Chancengleichhelt tur vulner-
able Personengruppen in der
medizinischen Versorgung

Zur Bedeutung von Niederschwelligkeit und einer interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen
Sozialer Arbeit und Medizin

Text: Mag.? (FH) Barbara Berner und Mag.? Simone Floh

Eine umfassende Sicht auf die
Gesundheit wohnungsloser
Menschen

Obdach- und wohnungslose Men-
schen sind, ihnlich wie andere vul-
nerable Personengruppen, gesund-
heitlich stirker beeintrichtigt als die
Durchschnittsbevélkerung. Sie weisen
beispielsweise eine signifikant héhere
Rate an Sterblichkeit, Behinderung
und chronischen Krankheiten auf.
Nach den Ergebnissen einer um-
fassenden Studie zur Wiener Woh-
nungslosenhilfe sehen sich rund drei
Viertel aller befragten wohnungslosen
Menschen mit einem oder mehreren
gesundheitlichen Problemen konfron-
tiert, in 57% der Fille betrifft dies kor-
perliche Probleme, in 39% psychische
und seelische Beschwerden. 20% der
Befragten nennen den Konsum von
Alkohol und Drogen als gesundheit-
liches Thema und jede/r Zehnte lebt
mit einem nicht-substanzgebundenen
Suchtverhalten (vgl. L&R Sozialfor-
schung 2012: S.51fF.). Legt man den
Fokus auf die Biographien von woh-
nungslosen Menschen, so wird deut-
lich, dass beinahe alle Personen auf

cine Reihe belastender Erfahrungen

zuriickblicken, darunter auch mani-
feste Armut und fehlende Erwerbsin-
tegration. (vgl. L&R Sozialforschung
2012: S. 23).

Dies legt die Einsicht nahe, dass indi-
viduelle Gesundheit von Wechselwir-

kungen zwischen unterschiedlichen
Bereichen beeinflusst ist, die weit
tiber Alter, biologisches Geschlecht
und kérperliche Konstitution hinaus-
weisen. Vielmehr ist die Gesundheit
einzelner Menschen Ergebnis struktu-
reller Faktoren, die an die soziookono-
mische Positionierung im gesellschaft-
lichen System gekniipft sind.

Schon 1991 haben Dahlgren/White
an einer derart umfassenden Sicht zu
Gesundheit und ihrer Determinan-
ten gearbeitet, wobei sie den Fokus
insbesondere auf die Wechselwirkung
zwischen einzelnen Faktoren gelegt

haben.

Abbildung 1:

Vielfache Barrieren in der Nut-
zung des Gesundheitswesens fur
vulnerable Personengruppen

Obdach- und wohnungslose Men-
schen teilen mit anderen Perso-
nengruppen, z.B. bezogen auf ihre
gesundheitliche Situation und Ver-
sorgungslage eine besondere Verletz-
lichkeit, die sich zwar individuell aus-
driicke, aber aus einer strukturell und
gesellschaftlich ~ produzierten Lage
heraus zu verstehen ist. Die damit
verbundenen Schwierigkeiten ,resul-
tieren nicht nur aus Mangel an mate-
riellen Ressourcen, sondern weil den
Betroffenen die gleichberechtigte Teil-
habe und Teilnahme an Wohlstand

und Gliick verwehrt wird, weil ihnen
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Unterstiitzung vorenthalten wird oder
weil sie nicht ausreichend in soziale
Netzwerke eingebunden sind. Vulne-
rabilitit besitzt folglich nicht nur eine
okonomische bzw. materielle Dimen-
sion (Armut), sondern auch eine po-
litische und soziale.“ (vgl. Chambers
1989)

Ein wesentliches Merkmal der Vulne-
rabilitit obdach- und wohnungsloser
Menschen betrifft ihre Finschrinkun-
gen im Zugang zum Gesundheitssys-
tem. Das Ludwig Boltzmann Institut
fir Health Technology Assessment
hat im Jahr 2012 einen Uberblick
u.a. zu (Zugangs-)Barrieren zum Ge-
sundheitssystem von wohnungslosen
Menschen in Europa und dem anglo-
amerikanischen Raum vorgelegt (vgl.
Zechmeister-Koss/Reichel 2012).
Fiir Osterreich respektive Wien ist in
diesem Kontext das Zusammenspiel
formeller und informeller Barrieren
bedeutsam. So ist der Zugang zur
Versorgung durch das Krankenversi-
cherungssystem gerade fiir diese Ziel-
gruppe zu hochschwellig und Még-
lichkeiten einer Versicherung werden,
so sie tiberhaupt bestehen, nur unzu-
reichend genutzt. Doch ohne Versi-
cherung konnen diese Menschen nur
in eng umgrenzten Fillen kostenlos
drztliche Versorgung durch das Ge-
sundheitssystem in Anspruch neh-
men. Zusitzlich prigen negative und
stigmatisierende ~ Erfahrungen mit
Arztpraxen und Spitilern, wie etwa
Abweisungen aufgrund ihres dufleren
Erscheinungsbildes, das Gesundheits-
verhalten wohnungsloser Menschen.
Sie mochten diese negativen Erfah-
rungen nicht wiederholen und mei-
den den Kontakt zu niedergelassenen
Arztlnnen.

Chancengleichheit fir vulnerable
Personengruppen als wesent-
licher Fokus der Osterreichi-
schen Gesundheitsziele

Angesichts  dieser  benachteiligen-
den Ausgangslage fiir wohnungslose
Menschen kommt dem Fokus auf
Chancengleichheit eine wesentliche

Bedeutung in gesundheits- und sozial-
politischen Strategien wie auch in den
Bedingungen fiir die Nutzung einzel-
ner Versorgungsangebote im Gesund-
heitsbereich zu.

Im Jahr 2012 hat Osterreich zehn
Gesundbheitsziele beschlossen, die den
Handlungsrahmen fiir eine gesund-
heitsforderliche Gesamtpolitik  der
nichsten 20 Jahre abbilden und als
Ziel ,die Verbesserung der Gesund-
heit in Osterreich lebender Menschen,
unabhingig von Bildungsstatus, Ein-
kommenssituation oder Lebensum-
stainden® (vgl. Bundesministerium fiir
Gesundheit und Frauen 2012) defi-

nieren.

Die Inhalte der jeweiligen Ziele fo-
kussieren grundliegende Themen von
vulnerablen Personengruppen und
ihren Zugingen sowie Barrieren im
Gesundheits- und Sozialsystem, wie
an folgenden Beispielen exemplarisch
deutlich wird:

e Fir gesundheitliche Chancen-
gerechtigkeit zwischen den Ge-
schlechtern und  soziodkono-
mischen Gruppen, unabhingig
von der Herkunft, fiir alle Alters-
gruppen sorgen (Ziel 2)

*  Durch sozialen Zusammenhalt die
Gesundheit stirken (Ziel 5)

*  Gesundes Aufwachsen fiir alle Kin-
der und Jugendliche bestméglich
gestalten und unterstiitzen (Ziel 6)

e Psychosoziale Gesundheit bei al-
len Bevélkerungsgruppen fordern
(Ziel 9)

* Qualitativ hochstehende und efhi-
ziente Gesundheitsversorgung fiir
alle nachhaltig sicherstellen (Ziel
9)

Bei der Umsetzung der Gesundheits-
ziele sind dariiber hinaus wesentliche
Prinzipien zu beriicksichtigen: So gilt
es beispielsweise im Sinne einer ge-
sundheitsférderlichen Gesamtpolitik,
alle politischen Bereiche aktiv in die
Bearbeitung von Themen einzubin-
den, die fiir Gesundheit und Wohl-
befinden relevant sind (,Health in

all Policies). Desweiteren sind beim
Abbau gesundheitlicher und sozialer
Ungleichheiten wichtige personliche,
soziale, wirtschaftliche und umwelt-
bedingte Faktoren, die die Gesund-
heit beeinflussen notwendigerweise
zu beachten (,Determinantenorien-
tierung®). Angebote und Mafinahmen
sind ressourcenorientiert zu konzipie-
ren und ihre Verstindlichkeit durch
alltagssprachliche Formulierungen zu
gewihrleisten.

Fiir Soziale Arbeit im Gesundheits-
bereich sind das oben skizzierte Ver-
stindnis von Vulnerabilitit und die
Kenntnis von strukturellen Faktoren,
die die Gesundheit vulnerabler Perso-
nengruppen determinieren, von hoher
Relevanz, um Zielperspektiven und
Handlungsmoglichkeiten  fachlicher
Arbeit auszuloten. Die im Folgenden
dargelegten fachlichen Standards neh-
men spezifisch auf die Ausgangslage
vulnerabler Personengruppen Riick-
sicht und legen fiir sozialarbeiterisches
Handeln mit der Zielorientierung der
Umsetzung der o.a. Gesundheitsziele
den Fokus auf die Faktoren Nieder-
schwelligkeit und Interdisziplinaritit.
Sie reflektieren konkrete sozialarbei-
terische Praxis im Kontext der me-
dizinischen Versorgung vulnerabler

Gruppen.

Fachliche Standards im Kontext
Niederschwelligkeit und Inter-
disziplinaritat

1. Zuginge sichtbar und nutzbar
machen — unabhingig von der so-
ziobkonomischen Positionierung

Vulnerable Personengruppen erleben
ihre eigene Situation hiufig als un-
tibersichtlich und die Angebote des
Gesundheits- und Sozialsystems als
spezialisiert, hochschwellig und iiber
formelle wie informelle Barrieren
exkludierend. In diesem Sinne wird
deutlich, dass Hilfesysteme sehr viel
fordern, und ggf. auch iiberfordern
kénnen. Um Hilfen in Anspruch zu
nehmen und auch nutzen zu kénnen,
spielen somit viele unterschiedliche
Faktoren wie Zeit, Transparenz, Frei-




willigkeit oder Zwang, psychische
Belastungen sowie individuelle und
strukturelle Barrieren eine bedeutsa-
me Rolle.

Die Niederschwelligkeit von Angebo-
ten zeichnet sich im Gegensatz dazu
dadurch aus, dass Menschen unab-
hingig von ihrer gegenwirtigen Ver-
ortung im Hilfesystem jedenfalls Ori-
entierung und bediirfnisorientierte
Weitervermittlung erhalten konnen.
Fir den Zugang zu den Angeboten
ist es damit nicht relevant, aus wel-
chen Griinden die Hilfesuchenden
z.B. wohnungslos geworden sind bzw.
den Versicherungsanspruch verloren
haben oder iiber keine sichtbaren An-
kniipfungsmoglichkeiten mehr verfii-
gen.

Eine niederschwellige Ausrichtung
von Medizinischen Angeboten fiir
vulnerable Personengruppen ist darii-
ber hinaus aktiv und handlungsorien-
tiert zu verstehen. Soziale Arbeit hat
hierbei eine besondere Aufgabe: Sie
ist ein bediirfnisorientierter, proak-
tiver Dreh- und Angelpunkt sowohl
im Gesundheits- und Sozialsystem,
als auch in der/den individuellen
Lebenswelt(en) der Klientlnnen, die
mit ihren unmittelbaren Erfahrungen
und Lebenszusammenhingen sowie
mit Fokus auf den momentanen All-
tag wahrzunehmen sind.

Es gilt dabei tragfihige Bezichungen
zu bieten und von diesen ausgehend
immer wieder mdgliche Ankniip-
fungsméglichkeiten zu Zugingen ins
Hilfesystem im Fokus zu behalten.
Dabei spielen z.B. gesetzliche Rege-
lungen von Anspriichen im Sozialsys-
tem ecine entscheidende Rolle: Sind
keine Anspriiche gegeben und gibt
es ungeachtet des Engagements der
KlientInnen keine zu aktivierenden
Ressourcen, so bleibt niederschwellige
Soziale Arbeit nichtsdestotrotz wei-
tethin der Dreh- und Angelpunkt im
Hilfesystem, auch mit einer Stabilisie-
rung der personlichen Lebensumstin-
de weiterhin im Fokus.

Die Frage nach cinem gelingenden
Alltag sowie den passenden Ankniip-
fungsmoglichkeiten im Hilfesystem
sind im Spannungsfeld zwischen
Selbstbestimmtheit und gemeinsamer
Gestaltung mit dem/der Klientin aus-
zuverhandeln, wobei Klientlnnen als
Expertlnnen ihrer eigenen Lebenswelt
wahrzunehmen sind und ihrem Wis-
sen mit Wertschitzung und Offenheit
zu begegnen ist. Die individuellen
Lebensumstinde und Erfahrungen
der Abweichungen von der gingigen
Praxis miissen ernst genommen wer-
den. Auch dadurch entsteht im pro-
fessionellen Hilfesystem Bewusstsein
fiir vorhandene Ungleichheiten sowie
immanente Liicken und Barrieren im
Gesundheits- und Sozialsystem.

2. Medizinische Behandlung und
psychosoziale Unterstiitzung in ei-
ner interdiszipliniren Verschrin-
kung auf Augenhdhe

Umfassende und ganzheitliche medizi-
nische sowie psychosoziale Versorgung
bedarf einer multiprofessionellen Aus-
richtung der Angebote. Fiir professio-
nelle Versorgung von vulnerablen Per-
sonengruppen ist das Zusammenspiel
zwischen allgemeinmedizinischen und
sozialarbeiterischen Angeboten we-
sentlich sowie ggf. auch fachirzdiche
Abklirung und Behandlung durch
weitere Gesundheitsberufe.
Interdisziplinaritit  vertieft  Multi-
professionalitit im Sinne einer Ver-
schrinkung der vielfiltigen Kompe-
tenzen der einzelnen Berufsgruppen,
um weiterfithrende  Moglichkeiten
im Umgang mit hemmenden Fakto-
ren im soziodkonomischen Bereich
zuginglich zu machen. Im Falle von
z.B. Kiriseninterventionen ist es oft-
mals sehr entscheidend, sowohl der
psychischen, aber auch der physischen
Gesundheit ausreichend Aufmerk-
samkeit zu geben, wobei durch eine
Verkniipfung von medizinischem und
psychosozialem  Unterstiitzungsan-
gebot eine umfassende Stabilisierung
fokussiert werden kann.

Das gegenseitige Verstindnis um die
Kernkompetenzen der unterschied-

lichen Berufsgruppen ist hierbei ein
wesentlicher Erfolgsfaktor. In diesem
Sinne bezieht sich die Behandlung auf
Augenhdhe nicht nur auf die Arbeit
mit den Patientlnnen oder Klientln-
nen, sondern beginnt vielmehr bei der
interdisziplindren =~ Zusammenarbeit.
Erst wenn Interdisziplinaritit gelebt
wird, wird es méglich, eine nachvoll-
ziehbare Balance und Klarheit auch
gegeniiber den PatientInnen und
Klientlnnen zu vermitteln. Alle Be-
rufsgruppen haben die Zielsetzung,
die notwendigen Informationen zu
Unterstiitzungs- und Behandlungsan-
geboten detailliert und nachhaltig bei
den PatientInnen und KlientInnen
zu platzieren. Dafiir braucht es inten-
sive Zusammenarbeit und vertieftes
Wissen tiber die Arbeit der Kollegln-
nen aus den anderen Berufsgruppen.
Der Mehrwert von interdiszipliniren
Selbstverstindnis muss somit zwi-
schen Arzt/Arztin, Sozialer Arbeit und
weiteren medizinischen Berufsgrup-
pen sowohl innerhalb des Teams, als
auch fiir die PatientInnen und Kli-
entlnnen transparent sein. Dadurch
wird auch deutlich, dass es nicht nur
um eine Weitervermittlung zwischen
den Berufsgruppen geht, sondern eine
kontinuierliche Verschrinkung und
Ubersetzungsarbeit geleistet wird.

3. Interdisziplinire Beratungen fiir
passgenaue Unterstiitzung und Erfah-
rung von Selbstwirksamkeit

Die oben genannten Faktoren spie-
len eine besondere Rolle, wenn mul-
tifaktorielle Problemlagen auftreten,
welche sich gegenseitig bedingen und
verstirken. Akute und chronische Er-
krankungen konnen beispielsweise
die individuelle Handlungsfihigkeit
in Bezug auf psychosoziale, sowie
soziodkonomische Faktoren wie Ar-
beit, Ausbildung, Wohnen, zwischen-
menschliche Bezichungen, Umgang
mit Behoérden, etc. vermindern. In
Wechselwirkung bindet der Fokus auf
die individuelle Klirung von mogli-
chen Problemlagen der genannten Be-
reiche viel Energie, welche wiederum
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die Fokussierung auf die Stabilisierung
bzw. Verbesserung des gesundheitli-
chen Zustands vermindern kann.

Durch eine interdisziplinire Ausrich-
tung ist es moglich, gemeinsam die
notwendigen medizinischen Behand-
lungsmaglichkeiten, sowie psycho-
soziale Unterstiitzungsméglichkeiten
und daraus resultierende Arbeitsauf-
trige eng aufeinander abzustimmen.
Sichtbar und erlebbar gemacht werden
diese Dynamiken fiir Patientlnnen
und KlientInnen in einem interdiszi-
plindren Beratungsgesprich. Es wird
dadurch eine unmittelbare, gleichzei-
tige Wahrnehmung der Professionen
ermoglicht, sowie das Zusammenwir-
ken dieser gestirkt. Interpretations-
riume werden verringert, gemeinsame
Bilder der aktuellen Lebenssituation
des Menschen geschaffen und auf un-
terschiedliche Lebensbereiche sowie
dazugehorige Bediirfnisse Bezug ge-

nomimen.

Dabei wird nicht nur eine unmittel-
bare Transparenz des Zusammenspiels
der Unterstiitzungsangebote deutlich,
sondern vielmehr auch ein umfassen-
deres Verstindnis fiir die Vielschich-
tigkeit der eigenen Fragestellungen
und Problemlagen geschirft. Dieses
Verstindnis ermoglicht eine tiefer-
gehende Ubernahme von Eigenver-
antwortung mit Mdglichkeit der Er-
fahrung von Selbstwirksamkeit: sei es
durch Erhéhung der eigenen Orien-
tierungskompetenz innerhalb des Ge-
sundheits- und Sozialsystems, der For-
derung der individuellen Adhirenz bei
der medizinischen Behandlung oder
die Moglichkeit zur selbstbestimm-
ten Priorisierung von Problemlagen.
Magliche  Uberforderungsmomente
selbstindig die unterschiedlichen In-
formationen mehrerer Berufsgruppen
zusammen zufithren, werden somit
vermindert und vernetztes Denken
bzw. Verstindnis geférdert.

4. Professioneller Umgang mit
Sprachbarrieren fiir einfache Ver-
stindigung und Nachvollziehbarkeit
Bei allen Angeboten der medizini-

schen Behandlung und psychosozialen
Unterstiitzung miissen eine einfache
Verstindigung und Nachvollziehbar-
keit der besprochenen Inhalte eine
hohe Prioritit haben — dies entspricht
auch der Zielorientierung in der Um-
setzung der osterreichischen Gesund-
heitsziele. Sprache hat eine Funktion
sowohl als diagnostisches, aber auch
als therapeutisches -Mittel, woraus
eine besonders hohe Anforderung an
die Sprachvermittlung entsteht: So
ist nicht nur wichtig, was gesprochen
wird, sondern auch wie gesprochen
wird. In diesem Sinne widerspricht
die Einbezichung von Verwandten
und Bekannten von Patientlnnen
bzw. Klientlnnen im Grunde profes-
sioneller Behandlung, Beratung und
Begleitung,.

DolmetscherInnen agieren in diesem
Kontext weitgehend entpersonalisiert
und benétigen abseits ihrer Grund-
ausbildung ggf. auch fachspezifische
Weiterbildungen, um in medizini-
schen und psychosozialen Bereichen
angemessen zu iibersetzen. Arztlnnen,
SozialarbeiterInnen und Angehérige
anderer Gesundheitsberufe haben bei
Anwesenheit von Dolmetscherlnnen
die Aufgabe, auch schwierige Inhalte
so zu kommunizieren, dass sie einfach
nachvollziehbar in die jeweilige Spra-
che iibersetzt werden konnen.

Fiir einen professionellen Umgang mit
Sprachbarrieren arbeitet beispielswei-
se das neunerhaus Gesundheitszent-
rum mit einem Videodolmetschsys-
tem des Anbieters SAVD. Mehr als 50
verschiedene Sprachen stehen durch
ausgebildete DolmetscherInnen per
Abruf und zur Bestellung iiber Vi-
deotelefonie zur Verfligung. Dadurch
wird eine unkomplizierte, unmittel-
bare Ubersetzungsmaoglichkeit ange-
boten, das dem/der Arztln und oder
dem/der Sozialarbeiterln ermoglicht,
sich weiterhin auf die Behandlung,
Beratung, sowie Gestik und Mimik
des/der Patientln oder Klientln zu
fokussieren. Aus Sicht der PatientIn-
nen und KlientInnen wird mit dieser

Unterstliczung die Unsicherheit auf-
grund von fehlenden Sprachkenntnis-
sen falsch, ungentigend oder gar nicht
verstanden zu werden, ausgeschlossen.

5. Gelingende Ankniipfung durch
Orientierungs- und Wegweiser-
funktion von Sozialer Arbeit

Eine der Kernkompetenzen von nie-
derschwelliger Sozialer Arbeit im Ge-
sundheitsbereich ist es, einen Uber-
blick iiber die vielfiltigen Angebote
des Gesundheits- und Sozialsystems
zu geben und allgemeine sowie spe-
zifische Informationen zu diesen ver-
stindlich zu vermitteln.

Es gilt dabei Abliufe und Prozesse im
System erfassbar und nachvollziehbar
zu machen, um Angste zu minimieren,
sei es z.B. bei der durchschnittlichen
Dauer der Bearbeitung von Antrigen,
alternativen Optionen und Beschleu-
nigungsmoglichkeiten w.i.m. Damit
einhergehend werden Unsicherheiten
und Fragen aufgeklirt sowie Transpa-
renz iiber die Funktionen und Abliufe
von Amtern, Behérden, Gesundheits-
und Beratungseinrichtungen geschaf-
fen. Ziel ist es mit den KlientInnen
und Patientlnnen gemeinsam Zuver-
sicht in die eigene Stabilisierung sowie
Vertrauen in das Hilfesystem an sich
und eine selbstindige Orientierung in
diesem (wieder) aufzubauen.

Gleichzeitig kann damit vermie-
den werden, dass ein hilfesuchender
Mensch mehrere Beratungs- und/oder
Gesundheitseinrichtungen aufsuchen
muss, um die fiir ihn/sie notwendigen
Informationen zu erhalten. Die prizi-
se und bediirfnisorientierte Weiterver-
mittlung macht Ankniipfungsmog-
lichkeiten im Hilfesystem nicht nur
sichtbar, sondern auch nutzbar — erst
dann ist es ein gelingender Prozess.
Selbstsichere und  eigenverantwort-
liche Orientierung im Gesundheits-
und Sozialsystem erméglicht dann
die Erfahrung von Selbstwirksamkeit,
welche wiederum individuelle Stir-

kung und Wohlbefinden fordert.




Fazit

Um Chancengleichheit fiir vulnera-
ble Personengruppen in der medizi-
nischen Versorgung im Sinne einer
Umsetzung der Gesundheitsziele zu
ermdglichen, muss das Gesundheits-
und Sozialsystem vernetzt gedacht
werden. In diesem Sinne miissen Nie-
derschwelligkeit und Interdisziplinari-
tit die Basis der Angebote darstellen,
um eine ganzheitliche und vor allem
nachhaltige Versorgung zu ermdgli-
chen.

Eine gelingende und nachhaltige An-
kniipfung an Angebote des Gesund-
heits- und Sozialsystems baut des-
halb in einem ersten Schritt auf dem
Erleben von Selbstwirksamkeit und
positiven Beziehungserfahrungen auf,
die Systemvertrauen wiedergewinnen
helfen. Dazu tragen alle Berufsgrup-
pen sowohl mit ihren Kernkompeten-
zen, als auch mit immer wieder neu
erarbeiteten Schnittstellen in der Zu-
sammenarbeit, einen Teil bei. Ebenso
haben PatientInnen und KlientInnen
einen proaktiven, gestaltenden FEin-
fluss auf die Unterstiitzungsangebote.
Gute Erlebnisse in alltagsorientierten
Settings stirken das Selbstvertrauen
ganz allgemein und im speziellen auch
in der Vertretung der eigenen Anlie-
gen, sei es bei Behorden, Gesundheits-
einrichtungen, Beratungsstellen.

Niederschwelligkeit und Interdis-
ziplinaritat konkret: neunerhaus
Gesundheitszentrum und neu-
nerhaus Café

Seit 2006 bietet neunerhaus nieder-
schwellige Gesundheitsversorgung
(aufsuchend und ambulant) mit so-
zialarbeiterischer Beratung fiir woh-
nungslose Menschen. Mit einem
Leistungsverrechnungsvertrag der
WGKK und einer direkten Férde-
rung des FSW werden Angebote an
der Schnittstelle zwischen Sozial- und
Gesundheitssystem gesetzt, die im
Jahr 2016 von rund 4000 Patientln-

nen und Klientlnnen in Anspruch

genommen wurden. Ab Herbst 2017

erweitert neunerhaus diese Angebote

in rdumlicher und inhaltlicher Hin-

sicht — mittelfristig sollen rund 6000

Personen erreicht werden.

Das neunerhaus Gesundheitszentrum

stellt zukiinftig auf rund 800 m* nie-

derschwellige primire Gesundheits-

versorgung und- Gesundheitsforde-

rung fiir vulnerable Personengruppen

zur Verfiigung. Hierzu zihlen:

e wohnungs- und obdachlose Men-
schen

* Menschen mit psychiatrischem
und psychosozialem Unterstiit-
zungsbedarf

e Menschen auf der Flucht

e Menschen in akuten Krisensitua-
tionen

* Menschen mit Sprachbarrieren

Die Angebote richten sich an Men-
schen unabhingig von ihrer gegen-
wirtigen Verortung im Hilfesystem in
Wien. Fiir den Zugang zu den Ange-
boten ist es nicht relevant, aus welchen
Griinden die Hilfesuchenden woh-
nungslos geworden sind bzw. den Ver-
sicherungsanspruch verloren haben.
Im neunerhaus Gesundheitszentrum
finden — und das ist einzigartig in
Wien — interdisziplinire Beratungen
mit Angehérigen verschiedener Be-
rufsgruppen (Arztlnnen, Sozialarbei-
terlnnen, Pflegekrifte) und Patien-
tlnnen statt. Zur Uberwindung von
Sprachbarrieren wird Videodolmetsch
in den Beratungsgesprichen verwen-
det.

Das neunerhaus Café 6ffnet sich auch
fir BesucherInnen aus dem Gritzl
und der Zivilgesellschaft, ist rium-
lich mit dem Gesundheitszentrum
verbunden und setzt Angebote im
Kontext Gesundheitsforderung und
soziale Teilhabe, unabhingig von der
soziodkonomischen Position der Hil-
fesuchenden in der Gesellschaft.
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