Alkoholexzesse bei Kindern und Jugendlichen, die stationére Spitalsbehand-
lungen nach sich ziehen. Das heiBt, nicht die Zahl der konsumierenden Jugendlichen steigt sondern die Art
des Gebrauchs (schneller, starker, harter).

Um beurteilen zu kénnen, ob und in welchem Umfang sich hinter den berichteten Rauschen Problemver-
haltensweisen verbergen, misste man erheblich detaillierter forschen.

Alarmierend sind die in letzter Zeit vermehrten Berichte Uber die Zunahme exzessiven Alkoholkonsums,
der sich in steigenden Aufnahmen von Kindern und Jugendlichen in Krankenanstalten wegen Alkoholver-
giftungen manifestiert. Ein Anstieg um rund 100 % bei 15-19-jahrigen Burschen und von rund 200 % bei
15-19-jahrigen Madchen auf gesamtdsterreichischer Ebene ist bedngstigend. (Quelle: Ludwig Boltzmann
Institut fir Suchtforschung)

o1



52

Sich zu berauschen ist aber nicht nur ein soziales, sondern vor allem ein ,menschliches“ Phanomen, das
es immer und in fast allen Kulturen gegeben hat — und nicht jugendspezifisch ist!

ABER sich zu betauben entspricht unserer gesellschaftlichen Entwicklung und ist so gesehen ein soziales
Phanomen; auch hier ist ein genereller Trend zu Substanzen und Verhaltensweisen zu erkennen, die als
Flucht vor Alltag, Stress, Problemen etc. zu sehen sind.

Vergessen wird hier gerne, dass sich trinkende Jugendliche in einem Spannungsfeld bewegen: zwischen
sozialer Achtung — zumindest seitens der Erwachsenen — und einer teils aggressiven Werbestrategie (siche
Alkopops), die seitens der Wirtschaft — also wieder von Erwachsenen — forciert wird und zu erhéhtem Kon-
sum von Alkoholika beitragen soll.

Da es dsterreichweit aber keinerlei differenzierte Daten zum Phanomen Komatrinken gibt, sind Experten auf
Interpretationen angewiesen, die derzeit folgende Thesen ergeben:

* Aufgrund der Sensibilisierung zu diesem Thema werden Diagnosestellungen bei stationaren
Aufenthalten differenzierter vorgenommen.
* Alkoholexzesse bei Jugendlichen haben sich in &ffentliche Bereiche verlagert, wodurch auch eher

die Rettung von ,unbeteiligten Dritten* alarmiert wird. Durch die stérkere Sensibilisierung steigt das
Bewusstsein, dass Alkoholvergiftungen auch letal enden kénnen.

* Der exzessive Umgang mit Alkohol beschrankt sich ,nur® auf eine bestimmte Gruppe von Kindern
und Jugendlichen, was auch erkldren wirde, warum bei Querschnittserhebungen kein massiver
Anstieg zu verzeichnen ist.

Am plausibelsten ist, dass alle genannten Ursachen einen gewissen Beitrag zur Entstehung des Phano-
mens liefern. Wie stark die jeweiligen EinflussgréBen sind, kann man allerdings nur mutmaBen.

Ob das Alkoholproblem bei Kindern und Jugendlichen allgemein oder ,nur® bei extremen Teilgruppen
dramatisch zunimmt oder ob es sich um einen vortbergehenden Trend handelt, lasst sich angesichts des
vorliegenden Datenmaterials nicht eindeutig klaren.

Dass das Alkoholproblem generell ein gravierendes gesellschaftliches Problem darstellt und daher Hand-
lungsbedarf besteht ist allerdings unumstritten.

Unumstritten ist aber auch, dass die alleinige Ausrichtung von Aktivitdten fir Jugendliche nicht zum Ziel
flhren wird, solange die Erwachsenen — Eltern, Gemeindevertreter, Wirtschaft, PAdagoglnnen etc. — nicht
bereit sind ihre Verantwortung wahrzunehmen.

Gefordert sind Erwachsene, die
1. die Einhaltung des Jugendschutzgesetzes rigoros umsetzen und einfordern und
2. ihre Vorbildfunktion in Bezug auf ihr eigenes Konsumverhalten wahrnehmen.

Was kann praventiv gemacht werden?

* Nicht nur individuelle, sondern auch strukturelle MaBnahmen sind notwendig

* Kommunale Jugendarbeit, die keinen Alibicharakter hat (Ortsbild, Vereine, Partizipation)

* Verantwortungsvoller Umgang der Erwachsenen mit Jugendschutz (Tankstellen, Wirte, Vereine,
Supermarkte)

* Zivilcourage — Grenzen setzen

* Jugendlichen zuhoren, in Dialog treten

* Elternarbeit / Verantwortung wahrnehmen

* Projekte vom Kindergarten bis ins Erwachsenenalter (und zwar kontinuierlich)



* Vorbildfunktion von allen, die mit Kindern leben und arbeiten
* 10 % brauchen gezielte Hilfe

Es ist eine Entwicklungsaufgabe von Jugendlichen Grenzen zu Uberschreiten und Neues zu erforschen —
dazu gehort auch der Substanzkonsum. Diese Phase ist in der Regel zeitlich begrenzt (nur ca. 10 % haben
Substanzmissbrauch als Problemldsung).

ABER die Einflisse, mit denen Jugendliche umgehen mussen, nehmen zu: Perspektiviosigkeit, Konkur-
renz- und Leistungsdruck gehdren zum Alltag.

Gleichzeitig geht die gesellschaftliche Entwicklung in Richtung Individualisierung, was fir Jugendliche das
Fehlen an sozialer Unterstutzung bedeutet.

Die Gesellschaft ist im Spannungsfeld zwischen ,schneller Bedurfnisbefriedigung” und sehr ntichterner
Realitat, die vollig entzaubert wird (Medienprasenz). Fur Jugendliche bedeutet das, sie brauchen eine grof3e
Portion an Ressourcen um auf dem schmalen Grat zwischen Fantasielosigkeit und Exzess nicht abzustirzen!

*

Dr. Barbara Drobesch

Amt der Karntner Landesregierung

Abteilung 12 Sanitatswesen

UA Landesstelle Suchtpravention

BahnhofstraBe 24/5, 9020 Klagenfurt am Wo6rthersee
Telefon: 050/536-31282, Fax: 050/536-31280
E-Mail: abt12.spraev@ktn.gv.at

Internet: www.suchtvorbeugung.ktn.gv.at
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SUCHT VORBEUGEN

Schulische Suchtvorbeugung bedeutet
Auseinandersetzung

Suchtvorbeugung in der Schule ist aus dem padagogischen Alltag kaum mehr wegzudenken und fixer
Bestandteil des Unterrichtsprinzips Gesundheitserziehung geworden. Dabei geht es nicht um spektakulare
Einzelaktionen mit Alibicharakter, sondern um die altersgerechte Auseinandersetzung mit Risikofaktoren
und der Erarbeitung von Schutzfaktoren und so genannten Lebenskompetenzen. Ebenso von Bedeutung
ist aber auch der kritische Blick auf schulinterne Strukturen, die den Arbeitsalltag von Padagoglnnen und
Schlerinnen beeinflussen kdénnen.

Demnach setzt sich das Angebot der Landesstelle Suchtprévention fir Schulen einerseits aus einem
standardisierten Programm zusammen, welches sich am jeweiligen Schultyp orientiert und andererseits
aus einer den schulischen Rahmenbedingungen angepassten partizipativen Unterstltzung.

Dieses Angebot wird von vielen Schulen angenommen, wobei es besonders geschatzt wird, wenn flir die
jeweilige Schule individuell ein MaBnahmenpaket erarbeitet werden kann. Dies ist auch aus Sicht der Lan-
desstelle Suchtpravention ein Garant dafir, dass das Angebot bedarfs- und bedurfnisgerecht zusammen-
gestellt wird und der Erfolg nicht ausbleibt.

Vorraussetzung hierfur ist allerdings ein engagiertes Lehrerteam und eine Schulleitung die bereit ist, die
geplanten MaBBnahmen zu unterstlitzen und aktiv mitzutragen.

Ein mehrjahriges Projekt zur Suchtpravention an der
Gartenbauschule Ehrental

Ausgangslage

Der Schutz der Jugendlichen ist dem Lehrerteam der Gartenbaufachschule Ehrental ein gro3es Anliegen.
Deshalb entschlossen sich die Padagoginnen 2005 zu einer schulinternen Fortbildung, welche auf die
Bedurfnisse der Schilerlnnen abgestimmt wurde. Daraus entwickelten sich zahlreiche Ideen zur
Umsetzung. Nach intensiver Projektberatung seitens der Landesstelle Suchtpravention im Wintersemester
2007 gelang es erstmalig ein mehrjahriges suchtvorbeugendes Projekt zu konzipieren, welches von moti-
vierten Padagoglinnen im Unterricht umgesetzt und seitens der Direktion unterstutzt wird. Eingebunden in
das Projekt sind neben der Schularztin ein Outdoorspezialist vom &sterreichischen Alpenverein, Exekutiv-
beamte und Mitarbeiterinnen der Landesstelle Suchtpravention.

Die Eltern der Jugendlichen wurden durch Elternbriefe in das Projekt einbezogen. Im Rahmen der Eltern-
sprechtage prasentierten die Schilerlnnen ihre Arbeitsergebnisse und Schlerinnen der Fachschulklasse
2 verwohnten die Eltern mit selbst hergestellten alkoholfreien Cocktails. Die Prasentationen wurden mit
groBem Interesse von den Erwachsenen wie auch von den Schulerlnnen anderer Schulstufen der Fach-
und Berufsschule fir Gartenbau verfolgt. Die Kontaktaufnahme und der Austausch mit den Lehrberech-
tigten ist ein nachster wichtiger Schritt.
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Das Besondere an diesem Projekt ist, dass Uber 4 Schuljahre hinweg engagierte Padagoglinnen auf die
Praxis ausgerichtete suchtpraventive Schwerpunkte setzen und ein méglichst breites Spektrum an Fach-
experten ins Projekt einbezogen werden.

Zielgruppe

Schulerlnnen im Alter von 15-17 Jahren

Inhalt

* Suchtbegriff, Suchtentwicklung in Bezug auf legale und illegale Substanzen

Begrifflichkeiten, wie z. B. Rausch und Risiko werden aufgegriffen und bearbeitet

Eigene Moglichkeiten und Grenzen erfahren (Outdoortage)

Gruppenfindungsprozesse untersttitzen und Kooperation férdern

Reflexion des eigenen Stress- und Suchtverhaltens sowie Alternativen erarbeiten
Informationen Uber gesetzliche Bestimmungen vermitteln sowie ,harm reductions* ansprechen
Praxisrelevanten Bezug erhalten

Implementierung der gewonnenen Erfahrungen in den Schulalltag

* % % %F X X Xk

Ziel

* Standfestigkeit und Entscheidungsfahigkeit von Jugendlichen gegentiber gesundheitsschadlichen
sozialen Einflissen starken

* Sachgerechte substanzspezifische Aufklarung

* Auseinandersetzung mit (sucht)riskanten Verhaltensweisen

* Arbeitsalltag sowie Freizeitverhalten reflektieren

Ergebnisse

Allgemeine Verbesserung der Klassengemeinschaft; Rollenspiel gab Einblicke in reelles Konsumverhalten
der Jugendlichen; eigenes Konsumverhalten wurde kritisch reflektiert; eigene Grenzen und BedUrfnisse
konnten erfahren und teils Uberwunden werden.

Suchtvorbeugung als Entwicklungsprozess an der
Karntner Tourismusschule

Ausgangslage

Die Schulleitung der Karntner Tourismusschule arbeitet seit Beginn des Jahres 2007 mit einem engagier-
ten Padagoglnnenteam aus Heim und Schule in enger Kooperation mit der Landesstelle Suchtpravention
an verschiedensten MaBnahmen, die Eingang in den Schul- und Erziehungsalltag finden sollen. Dieses
Projektteam trifft sich in regelmaBigen Arbeitssitzungen um Arbeitsschritte und konkrete Aktivitdten gemein-
sam zu planen und den Rahmenbedingungen der Schule anzupassen. (Da es sich bei diesem Schultyp
um eine berufsbildende Ganztagsschule handelt, sind die ,herkdmmlichen” suchtpraventiven Projekte auf-
grund der Schulstruktur nicht umsetzbar.)

Entstanden ist ein MaBnahmenblindel, das sich an unterschiedlichen Zielgruppen orientiert:



Zielgruppe Lehrerlnnen und Erzieherlnnen

MaBnahmen:

* Seminare zu den Themen Suchtentstehung, Probleme erkennen, Handlungsstrategien ent-
wickeln, Gesprachsfihrung

* Information Uber Mediationsangebote

Zielgruppe Eltern

MaBnahmen:
* Elternbrief Gber laufende Aktivitaten
* Information Uber Alkohol und praventive Moglichkeiten flr Eltern

Zielgruppe Schlerinnen

MaBnahmen:

* Umstrukturierung des 1. Schultages fur alle 1. Klassen zur Férderung der Kommunikation

* Umstrukturierung des ,Ankommens” im Heim flr alle Schulneulinge

* Workshopswoche flir alle Schilerlnnen der 1. Klassen zu den Themen ,Rausch und Risiko“ und
Sexualitat

* Ausbildung von ,Schilercoaches”

* Gezielte Freizeitangebote flir Heimschilerlnnen

* Anschaffung eines Alkomaten fiir den Heimbereich

Ausblick

Die Aktivitaten werden laufend bewertet und Verbesserungsvorschlage eingearbeitet. Durch die begleiten-
de Arbeitsgruppe ist es mdglich, neue Themen aufzugreifen und der Bedarfslage anzupassen.

Aus Sicht der Suchtpravention bietet diese Vorgehensweise die Chance auch bei schwierigen strukturellen
Rahmenbedingungen wichtige Impulse zur Suchtvorbeugung zu setzen und einen professionellen Umgang
mit Problemen zu gewahrleisten.

* *
Amt der Karntner Landesregierung Amt der Karntner Landesregierung
Abteilung 12 Sanitatswesen Abteilung 12 Sanitatswesen
UA Landesstelle Suchtpravention UA Landesstelle Suchtpravention
BahnhofstraBe 24/5 BahnhofstraBe 24/5
9020 Klagenfurt am Wd&rthersee 9020 Klagenfurt am Woérthersee
Telefon: 0560/536-31282, Fax: 050/536-31280 | Telefon: 050/536-31282, Fax: 050/536-31280
E-Mail: abt12.spraev@ktn.gv.at E-Mail: abt12.spraev@ktn.gv.at
Internet: www.suchtvorbeugung.ktn.gv.at Internet: www.suchtvorbeugung.ktn.gv.at
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Substanzabhangigkeit

Sucht ist eine chronische Erkrankung, die jeden treffen kann. Die Mortalitéat der unbehandelten Drogenab-
hangigkeit ist sehr hoch, mehr als 25 % der Erkrankten sterben innerhalb von 10 Jahren.

Behandlung ist méglich und wirksam. Behandlung reduziert die Sterblichkeit um 50 %.

Aus gesundheitspolitischer Sicht ist deshalb das Augenmerk auf hohe Behandlungsraten zu legen. Flankie-
rend sind schadensminimierende MaBnahmen sowie gezielte FrihinterventionsmaBnahmen zur Reduktion
des riskanten Substanzkonsums bei Jugendlichen erforderlich.

Schwerpunkte des Landessuchtplanes 2006-2010

1. Bereich Pravention

Das Angebot der Landesstelle Suchtpravention orientiert sich an internationalen Standards und bereits
evaluierten Projekten, die fur spezielle Zielgruppen — vom Kindergarten, allen Schulstufen, der freien
Jugendarbeit bis hin zur Gemeindearbeit — konzipiert wurden. Konkret werden Projekte, Vortrage, Semi-
nare und Materialien sowie Beratung und Coaching angeboten. Hierbei handelt es sich um ein laufendes
Angebot, dessen Nachfrage in den letzen Jahren analog zu den immer neu auftretenden Suchtphano-
menen (,Komatrinken®, Internet, Spielsucht) eklatant angestiegen ist.

Ein weiterer Aufgabenbereich ist die Konzeption von neuen Angeboten, die aufgrund gesellschaftlicher
Entwicklungen dringend erforderlich sind.

Entwicklungserfordernisse bis zum Jahr 2010
* Angebot fur gefahrdete Jugendliche mit exzessivem Alkoholmissbrauch

Da es immer mehr Jugendliche gibt, die aufgrund von exzessivem Alkoholkonsum (,Komatrinken*) auffallig
werden, fur diese Jugendlichen aber 6sterreichweit kein Beratungs- oder Betreuungsangebot existiert, soll
in Kooperation mit den Krankenanstalten und Jugenddmtern ein konkretes Angebot erarbeitet werden, das
speziell fur diese Jugendlichen und deren Eltern Unterstlitzung anbietet.

* Aufbau einer Vernetzungs- und Beratungsstruktur fUr Kinder aus Suchtfamilien

Kérntenweit wachst jedes 4. Kind in einer Familie auf, in der zumindest eine Person im engeren oder
weiteren Umfeld ein Suchtproblem hat. Bislang wurde auf dieses Thema EU-weit zuwenig Augenmerk
gelegt, abgesehen davon, dass diese Kinder nicht in der Lage sind, Beratungsstellen von sich aus auf-
zusuchen und aus Scham sich oft niemandem anvertrauen. Die Leidensgeschichte dieser Kinder findet
im Verborgenen statt, 6ffentlich wird immer nur die Spitze des Eisberges. Seit zwei Jahren gibt es nun
auf EU-Ebene ein Netzwerk (ENCARE), das sich dieses Themas angenommen hat und bemuht ist, durch
gezielten Informationsaustausch die Entwicklung von regionalen Angeboten zu forcieren. Die Landesstelle
Suchtpravention ist die Karntner Koordinationsstelle dieses Netzwerkes und hat bereits mit einer vor rund
einem Jahr organisierten Fachtagung einen ersten Impuls gesetzt.

Die nachsten konkreten Schritte werden sein:

In Kooperation mit Pro mente Jugend wird soeben ein Konzept fur die bezirksweise Implementierung von
gezielten Fortbildungs- und Vernetzungsangeboten ausgearbeitet, das zundchst in einem Bezirk erprobt
werden soll, um dann nach und nach in ganz Karnten aufgebaut zu werden.
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Ein weiterer wichtiger Schritt ist die Erarbeitung eines Kooperationsleitfadens fir Suchthilfeeinrichtungen und
die Jugendwohlfahrt um kinftig so frih wie méglich eine professionelle Zusammenarbeit zu ermdglichen.

2. Bereich Behandlung und Wiedereingliederung

Die Substanzabhéngigkeit, egal ob es sich um Alkohol oder andere legale Substanzen oder illegale Drogen
handelt, ist eine chronische Erkrankung mit phasenhaftem Verlauf. Dementsprechend orientiert sich der
Behandlungserfolg nicht an Heilungsraten sondern an der Senkung der Mortalitat und der Rate an Spéat-
und Folgeschaden.

Erfahrungsgeméali vermag rund ein Drittel der Patienten mit therapeutischer Unterstiitzung phasenweise
abstinent zu leben. Bei einem weiteren Drittel kann unter Substitutionsbehandlung die soziale Integration
und Arbeitsfahigkeit erhalten werden. Bei rund 30 % ist die Erkrankung so schwer, dass auch unter guten
Versorgungsbedingungen der Verlauf instabil ist.

Die beiden Drogenambulanzen (Klagenfurt seit 2002, Villach seit 2005) gewahrleisten als niederschwellige
Anlaufstellen in Vernetzung mit den weiteren drogenspezifischen Einrichtungen, dass in jedem Einzelfall die
bestmaogliche Behandlung zur Anwendung kommen kann. Im Jahr 2007 haben sich allein an den Ambu-
lanzen mehr als 500 Patientinnen und Patienten einer drogenspezifischen Betreuung unterzogen.

Im Ergebnis zeigte die Evaluation der Drogenambulanz Klagenfurt, dass bei den Patienten bereits wenige
Monate nach Beginn der Behandlung signifikante gesundheitliche Verbesserungen zu verzeichnen sind und
Uber den Behandlungsverlauf der GrofB3teil der Patienten eine positive Entwicklung aufweist.

Entwicklungserfordernisse zur Sicherstellung ausreichender Behandlungskapazitaten bis zum Jahr 2010

* Die Errichtung einer Fachstation fur die Drogenentzugsbehandlung in einer Fondskrankenanstalt
mit einer Kapazitat von 10 Betten.

* Die Ausstattung der psychosozialen Dienste in Spittal und Vélkermarkt mit drogenspezifischen
Betreuungsangeboten.

* Die Aufstockung des éarztlichen Dienstes der Drogenambulanzen Klagenfurt und Villach zur

Verbesserung der dezentralen suchtmedizinischen Versorgung.

Berufsrehabilitation

Als schwierig ist die berufliche Situation Drogenkranker einzustufen, da Drogenabhangigkeit als Aus-
schlusskriterium fur die meisten AMS-Angebote zur Qualifizierung und beruflichen Wiedereingliederung gilt.
Bei beruflich und schulisch noch integrierten Patienten ist daher die Betreuung auf den Erhalt der beruf-
lichen und schulischen Anbindung bzw. auf eine rasche Wiederanbindung fokussiert.

In Bezug auf langzeitarbeitslose Drogenpatienten, welche Bildungs- und QualifizierungsmaBnahmen
bedurfen, wurden auBerhalb Kérntens positive Erfahrungen mit der DurchfUhrung solcher MafBnahmen
durch erfahrene Suchtberater gemacht.

An den Drogeneinrichtungen werden derzeit entsprechende Modelle in Kooperation mit erfahrenen Ange-
botstragern anderer Bundeslander entwickelt.

Comorbide Suchtkranke mit stdndigem Betreuungsbedarf

Fur altere Patienten mit psychiatrischer Grunderkrankung und problematischem Substanzkonsum fehlen
passende Betreuungsangebote in Wohnheimen und Wohngruppen. Der daraus resultierende Drehtureffekt
zwischen Akutabteilungen und Rehabilitationseinrichtungen verursacht erhebliche Kosten bei insuffizienter
Versorgung.



Schadensminimierung

Manche Jugendliche mit hochriskantem Probierkonsum und viele Schwerstabhangige leiden an
psychischen Erkrankungen, wie Angststérungen oder Depressionen und setzen Drogen im Sinne der
Selbstmedikation ein. Sie brechen die Behandlung der Suchterkrankung oftmals ab. Diese Patienten stellen
eine besondere Risikogruppe dar. Sie bendtigen

* ein niederschwelliges Angebot zur Kontaktaufnahme inklusive mobiler Sozialarbeit,
* Schulung Uber Risiken, Erste-Hilfe und Safer Use,

* sauberes Spritzbesteck, Sexualaufklarung, Impfprogramme und

* friihzeitige Substitutionsbehandlung.

Die Erweiterung schadensminimierender MaBnahmen im Sinne der Flachendeckung muss

* Patientenschulungen in Erster Hilfe bei Drogennotfallen,

* Hygieneschulungen in Bezug auf die Hepatitis- und HIV-Prophylaxe,
* Hepatitisimpfungen und

* Spritzentausch umfassen.

3. Qualitatssicherung

Leitbilder und Konzepte
Alle Einrichtungen der Suchthilfe sind aufgefordert, ihre Einrichtungskonzepte im Hinblick auf eine Angebots-
profilierung zu Uberarbeiten und auf eine systematische Kooperation abzustellen.

Leitlinie Opiatabhangigkeit

Diese Fachleitlinie dient suchtmedizinisch tatigen Arztinnen als Richtschnur in der Behandlung Opiatabhén-
giger und stellt einen hohen Behandlungsstandard in Karnten sicher. Der Leitfaden und ein Arbeitsbehelf fur
Amtsérztinnen ,SV — Substitutionsbehandlung” steht als Download (www.verwaltung.ktn.gv.at / Abteilung
12 — Organisation — Drogenkoordination) zur Verfligung.

Fortbildung
Laufende systematische Fort- und Weiterbildung der relevanten Berufsgruppen als Grundlage einer
effektiven suchtspezifischen Gesundheitsversorgung der Bevolkerung.

Evaluation

Evaluation der Einrichtungen und Programme in regelmaBigen Intervallen. Das Ergebnis der Evaluati-
on der Drogenambulanz Klagenfurt ist im Internet Uber das Verwaltungsportal des Amtes der Karntner
Landesregierung abrufbar.

Supportangebot fiir Arztinnen
Entwicklung eines Supportpaketes flir niedergelassene Arztinnen fir eine qualitatsvolle suchtmedizinische
Versorgung in Allgemeinpraxen (suchtspezifische Weiterqualifizierung, laufende Fortbildung, Handbuch).

*

Dr. Brigitte Prehslauer

Amt der Karntner Landesregierung

Abteilung 12 Sanitatswesen

UA Drogenkoordination und Sozialmedizin
HasnerstraBe 8, 9020 Klagenfurt am Worthersee
Telefon: 0560/536-31232

Fax: 050/536-31230

E-Mail: abt12.gsm@ktn.gv.at
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PFLEGE

Qualitatssicherung der
Pflegedokumentation

Bereits im Jahresbericht 2006 wurde erwahnt, dass im Anschluss an das Projekt ,Erhebung der Quali-
tatsmanagementsysteme fur den Bereich der Pflege in den bettenfUhrenden Krankenanstalten Kéarntens*
in Zusammenarbeit mit der ARGE Pflegedirektoren Kérntens ein Arbeitskreis zum Thema ,Erarbeitung
verbindlicher Kriterien betreffend die Pflegedokumentation in Karntens Krankenanstalten® initiiert wurde.
Durch das genannte Projekt und die Wahrnehmung der sanitaren Aufsicht hinsichtlich pflegerischer Belan-
ge seitens der Abteilung 12 Sanitdtswesen wurde sichtbar, dass die Pflegedokumentation in den Karnt-
ner Krankenanstalten inhaltlich unterschiedlich gehandhabt wurde. Das Ziel des Arbeitskreises bestand nun
darin, fur alle Kérntner Krankenanstalten verbindliche Anforderungen an die Pflegedokumentation zu erarbeiten.

Aufgrund der Vielfaltigkeit in der Pflege war es nicht verwunderlich, dass auch die Pflegeexperten des
Arbeitskreises unterschiedliche Sichtweisen und Anspriche an die Pflegedokumentation und somit an die
verbindlich zu erarbeiteten Kriterien hatten. Durch den Aufbau einer gemeinsamen Fachsprache war es
schlieBlich moglich, einen Richtlinienkatalog fir die Handhabung der Pflegedokumentation in den Kérntner
Krankenanstalten zu entwickeln.

Der Richtlinienkatalog kann in zwei unterschiedliche Bereiche gegliedert werden. Zum einen wurde
versucht, die Pflegedokumentation theoretisch aufzuarbeiten (z. B. Begriffserklarungen, gesetzliche Grund-
lagen, ...) und zum anderen wurden darauf aufbauend die Anforderungen an die Pflegedokumentation
in den Karntner Krankenanstalten festgelegt. Die Anforderungen wurden analog § 14 GuKG (Gesund-
heits- und Krankenpflegegesetz), welcher den Pflegeprozess beinhaltet, erarbeitet. Die Pflegeanamnese
(1. Schritt im Pflegeprozess) wurde in (a) allgemeine Informationen und (b) spezielle Informationen —
BedUrfnisse gegliedert, wobei hier nicht nach einem bestimmten Pflegemodell vorgegangen wurde. Durch
diese Vorgangsweise konnten alle Karntner Krankenanstalten die Inhalte der verbindlich erarbeiteten
Anforderungen der Pflegeanamnese annehmen und in ihr jeweiliges gelebtes Pflegemodell einarbeiten.
Auch fUr die nachfolgenden Pflegeprozessschritte (Pflegediagnose, Pflegeplanung, Durchflhrung der
PflegemaBnahmen und Pflegeevaluation) wurden entsprechende Anforderungen entwickelt und von den
Pflegeexperten auf ihre Praxistauglichkeit Uberpruft.

Nach Abstimmung mit der ARGE Pflegedirektoren Karntens wurde der Richtlinienkatalog als Messinstru-
ment im Rahmen der sanitaren Aufsicht hinsichtlich pflegerischer Belange eingesetzt.

*

Mag. Veronika Burger

Amt der Karntner Landesregierung
Abteilung 12 Sanitatswesen
HasnerstraBe 8

9020 Klagenfurt am Wdérthersee
Telefon: 050/536-31216

Fax: 050/536-31200

E-Mail: veronika.burger@ktn.gv.at
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PATIENTENANWALT

Das osterreichische Patientenverfugungs-
Gesetz (PatVvVQG)

Seit dem 1. Juni 2006 sind in der Republik Osterreich Patientenverfligungen auf eine gesetzliche Grundlage
gestellt worden.

Bereits Anfang der 90er Jahre hat die — gesetzlich etablierte — Patientenanwaltschaft in Kérnten die Errich-
tung von Patientenverfigungen (,Patiententestament”) beworben und hierzu ein selbst entworfenes For-
mular zur Verflgung gestellt. Zahlreiche Burgerinnen und Blrger haben davon Gebrauch gemacht. Freilich
war eine rechtliche Tragféhigkeit oder die Bindungswirkung fur den Arzt begrenzt. Dies drlckt sich auch in
der folgenden Formulierung der Karntner Krankenanstaltenordnung (§ 23, Patientenrechte) ab 2001 aus:
,ES ist sicherzustellen, dass Patienten die Moglichkeit eréffinet wird, WillensauBerungen abzugeben ..., damit
bei kiinftigen medizinischen Entscheidungen soweit wie moglich darauf Bedacht genommen werden kann.*

Dies bedeutete natlrlich einen extrem weiten Entscheidungsspielraum fur die Behandler. Prinzipiell wurde
die Autonomie, das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen bejaht, nur tat man sich offenbar schwer,
eine antizipierte Verfugung, die den Patientenwillen zum Ausdruck bringen soll, fur den Fall, dass die Urteils-
und Entscheidungsféhigkeit des Betreffenden verloren gegangen ist, als verbindlich anzuerkennen.

Die Argumente, dem Arzt einen mdglichst groBen Interpretations- und Entscheidungsspielraum zu
belassen, waren zahlreich und sind es immer noch.

Patientenautonomie bedeutet aber: Nicht unbedingte Beflrwortung des arztlichen Grundsatzes ,Salus
aegroti — suprema lex” sondern dessen folgende Abanderung ,,Voluntas aegroti — suprema lex*.

Dies bedeutet, dass jede — ich betone jede — medizinische Behandlung abgelehnt werden kann, anderer-
seits aber keine nicht indizierten MaBnahmen oder gar die Beihilfe zur Selbsttétung verlangt werden kann.
Hierbei gilt auch ein Recht des Patienten auf Unvernuntt.

Zwei Jahre haben Politiker und beigezogene Fachleute beraten. Mehrere Entwurfe fur ein Patientenverfu-
gungs-Gesetz sind vorgelegt worden. Hierbei wurde immer mehr deutlich, wie komplex die Problematik ist,
wenn die Verbindlichkeit einer Verfligung fUr den Arzt hergestellt werden soll.

Mit dem neuen Gesetz wurden schlieBlich zwei Wege beschritten:

* Die Implementierung von zwei unterschiedlichen Qualitdten einer Patientenverfigung, d. h. eine
verbindliche und eine beachtliche Version
* Strenge Voraussetzungen bzw. Hurden fur die verbindliche Version

Zundchst die Formvorschriften flr die Verbindlichkeit, welche immerhin bedeutet, dass der Arzt praktisch
keinen Spielraum fUr die Auslegung des Patientenwillens hat:

* Schriftform

* Die konkrete Beschreibung der abgelehnten medizinischen MalBnahmen

* Es muss hervorgehen, dass die Folgen der Patientenverfligung zutreffend eingeschétzt werden.

* Umfassende arztliche Aufklarung mit Bestatigung der Einsichts- und Urteilsfahigkeit sowie Darle-

gung, dass der Patient die Folgen der geplanten Verfligung zutreffend einschatzt (namentliches
Testat des Arztes in der Verfigung und Dokumentation hierzu)

* Errichtung vor einem Rechtsanwalt, Notar oder Juristen einer Patientenanwaltschaft mit Belehrung
Uber Widerrufsmaoglichkeit und Folgen der Patientenverfigung (namentliches Testat)
* Gultigkeit funf Jahre ab Errichtung
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Die Formvorschriften sind bei nachtraglichen Anderungen oder Erneuerung der Patientenverfligung
ebenfalls einzuhalten.

Die Beachtliche Version:

Hierunter fallt jede Willenserklarung, welche nicht alle Voraussetzungen einer verbindlichen Patientenver-
flgung erfullt.

Sie ist umso beachtlicher, je mehr Voraussetzungen erflllt sind, insbesondere im Hinblick auf eine nachge-
wiesene éarztliche Aufklarung.

SchlieBlich gibt es Bestimmungen, welche fir beide Versionen gelten:

* Hochstpersdnliche Errichtung
* Nur wirksam, wenn der Patient nicht urteils- und auBerungsfahig ist
* Tatbestande, welche zur Unwirksamkeit filhren (wesentliche Anderung der medizinischen Erkennt-

nisse und Mdglichkeiten, Widerruf etc.)

Mdoglichkeit der Benennung einer Vertrauensperson

Benennung eines Vorsorgebevolliméchtigten

Einschrankung bei der medizinischen Notfallversorgung (diese ist vorrangig)

Der aufklarende und behandelnde Arzt haben die Patientenverfugung in die arztliche Dokumenta-

tion bzw. Krankengeschichte aufzunehmen.

* Verbot, die Aufnahme in medizinisch/pflegerischen Einrichtungen oder die Gewahrung entspre-
chender Leistungen von der Errichtung oder Unterlassung einer Patientenverfigung abhangig zu
machen. Dies wére eine Verwaltungstibertretung, die mit einer Geldstrafe von <€ 25.000,-- belegt wird.

* ¥ X %

Soweit die aktuelle Situation in Osterreich, die nun drei Jahre beobachtet und anschlieBend evaluiert wird.
Als flankierende MaBnahmen sind derzeit schon die Dokumentation einer existierenden Patientenverflgung
auf der E-card oder in einem zentral gefuhrten und jederzeit abrufbaren Register in Diskussion.

Ich personlich bin wie die meisten Fachleute davon Uberzeugt, dass die beachtliche Version einer Patien-
tenverflgung die eigentliche praktische Bedeutung besitzt.

Grunde:
Es wird nur in wenigen Fallen mdéglich sein, Krankheitssituationen und damit verbundene BehandlungsmaB-
nahmen mit der erforderlichen Konkretheit vorauszusagen.

Den erforderlichen organisatorischen Aufwand sowie die damit verbundenen Kosten (zweimal ca. € 120,--)
werden die wenigsten auf sich nehmen oder akzeptieren.

Hinzu kommt, dass die absolute Verbindlichkeit nach meiner Einschatzung nicht erreichbar ist. Es gibt
Auslegungsvarianten sowie ,Escape”-Mdglichkeiten fir den Arzt. Eine Ausnahme durften Angehdrige der
Glaubensgemeinschaft der Zeugen Jehovas bilden. lhre Verweigerung von Blut und Blutprodukten ist
beispielsweise vallig klar, d. h. unmissverstandlich. Die Praxis zeigt jetzt schon, dass sich diese Bevélke-
rungsgruppe durchgangig und mit entsprechender organisatorischer Assistenz um verbindliche Patienten-
verfligungen bemuht.

Im Juli des kommenden Jahres wird eine weitere Gesetzesanderung in Osterreich wirksam werden, die
aus meiner Sicht eine zweite Saule zur Ermittlung des mutmasBlichen Patientenwillens — auf den kommt es
in jedem Fall an — bildet. Es gibt dann die Mdglichkeit, einen Stellvertreter bzw. Bevollmachtigten fir Ent-
scheidungen in medizinischen Angelegenheiten zu bestimmen. Ahnlich einem Sachwalter, der dann aber
entbehrlich wird. Wurde dies vor Eintritt der Urteils- und Entscheidungsféahigkeit versdaumt, kann sich ein
naher Angehdriger mit einem notariellen Akt als Bevollméchtigter erklaren und in das vorgesehene zentrale
Register eintragen lassen.



Die Existenz einer Beachtlichen Patientenverfligung und einer Vorsorgevollimacht werden in ihrer gegensei-
tigen Erganzung bewirken, dass

* die Autonomie des Patienten gewahrt,
* der konkrete Wille des Patienten als Ausdruck seiner Wertvorstellungen beachtet und
* eine ausreichende rechtliche Absicherung der arztlichen Entscheidung gewahrleistet wird.

Wichtig waren MaBnahmen, welche eine maoglichst durchgangige Verbreitung und Umsetzung dieser
Instrumente bewirken.

Sind verwertbare, aussagekraftige Hinweise auf den mutmaBlichen Patientenwillen nicht verfGgbar, steht
der Arzt in einer schwierigen Situation. Bedrangende Angehdrige, Angst vor der eventuell falschen Ent-
scheidung, vor Konflikten und auch Gewissensqualen setzen ihn erheblich unter Druck. Der Sprung auf die
rechtlich sichere Seite (,Alles Menschenmdgliche versucht) kdnnte sich aber als Qual fir den betreffenden
Patienten und somit als unethisch erweisen. Die Grenze zwischen dem ,am Leben erhalten und ,nicht
sterben lassen ist oft schwer auszumachen, aber sie muss gezogen werden.

Es ist vorstellbar, dass ein Nahebringen des Begriffs Patientenautonomie sowie die Vermittlung von
Kenntnissen in Sachen Ethik im Laufe der arztlichen Ausbildung das Problemfeld schrumpfen lassen,
vielleicht gesetzliche Regelungen mit ihren Unwagbarkeiten entbehrlich machen!

Man darf Folgendes nicht vergessen:

Eine arztliche Entscheidung ist trotz fester Regelungen letztendlich immer erforderlich. Nach einer schwer-
wiegenden Entscheidung, die Uber ein menschliches Schicksal befindet, sollte ein Arzt — so oder so — ein
ruhiges und gutes Gewissen haben. Dann war es eine gute Entscheidung.

Das solitédre Formular ohne Erlduterungen kann auf der Website der Patientenanwaltschaft unter Download
abgerufen werden.

Das Formular mit Erlauterungen kann Uber die Patientenanwaltschaft zum Druckkostenbeitrag von € 2,--
oder direkt von Hospiz Osterreich, A-1130 Wien, Lainzer StraBe 138, Tel/Fax: +43-1-803 9868 bezogen
werden.

*

Dr. Erwin Kalbhenn

Patientenanwaltschaft Karnten
St. Veiter StraBe 47

9026 Klagenfurt am Worthersee
Telefon: 0463/57230

Fax: 0463/538-23195

E-Mail: patientenanwalt@ktn.gv.at

Internet: www.patientenanwalt-kaernten.at
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PATIENTENANWALT

Information zum Karntner Hartefonds

GemaB einer Novelle des Osterreichischen Krankenanstaltengesetzes hat das Land Karnten einen
Hartefonds eingerichtet. Dieser wurde im Karntner Gesundheitsfondsgesetz festgeschrieben.

Aus diesem Fonds kénnen von einem daflr zustandigen Gremium Entschadigungsleistungen zugespro-
chen werden, wenn eine Haftung des Krankenhauses, in dem der Schaden entstanden ist, ,nicht eindeutig
gegeben ist*.

Dies sind beispielsweise Falle, wo ein Behandlungsfehler zu vermuten ist, aber voraussichtlich der Nach-

weis eines Verschuldens nicht gelingen wird.

Der Anspruch auf solche Leistungen aus dem Hartefonds ist weiters an folgende Voraussetzungen gebunden:

Der Schaden muss in einer Fondskrankenanstalt oder im Unfallkrankenhaus entstanden sein, und zwar
nach dem 31. Dezember 2000, sowie

nicht langer als 3 Jahre bekannt sein und — ganz wichtig —

eine wesentliche medizinische oder soziale Harte verursacht haben.

* X X %

Antrdge mussen Uber den Kérntner Patientenanwalt eingebracht bzw. von diesem beflrwortet werden.
Es kann ein Betrag bis zu € 35.000,-- im Einzelfall zugesprochen werden. Ein Rechtsanspruch auf diese
Leistung besteht nicht und die Entscheidungen des Hértefallgremiums kdnnen nicht beeinsprucht werden.
Der anschlieBende ordentliche Rechtsweg (Zivilklage) ist auch nach positiver Entscheidung nicht ausge-
schlossen. Allerdings muss fUr den Fall, dass ein Gericht eine Entschadigung zuspricht, die Leistung des
Hartefonds bis zur Hohe dieser Entschadigung zurlckerstattet werden.

Antrage zur Vorprifung sind schriftlich beim Karntner Patientenanwalt einzureichen, oder es ist ein
Vorsprachetermin zu vereinbaren. Nach Erfullung seiner Aufgaben leitet dann der Patientenanwalt den An-
trag an den Vorsitzenden des Hartefallgremiums mit einer Kommentierung bzw. Bewertung weiter.

*

Dr. Erwin Kalbhenn

Patientenanwaltschaft Karnten
St. Veiter StraBe 47

9026 Klagenfurt am Worhtersee
Telefon: 0463/57230

Fax: 0463/538-23195

E-Mail: patientenanwalt@ktn.gv.at

Internet: www.patientenanwalt-kaernten.at
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