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Zusammenfassung

Einleitung: Hausarzte/innen nehmen bei der Versorgung von Patienten/innen mit
einer angeborenen oder frih erworbenen mentalen Beeintrachtigung eine wichtige
Position ein. Mit der medizinischen Betreuung von Personen mit mentalen
Beeintrachtigungen geht eine wichtige Verantwortung einher und die Begleitung von
Patienten/innen mit einer angeborenen oder frih erworbenen mentalen
Beeintrachtigung bedeuten fir die behandelnden Hausarzte/innen einen hohen
Betreuungsaufwand. In dieser Arbeit soll die hausarztliche Versorgung von
Patienten/innen mit einer angeborenen oder frih erworbenen mentalen

Beeintrachtigung aus Sicht von Hausarzten/innen naher beleuchtet werden.

Material und Methoden: Mithilfe eines selbstentwickelten, strukturierten und
standardisierten Fragebogens nahmen im Rahmen einer Querschnittsstudie
niedergelassene Hausarzte/innen aus der Steiermark an der Befragung teil. Die
deskriptive Auswertung des Fragebogens erfolgte mittels Microsoft ® Excel Version
16.0.

Ergebnisse: Von den insgesamt 61 (100%) ausgegebenen Fragebdgen wurden 42
retourniert (68,9%). Bei der Befragung fuhlten sich alle Hausarzte/innen (100%) in
medizinischen Fragestellungen als primare Ansprechpersonen flr Personen mit einer
mentalen Beeintrachtigung oder deren Angehdrigen. Unter den haufigsten Formen
der angeborenen oder frih erworbenen mentalen Beeintrachtigungen sind das
Down-Syndrom (29%), andere genetisch bedingte mentale Beeintrachtigungen
(25%) sowie mit 27% mentale Beeintrachtigungen im Rahmen einer Infantilen
Cerebralparese vertreten. Hauptanlass fur Patienten/innen mit einer angeborenen
oder fruh erworbenen mentalen Beeintrachtigung den/die Hausarzt/arztin zu
kontaktieren sind Medikamentenverschreibungen und Behandlungen von Infekten
(62%). 81% der Hausarzte/innen behandeln bis zu 20 Patienten/innen mit einer
angeborenen oder frih erworbenen mentalen Beeintrachtigung pro Quartal.
Unterstitzende Organisationen in naherer Umgebung sind in 93% der Falle
vorhanden. 69% der Hausarzte/innen geben an, dass der Betreuungsaufwand fur
mental Beeintrachtigte erhoht sei und in 88% planen Arzte/innen mehr

Untersuchungszeit flir mental beeintrachtigte Personen ein. Aus- und Fortbildungen
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zum Thema ,Umgang mit Patienten/innen mit einer mentalen Beeintrachtigung’ sind
wahrend dem Studium, dem Turnus und der praktizierenden Zeit als Hausarzt/arztin

kaum vorhanden.

Diskussion und Schlussfolgerung: Alle befragten Hausarzte/innen fuhlen sich in
medizinischen Fragestellungen als primare Ansprechpersonen fur mental
Beeintrachtigte oder deren Angehorige. Ebenso ist die Betreuung aus Sicht der
Hausarzte/innen mit erhéhtem zeitlichen oder koordinativen Aufwand verbunden. Um
den Anforderungen gerecht zu werden, ware die Implementierung oder der Ausbau
der derzeit schwach bis kaum vorhandenen Aus- und Fortbildungsmadglichkeiten zum

Thema ,Umgang mit Patienten mit einer mentalen Beeintrachtigung’ wiinschenswert.




Abstract

Introduction: General practitioners occupy an important position in the care of
patients with a congenital or early-acquired mental impairment. The medical care of
people with mental impairments entails an important responsibility and the care of
patients with a congenital or early-acquired mental impairment implies a high
workload for general practitioners. In this diploma thesis, the medical care of patients
with a congenital or early-acquired mental impairment is to be examined in more

detail from the perspective of general practitioners.

Material and methods: Using a self-developed, structured and standardized
questionnaire, the survey was taken by general practitioners from the state of Styria.
The descriptive analysis of the questionnaire was performed using Microsoft Excel ®

version 16.0.

Results: 42 questionnaires were returned (68,9%) from a total of 61 (100%). In the
survey, all general practitioners (100%) felt that they were the primary point of contact
in terms of addressing medical questions for people with a mental impairment or their
relatives. Among the common forms of congenital or early-acquired mental
impairment are Down syndrome (29%), other genetic mental impairments (25%), and
27% mental impairment in context of infantile cerebral palsy. Main reason for patients
with a congenital or early-acquired mental impairment to contact their general
practitioner, are drug prescriptions and treatment of infections (62%). 81% of general
practitioners treat up to 20 patients with a congenital or early-acquired mental
impairment each quarter. Supporting organizations situated in close proximity were
found to exist in 93% of cases. 69% of the physicians surveyed claim that workload
associated with mentally impaired patients has increased, and in 88% physicians are
planning more examination times for mentally disabled persons. Opportunities for
training and further education on the treatment of patients with a mental impairment
are seldom available during medical studies, the internship period and the

subsequent time spent practicing medicine as a general practitioner.

Conclusion: All surveyed general practitioners (100%) felt that they were the primary

point of contact in terms of addressing medical questions for people with a mental




impairment or their relatives. In the same way, providing adequate medical
assistance for such patients furthermore implies increasing efforts in terms of time
and coordination for general practitioners. In order to meet these requirements, it
would be desirable to implement improvements or an expansion of the currently
weakly developed or hardly available training and advanced training regarding the

treatment of patients suffering from mental impairment.
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1 Einleitung

Hausarzte/innen nehmen bei der Versorgung von Patienten/innen mit einer
angeborenen oder friih erworbenen mentalen Beeintrachtigung eine wichtige Rolle
ein. Die Begleitung von Patienten/innen mit einer angeborenen oder frih erworbenen
mentalen Beeintrachtigung bedeuten fur die behandelnden Hausarzte/innen einen
hohen Betreuungsaufwand und groRe Verantwortung. (vgl. Beeintrachtigung-
Medizin, Arbeitsunterlagen 2014, S. 13) Ziel der Arbeit ist es, die hausarztliche
Versorgung von Patienten/innen mit einer angeborenen oder fruh erworbenen

mentalen Beeintrachtigung aus Sicht von Hausarzten/innen zu beschreiben.
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2 Historischer Uberblick iiber das Thema Behinderung

Weder auf nationaler noch auf internationaler Ebene liegt eine allgemein gultige
Definition fur den Begriff der Behinderung vor. Das Steiermarkisches

Behindertengesetz definiert diesen Begriff folgendermalien:

LAls Beeintrdchtigung im Sinne dieses Gesetztes gelten insbesondere alle
physischen, psychischen und geistigen Beeintrdchtigungen, soweit sie nicht

vorwiegend altersbedingt sind.“ (Prettenthaler-Ziegenhofer 2006, S. 15)

Das Bundes-Behindertengleichstellungsgesetz (BGStG), welches die Gleichstellung
behinderter Menschen sowie um den Schutz vor Diskriminierung regelt und mit 1.
Januar 2006 in Kraft getreten ist, beschreibt Behinderung in folgender Weise (vgl.
Naue 2009, S. 279):

,Behinderung im Sinne dieses Bundesgesetzes ist die Auswirkung einer nicht nur
voriibergehenden  kérperlichen,  geistigen  oder  psychischen  Funktions-
beeintrdchtigung oder Beeintrdachtigung der Sinnesfunktion, die geeignet ist, die
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu erschweren. Als nicht nur voriibergehend

gilt ein Zeitraum von mehr als voraussichtlich sechs Monaten.” (Naue 2009, S. 279)

Um zu verstehen warum die meisten Definitionen einen medizinischen Fokus auf den
Koérper werfen, muss man kurz den historischen Hintergrund in Osterreich
beleuchten. Durch das Invalidenentschadigungsgesetz 1919 und das
Kriegsopferversorgungsgesetz 1957 wurden Mannern, die durch die Teilnahme am
Krieg ,Invalide® wurden, Hilfestellungen gewahrleistet, damit sie wieder einen
angemessenen Platz in der Gesellschaft einnehmen konnten. In den Gesetzen war
das Augenmerk i.e.L. auf koérperliche Funktionsstérungen von Kriegsversehrten
gerichtet. Von Geburt an Behinderte sowie Frauen fielen zunachst aus der Gruppe,
die durch die Gesetze begunstigt wurden heraus und der Kreis der
Anspruchsberechtigten erweiterte sich erst in den Folgejahren. (vgl. Naue 2008, zit.in
Naue 2009, S. 279)

Der Terminus ,korperlich und geistig behindert’ trat erstmalig im ,Gesetz uber die

Vereinheitlichung des Gesundheitswesens' auf, welches nach Machtergreifung der
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Nationalsozialisten 1938 auch in Osterreich vollzogen wurde. (vgl. Steingruber 2000,
zit. in Naue 2009, S. 280)

Wahrend der Zeit des Nationalsozialismus waren Personen mit einer Behinderung in
ihren Lebens— und Menschenrechten massiv beschnitten. Speziell von Geburt an
behinderte Menschen waren durch eugenische MalRnahmen bedroht und fielen in
grolRer Zahl den ,Euthanasie-Programmen’ der Nationalsozialisten zum Opfer. Dabei
handelte es sich um skrupellose Verbrechen, die unter dem Namen ,Aktion T4/,
benannt nach der Leitstelle der Verrichtung in Berlin — TiergartenstralRe 4, an
Menschen begangen wurden, die das Ideal des ,Deutschtums’ nicht erfullten oder als
,nicht heilbar® galten. Im Rahmen der sogenannten ,Aktion T4‘ fanden zwischen 1940
und 1941 mindestens 70 000 Menschen in Gaskammern den Tod. Die Opfer waren
psychisch kranke Menschen sowie behinderte Personen. Ihre Ermordung sollte aber
moglichst geheim und intransparent fir die Offentlichkeit vor sich gehen, weshalb
diese Aktion zentral in Berlin gesteuert, Uberwacht und weitgehend unbemerkt in
verschiedenen Toétungsanstalten im ,Dritten Reich vollzogen wurde. (vgl. Poier 2001,
S. 86)

Aus dieser Zeit halt sich noch immer hartnackig das Argument, behinderte Menschen
seien ein ,unnodtiger Kostenfaktor. Es gibt nur mangelhafte Datenerhebungen aus
dieser Zeit, unter anderem weil zahlreiche Unterlagen gegen Kriegsende hin von den
Tatern vernichtet wurden. Trotz des spurbaren Gesinnungswandels in unserer
Gesellschaft Behinderten gegenuber, haben auch heute noch statistische
Erhebungen und Auswertungen im Behindertenbereich nur geringe politische
Prioritat. (vgl. Steingruber 2000, zit. in Naue 2009, S. 279-280)
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2.1 Definition der geistigen Behinderung

In der fur das Thema relevanten Literatur findet man in Osterreich eine Vielfalt an
Definitionen von geistiger Behinderung, aber bis dato gibt es keine einheitlich gultige

Begriffsbestimmung.

Um Begriffe wie ,Blodsinn’, ,Schwachsinn’ oder ,Oligophrenie’ abzuldosen, wurde
gegen Ende der 1950er-Jahre in Osterreich der Begriff der ,geistigen Behinderung*
eingefuhrt. Auch wollte man eine Annaherung an der, im angloamerikanischen
Sprachraum gebrauchlichen, Bezeichnung ,Mental Retardation’ oder ,Mental
Handicap’ herbeifihren. Da der Begriff ,Mental Retardation im Gegensatz zur
Bezeichnung der ,geistigen Behinderung’ auch lernbehinderte Menschen und
Menschen mit einer verzogerten geistigen Entwicklung miteinbezieht, blieb die
internationale Vergleichbarkeit erschwert. Der Begriff der ,geistigen Behinderung’
sollte namlich hingegen den Personenkreis mit ,frihen’ Hirnschadigungen umfassen.
Ursachen pathologischer Hirnveranderungen in deren Folge eine geistige
Behinderung auftreten kann sind: perinatale Schadigungen im Sinne von
Geburtstraumata, Hypoxie, Infektionen (viral oder bakteriell), aber auch
Intoxikationen, Chromosomenaberrationen, Genmutationen und letztlich auch
Tumore oder postnatale Infektionen. (vgl. Neuhauser 2004, zit. in Theunissen; Kulig
2009, S. 101)

Heute ist der Begriff der ,geistigen Behinderung‘ nach Ansicht vieler Wissenschaftler
und Behinderten-Organisationen uberholt, und man ist stets auf der Suche nach
einem passenderen Terminus. Haufig wird der Terminus ,geistige Beeintrachtigung’
verwendet, welcher sich jedoch in der Fachliteratur noch nicht durchgesetzt hat. In
der folgenden Arbeit wird die Bezeichnung der ,geistigen Behinderung‘ als Synonym

fur die ,geistige Beeintrachtigung‘ verwendet.

Abhangig von der Schwere und Art einer geistigen Beeintrachtigung kommt es zu
unterschiedlichen Problemen der menschlichen Entwicklung. Das kann unter
anderem das Sprechen, Gehen, Fuhlen oder auch Anpassungsprobleme auf sozialer
Ebene betreffen. Haufig sind mehrere Funktionsbereiche des menschlichen Korpers

gleichzeitig betroffen. Friher ging man davon aus, dass eine geistige Behinderung
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hauptsachlich genetisch oder fruhkindlich-traumatisch bedingt sei. Heute
bertcksichtigt man aber auch soziale Risikofaktoren wie Armut, das Aufwachsen in
Problemfamilien sowie nicht nur rassistisch bedingte Chancenungleichheit. (vgl.
Luckasson u. a. 2002, zit. in Theunissen; Kulig 2009, S. 101) Daher muss bei der
Entstehung von geistiger Behinderung von einem Zusammenspiel bio-psycho-
sozialer Aspekte ausgegangen werden. (vgl. Theunissen 2005, zit. in Theunissen;
Kulig 2009, S. 101)

Die bedeutendsten Konzepte zur Einteilung geistiger Behinderung sind das
mittlerweile anachronistische Oligophrenie-Konzept sowie die Einteilung durch die
Internationale Kilassifikation der Krankheiten (ICD-10), das Diagnostische und
Statistische Handbuch Psychischer Stérungen (DSM-IV) sowie die Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). (vgl.
Theunissen; Kulig 2009, S. 102)

2.1.1 Das Oligophrenie-Konzept

Das Oligophrenie-Konzept stammt urspriinglich aus der Psychiatrie und teilt die
geistige Behinderung in drei Grade. Debilitat ist als leichteste Form der geistigen
Beeintrachtigung zu verstehen. Imbezillitdt bezeichnet mittlere Grade der
Behinderung. Idiotie beschreibt die schwerste Auspragungsform. Wenn auch das
Oligophrenie-Konzept als unzeitgemall gilt findet man es bis dato in vielen
Lehrbuchern der Psychiatrie. (vgl. Theunissen; Kulig 2009, S. 102)

2.1.2 Die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) und das
Diagnostische und Statistische Handbuch Psychischer Stérungen (DSM-

)

Laut der ICD-10, ein von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickeltes
Instrument zur Klassifikation von Krankheiten, wird geistige Behinderung als eine
JIntelligenzminderung’ (F70) eingestuft. Nach dem DSM-IV wird eine geistige
Behinderung unter dem Oberbegriff der ,Entwicklungsstorung’ (317) gefasst. In
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beiden Einteilungskonzepten wird die geistige Behinderung als psychische Stérung
betrachtet. Dies sollte kritisch hinterfragt werden. (vgl. Theunissen; Kulig 2009, S.
102-103)

Die ICD-10 verwendet zur Einstufung von geistiger Behinderung einen Intelligenztest.
Die WHO betont aber, dass die adaptiven Fahigkeiten eines geistig beeintrachtigten
Menschen ebenfalls mitbericksichtigt werden sollten, damit die Einteilung nicht

einzig und allein aufgrund der IQ-Werte erfolgt. (vgl. World Health Orgaization, 1996)

2.1.3 Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF)

Die ICF ist das aktuelle Klassifikationssystem der WHO. Es beschreibt den
funktionalen Gesundheitszustand des Menschen, die Behinderung, die soziale
Beeintrachtigung sowie die fur beeintrachtigte Menschen relevanten Umweltfaktoren.
Die ICF loste 2001 die International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps (ICIDH) ab. Die ICIDHD beschreibt einen defizitorientierten Zugang zu
Behinderung. Die ICF unterscheidet sich im Vergleich zu ihrem Vorgangersystem
durch einen ressourcenorientierten, bio-psycho-sozialen Ansatz. In der noch immer
gebrauchlichen ICIDH wurden die drei Begriffe Impairment (Schadigung), Disability
(Fahigkeitsstérung), sowie Handicap (soziale Benachteiligung) verwendet. In der
aktuellen ICF ist der Terminus ,Handicap’ nicht mehr gebrauchlich. (vgl. World Health
Organization 2001, S. 144) Die Anwendungsbereiche der ICF sind wesentlich
umfassender. Sie versucht Menschen mit Behinderung sowie Menschen ohne
Behinderung gerecht zu werden. Die weiter oben beschriebene ICD ist ein
Instrument, um Krankheiten zu klassifizieren. Die ICF jedoch bietet die Moglichkeit,
die Auswirkungen von Krankheiten bezuglich Kérperfunktionen, Teilhabe und Aktivitat
zu klassifizieren. (Vgl. Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und
Information, 2014)
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2.2 Das medizinische und das soziale Modell der Behinderung
2.21 Das medizinische Modell der Behinderung

In diesem defizitorientierten Modell dominiert ein stark medizinischer Blickwinkel auf
korperliche, psychische oder kognitive Abweichungen von der gesellschaftlichen
Normvariante. (vgl. Waldschmidt 2003, zit. in Hermes 2006, S. 16) Erst ab der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts unterschied man offiziell zwischen Krankheit und
Behinderung. Daher bestand lange die Tendenz, Behinderung mit Hilfe des
medizinischen Modells zu beurteilen. Medizinisch betrachtet wird das ,Kranksein‘ oft
mit dem ,Nicht-gesund-sein‘ gleichgesetzt bzw. die Krankheitsbezeichnung der

Gesundheitsbezeichnung gegenlbergestellt. (vgl. Hirschberg 2009, S. 107)

Im medizinischen Modell wird unter Behinderung das personliche Problem des
Einzelnen verstanden, welches durch Krankheit, Unfall, Vererbung oder einer
anderen Tragddie entstanden ist und welches es zu verringern gilt. (vgl. DIMDI 2002,
zit. in Hermes. 2006, S. 16) Normabweichungen werden als Mangel, als Defizite, als
negative personliche Eigenschaften angesehen und auf die gesamte Person
Ubertragen. Haufig rickt ein markantes Merkmal, wie etwa ein besonderer
Gesichtszug eines geistig Beeintrachtigten so in den Vordergrund, dass der
Betroffene von seiner Umgebung auf dieses Stigma reduziert wird. Individuelle
Fahigkeiten und Begabungen des Behinderten werden infolgedessen weniger
gewdurdigt. Die Lebensqualitdt und die gesellschaftliche Anerkennung werden
dadurch klarerweise vermindert. Das medizinische Modell unterstellt, dass die
sozialen Nachteile, die ein geistig Beeintrachtigter tagtaglich erfahrt, die Folge eines
personlichen Mangels seien. Defizite versucht man durch Behandlung, Therapien
und Forderung zu beseitigen oder zumindest zu reduzieren. Zu erwahnen ist noch,
dass der Erfolg einer Behandlung, einer Therapie oder einer Forderung immer noch
an nicht behinderten Menschen, die als Norm gelten, gemessen wird. Das oben
angefuhrte Modell will die ,Problematik Behinderung‘ dadurch l6sen, dass sie eine
moglichst perfekte Anpassung/Angleichung des Behinderten an seine Umgebung
anstrebt. Im Gegensatz dazu sieht das nachfolgend beschriebene soziale Modell der
Behinderung die Problematik eher im Umfeld, welches die Beeintrachtigten behindert
und einschrankt. (vgl. Hermes 2006, S.17 ff)
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Das medizinische Modell der Behinderung beschreibt den Beeintrachtigten als
Wesen mit Mangeln und Defiziten. Deshalb wird er ungltcklicherweise ofters an den
Rand der Gesellschaft gedrangt, und es werden ihm haufig Handlungs-, Urteils-, und
Entscheidungsfahigkeit abgesprochen. (vgl. Waldschmitdt 1999, zit. in Hermes 2006,
S.17)

2.2.2 Das soziale Modell der Behinderung

Als Gegenentwurf zum medizinischen Modell der Behinderung wurde gegen Ende
der 1970er Jahre in GroRbritannien das soziale Modell der Behinderung
ausgearbeitet. (vgl. Hirschmann, 2009, S. 112) In diesem Modell wird zwischen
Behinderung und individueller Beeintrachtigung unterschieden. Dem sozialen Modell
der Behinderung zufolge stellt die individuelle Beeintrachtigung nicht das
Hauptproblem dar. Vielmehr werden die Betroffenen durch ausgrenzendes soziales
Verhalten, eingeschrankten Zugang zu gesellschaftlichen Kontakten und massive
Vorurteile etc. behindert. (vgl. Priestley, zit. in Hermes, 2006, S. 19)

Behinderung ist demnach kein immer und Uberall gleich geltender Begriff. Es ist ein
Zustand, welcher sozial konstruiert wird und sich von Kultur zu Kultur unterscheidet.
Beispielsweise ist der Analphabetismus in vielen Regionen der Welt verbreitet. Dort
wird die Schreib-, und Leseunfahigkeit als alltdglicher Zustand toleriert. In
industrialisierten Landern fuhrt Analphabetismus jedoch zur Ausgrenzung, wird als
von der Norm abweichend empfunden und zumindest als Lernbehinderung definiert.
(vgl. Neubert; Cloerkes, zit. in Hermes, 2006, S. 20)

Im sozialen Modell der Behinderung geht man im Gegensatz zum medizinischen
Modell der Behinderung davon aus, dass das Problem der beeintrachtigten Personen
nicht in der individuellen Beeintrachtigung oder im personlichen Leiden liegt, sondern
die Behinderung durch die Umwelt und gesellschaftliche Verhaltnisse (z.B.
ausgrenzende soziale Rahmenbedingungen, erschwerter Zugang zu einer
gefestigten Gemeinschaft sowie enorme Vorurteile) entsteht. (Vgl. Oliver; Priestley,
zit. in Hermes, 2006, S. 19)
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2.3 Gesellschaftliche Reaktionen auf Behinderung

,Die Bereitschaft einer Gesellschaft, Mittel fir Menschen bereitzustellen, die selbst
kaum etwas zum Bruttosozialprodukt beitragen konnen, hangt unter anderem von der
offentlichen Meinung, also der allgemein gehaltenen Einstellung in der Bevodlkerung
ab.” (Klaus 1999, S. 35, zit. in Woegerer 2009, S. 32) Zum besseren Verstandnis
zuvor noch eine Differenzierung bezlglich der Begriffe ,Einstellung’, ,Vorurteil’ und

,Stigma’“.

,Eine ,Einstellung’ ist ein stabiles System von positiven oder negativen Bewertungen,
gefuhlsmaRigen Haltungen und Handlungstendenzen in bezug [sic!] auf ein soziales
Objekt.“ (Cloerkes, 1997, S. 76)

Unter ,Vorurteilen' versteht Cloerkes eine sehr starre, sowie negative Einstellung, die
Uberwiegend einer Beeinflussung standhalt. Ein ,Stigma‘ ist ein Sonderfall eines
Vorurteils, bei dem Menschen mit einer Behinderung ein Merkmal oder eine
Einstellung negativ zugeschrieben bekommen. (vgl. Cloerkes, 1997, S. 77) Vielen
beeintrachtigten Menschen wird ein Stigma zugeordnet, was bedeutet, dass sie ,in
unerwunschter Weise anders sind, als wir es antizipiert hatten. Wir und diejenigen,
die von den jeweils in Frage stehenden Erwartungen nicht negativ abweichen®

(Goffman, 1990, S. 13) werden als die ,Normalen‘ bezeichnet.

Die Reaktionen auf eine Behinderung sind von verschiedenen Einflussfaktoren
abhangig und das Ausmal} der moglichen Beeinflussung ist umstritten (vgl. Cloerkes
1997, S. 76ff):

o Entscheidend ist die Art der Behinderung, wobei psychische oder geistige
Abweichungen deutlich ungunstiger als korperliche bewertet werden.

o Die Akzeptanz bei Frauen und jungen Menschen gegenuber Personen mit
einer Behinderung scheint hoher zu sein als bei Mannern und alteren
Mitmenschen.

o Der Bildungsgrad, die Schichtzugehorigkeit und das Wissen Uber
Behinderung, lassen keine eindeutigen Schlisse ziehen, welche Einstellung
eine bestimmte Person behinderten Menschen gegenuber hat. Fest steht

jedoch, dass ein hdéherer soziobkonomischer Status in Verbindung mit viel
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Faktenwissen bezuglich Behinderung sowie ein hoéherer Bildungsstand noch
lange keine positive Haltung gegentber Behinderung zur Folge haben.
o Der Kontakt mit Behinderten ist ein wesentlicher Einflussfaktor, wobei aus der

Interaktion keineswegs zwangslaufig eine positive Reaktion resultieren muss.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es abgesehen von der Art der
Behinderung nur wenig eindeutige Grinde zur Einstellung zu Menschen mit
Behinderung gibt. ,Dies weist darauf hin, dass wir es offensichtlich mit einer
bemerkenswert starren und sehr grundlegenden Haltung zu tun haben® (Cloerkes
1997, S. 78), so Cloerkes.

Typische soziale Verhaltensmuster gegenuber Menschen mit einer Beeintrachtigung
werden angewandt, um Distanz zu schaffen. Es handelt sich hierbei um
ursprungliche Reaktionen bzw. Formen der Triebabfuhr wie Anstarren, Ansprechen,
diskriminierender Aussagen, Witze, Hanseleien, Aggressivitat oder sogar

Vernichtungstendenzen.

Aber auch im ersten Moment als positiv gewertete Verhaltensweisen, wie zum
Beispiel Mitleid, aufgedrangte Hilfe, unpersonliche Hilfe wie Spenden oder
Scheinakzeptanz dienen letzten Endes der Abgrenzung. Echtes Engagement, ohne
daflr entlohnt zu werden oder Dankbarkeitserwartungen zu hegen, kommt

vergleichsweise selten vor. (vgl. Cloerkes 1997, S. 79)

Laut Woegerer haben es Menschen mit einer nicht auf den ersten Blick sichtbaren
Behinderung schwerer, Hilfe zu bekommen als Menschen mit sofort auffallenden
Normabweichungen, wie Grimassen oder Gerausche, oder Menschen mit sichtbarer
Gangstorung oder Sprachstérungen etc. Den nicht beeintrachtigten Menschen fehlt
das Verstandnis dafur noch mehr und es bedarf zusatzlich einer langeren Zeitdauer
bis eine Akzeptanz erfolgt. (vgl. Woegerer 2009, S. 34)

2.3.1 Wege der Verdnderung

Damit geistig beeintrachtigte Menschen in der Gesellschaft einen angemessenen
Platz erhalten und mit ebenso viel Respekt behandelt werden wie nicht

beeintrachtigte Personen, ist eine Anderung der Einstellung einer mdglichst breiten
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Offentlichkeit unumganglich. Doch ist die Zahl der mdglichen Wege einer
Einstellungsanderung gegenuber behinderten Menschen begrenzt. Das Verhalten
gegenuber beeintrachtigten Personen wird bereits in der friihesten Kindheit gepragt.
Je fruher eine positive Einstellungsmodulation erfolgt, desto hoher sind die
Erfolgschancen. Eine recht starre Grundeinstellung der nicht beeintrachtigten
Menschen ist ein groRes Hindernis fir einen Gesinnungswandel. Da die
gesellschaftliche Reaktion auf Behinderung stark affektiv gepragt ist, ist diese von
einer groBen Anderungsresistenz gekennzeichnet. Die Gleichsetzung der negativ
bewerteten Behinderung mit den beeintrachtigten Personen fuhrt oft zu einem
negativen gesellschaftlichen Verhaltensmuster den Betroffenen gegenuber. (vgl.
Cloerkes 1997, S. 110f)

Goffman erklart die zusatzliche Benachteiligung geistig behinderter Menschen
gegenuber anderen stigmatisierten Personen mit der Tatsache, dass geistig
Beeintrachtigte kaum in der Lage sind, ihre beschadigte Identitat bewusst zu

bewaltigen. (vgl. Goffmann 1990)

Nach Meinung vieler Experten auf dem Gebiet der Behindertenbetreuung ist der
personliche Kontakt mit beeintrachtigen Menschen unumganglich, um eine
Einstellungsanderung in der Gesellschaft zu erzielen. Beste Ergebnisse werden bei
Kombination von Kontakt, Information und weiteren Methoden, wie zum Beispiel die
Simulation des Behindertseins, erzielt. Der Erfolg der Strategien ist abhangig von der
Bereitschaft, die Einstellungshaltung verandern zu wollen. Jedoch konnen bereits
bestehende Denkweisen unter Umstanden noch verstarkt werden. (vgl. Cloerkes
1997, S. 133)
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2.4 Osterreichische Behindertenpolitik- Ein Kurzabriss

Definitionen von Behinderung haben einen wesentlichen Einfluss auf die Gestaltung
von Behindertenpolitik sowie auf die gesellschaftliche Einstellung gegenuber
Behinderung und behinderten Menschen. Osterreich ist nach wie vor gepragt von
einem stark medizinischen Verstandnis von Behinderung mit Fokus auf Mangel,
Defizite sowie Normabweichungen. In Osterreich muss derzeit Behinderung anhand
von Skalen ge- und bemessen werden, um Anspruchsberechtigungen festzustellen.
Behinderungsdefinitionen kdnnen wie oben beschrieben eine Gruppe innerhalb ,der
behinderten Menschen‘ benachteiligen oder aufer Acht lassen. (vgl. Naue 2009, S.
286f)

Die Behindertenpolitik in Osterreich unterscheidet sich in vielerlei Aspekten von der
Behindertenpolitik in anderen Landern. Zum einen mangelt es in Osterreich, wie
allerdings in vielen anderen Landern auch, an gesellschaftlicher Akzeptanz
gegenuber beeintrachtigten Menschen und zum anderen fehlt ein jahrelanger,
relevanter politischer Aktivismus. Die Ursachen fur die mangelnde Akzeptanz sind
vielfaltig. Einerseits halt sich, wie der historische Abriss 0sterreichischer
Behindertenpolitik zeigt, hartnackig das Argument, beeintrachtigte Menschen waren
ein ,unndtiger Kostenfaktor* (vgl. Lern und Gedenkort Schloss Hartheim 2002, zit. in
Naue 2009, S. 290), was sich auch bis dato noch teilweise auf die gegenwartige
Behindertenpolitik auswirkt. (vgl. Naue 2009, S. 290f) So wurden im Rahmen der
ersten politisch angeordneten ,Sparmallnahmen’ im ersten Jahrzehnt ab 2000
zahlreiche Einsparungen und Ressourcenkirzungen im Behindertenbereich
durchgeflihrt, wie Schliefungen von Tagesheimstatten und Reduktion von Sport- und
Ausflugsaktivitaten. (vgl. Fabry 2009)

Andererseits wurden Menschen mit Behinderung im juristischen Zusammenhang
sowie im gesellschaftlichen Diskurs als ,au3erhalb der Norm* betrachtet. (vgl. Naue
2009, S. 291)

Dies trug dazu bei, dass der politische Aktivismus in Osterreich nur sehr schleppend
vorankam und beeintrachtigte Menschen kaum Moglichkeiten hatten, politisch zu

partizipieren. Objektive Barrieren, wie beispielsweise Treppen oder Gehsteigkanten,
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sowie solche in den Kdpfen der Mitblrger/innen haben bewirkt, dass Menschen mit
einer Behinderung oft ,unsichtbar waren. In Osterreich ist die Basis, um einen
Paradigmenwechsel zu vollziehen vorhanden. Es fehlt jedoch noch an Erfahrung,
woruber die Vorreiter-Lander wie etwa Schweden bereits verfugen. (vgl. Naue 2009,
S. 290f) Schweden zeichnet sich durch hohe gesellschaftliche Akzeptanz sowie ein
flachendeckendes Angebot an personlicher Assistenz fur behinderte Menschen aus.
Dadurch kommt man dem Ziel, beeintrachtigten Personen ein selbstbestimmtes
Leben und eine volle Teilhabe an den gesellschaftlichen Prozessen zu ermoglichen,
naher. Abhangigkeiten von Institutionen kdénnen weitgehend vermieden werden.
Mittlerweile wird auch in einigen Bundeslandern Osterreichs persénliche Assistenz
angeboten. Die Schaffung einer barrierefreien Umwelt und die Entwicklung des
Assistenzkonzeptes sind mit hdheren Kosten verbunden. Aber nur dadurch kann das
Recht beeintrachtigter Menschen auf volle Teilhabe an der Gesellschaft verwirklicht
werden. Eine wirksame Behindertenpolitik sollte tagliche politische Praxis werden
und damit den Alltag von beeintrachtigten Menschen splrbar und anhaltend
lebenswerter machen. (vgl. Naue 2009, S. 284f)

Gesetzgebung auf behindertenpolitischem Gebiet ist wichtig, weil sie eine
gesellschaftlich wirksame Leitlinie zur Orientierung im Umgang mit Behinderung
vorgibt. Langfristig gesehen ware es erstrebenswert, das Osterreichische System an
Modelle wie Schweden anzugleichen. Dort ist bereits, wie oben erwahnt, eine
barrierefreie Umwelt und Gesellschaft sowie die De-Institutionalisierung etabliert.
(vgl. Naue 2009, S. 286f)
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2.5 Tatigkeitsbereich der Allgemeinmediziner/innen

Der/die Hausarzt/arztin ist fur eine umfassende, regelmaliige, oft lebenslang
andauernde Begleitung von Menschen mit unterschiedlichen Krankheiten, Alter oder
Geschlecht zustandig. (vgl. Wonca Europe 2002, S. 15f) Im Gegensatz zu
Facharzten/innen ist der Besuch des/der Hausarztes/arztin meist die erste
medizinische Kontaktstelle mit dem Gesundheitssystem. Er/Sie tragt die
Verantwortung fur die Gesundheit der Allgemeinheit. (vgl. Wonca Europe 2002, S.
37f) Ein besonderes Vertrauensverhaltnis wird durch den immer wiederkehrenden
Kontakt sowie die oft Uber Jahrzehnte dauernde konstante Betreuung in Rahmen der
Familie hergestellt. (vgl. Wonca Europe 2002, S. 15) Die Wahl der Behandlung wird
an die betreffende Person und deren Lebensumfeld angepasst. (vgl. Wonca Europe
2002, S. 37) Es werden psychische, physische, existentielle, soziale und kulturelle
Einflussfaktoren  berucksichtigt. (vgl. Wonca Europe 2002, S. 15) Die
biopsychosoziale Kompetenz in der Allgemeinmedizin spielt eine wesentliche Rolle
im Kontakt und Umgang mit beeintrachtigten Menschen. Die medizinische
Langzeitbetreuung, aber auch die achtsame Begleitung Uber lange Lebensabschnitte
von Menschen mit Behinderung, ist eine wichtige Aufgabe fur die in der

Primarversorgung tatigen Arzte/innen fiir Allgemeinmedizin.

Gemeinsam mit anderen Fachdisziplinen ist eine ganzheitliche medizinische

Versorgung moglich. (vgl. Wonca Europe 2002, S. 17)
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3 Ziele und Forschungsfragen

In dieser Diplomarbeit wird die Schnittstelle der Allgemeinmedizin mit mental
beeintrachtigten Personen naher beleuchtet. Ziel der Arbeit ist es, die aktuelle
hausarztliche Versorgung von Patienten/innen mit einer angeborenen oder frih
erworbenen mentalen Beeintrachtigung aus Sicht von Hausarzten/innen in der
Steiermark zu beschreiben. Die in Tabelle 1 gestellten Forschungsfragen sollen mit

dieser Arbeit beantwortet werden.

Tab. 1: Forschungsfragen der Diplomarbeit

Benotigt eine Person mit einer angeborenen oder frih erworbenen mentalen
Beeintrachtigung mehr Arztbesuche im Vergleich zu nicht mental
Beeintrachtigten?

Wie viele Personen mit einer angeborenen oder frih erworbenen mentalen
Beeintrachtigung werden pro Quartal von den Hausarzten/innen betreut?

Welche Formen der mentalen Beeintrachtigung werden von den
Hausarzten/innen betreut?

Nehmen sich die Hausarzte/innen fiir einen Arztbesuch eines mental
Beeintrachtigten mehr Zeit als fur Patienten/innen ohne Beeintrachtigung?

Haben Hausarzte/innen in der Stadt ein besseres Netzwerk an Hilfestellungen im
Vergleich zu jenen am Land?

Gibt es Hilfestellungen oder Organisationen, welche die Betreuung von mental
beeintrachtigten Personen erganzen?

Bezeichnen sich Hausarzte/innen als primare Ansprechpartner von Personen mit
einer mentalen Beeintrachtigung und fuhlen Sie sich dafur ausreichend
vorbereitet (Ausbildungen, Fortbildungen)?
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4 Material und Methoden

4.1 Studiendesign und Studienablauf

Insgesamt wurden 61 selbst entwickelte Fragebogen ausgegeben, wobei 23
Hausarzte/innen per E-Mail angeschrieben wurden und weitere 38 Fragebdgen im

Rahmen eines Lehrpraxisleiterseminars an Hausarzte/innen verteilt wurden.

Jene Hausarzte/innen welche den Fragebogen per E-Mail erhielten, wurden ersucht
diesen per Fax oder Mail zu retournieren. Am 02.01.2017 wurde der dreieinhalb
Seiten lange Fragebogen mit einem einleitenden Begleittext verschickt. Zur
Beantwortung und zum Retournieren des Fragebogens stand ein Zeitraum von 2
Wochen zur Verfigung. Am 17.01.2017 erhielten all jene Hausarzte/innen ein
Erinnerungsschreiben, die bis zu diesem Datum noch keine Rucksendung vollzogen
haben. Alle Fragebdgen, die bis einschlieRlich 27.01.2017 retourniert wurden, flossen
in die Auswertung mit ein. Angeschrieben wurden die Hausarzte/innen des
regionalen Arzteverbunds Hartberg (n=13) sowie die Hausarzte/innen einer Balint-
Gruppe aus der Oststeiermark (n=10). 38 Fragebdgen wurden im Rahmen des
Lehrpraxisleiterseminars des IAMEV am 27.01.2017 in Graz direkt vor Ort den

Hausarzten/innen ausgegeben.
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4.2 Einschlusskriterien

An der Befragung des Fragebogens haben ausschlieBlich niedergelassene

Hausarzte/innen aus der Steiermark teilgenommen.

4.3 Fragebogen als Erhebungsinstrument

Der dreieinhalb Seiten lange, selbst entwickelte, strukturierte Fragebogen wurde so
konzipiert, dass er innerhalb von 5-8 Minuten zu beantworten ist. Er enthalt 23
geschlossene und eine offene Frage sowie ein Freitextfeld, um sonstige
Anmerkungen zu notieren. Die Auswertung des Fragebogens erfolgte anonym. Der

Fragebogen befindet sich im Anhang.

4.3.1 Entstehung des Fragebogens

Im Rahmen der Diplomarbeitsbetreuung wurden im Sommer 2016 die Inhalte des
Fragebogens diskutiert. Es folgte eine Internetrecherche und regelmallige weitere
Besprechungen mit dem/den Betreuer/innen zur Formulierung der Fragen im
Fragebogen. Vor der Aussendung des Fragebogens wurde der Erstentwurf im
Rahmen eines Pretests von zwei steirischen Hausarzten/innen ausgefillt und auf
seine Verstandlichkeit, Relevanz und Pragnanz Uberpruft. Die Pretester erhielten den
Fragebogen per E-Mail. Mit Hilfe der konstruktiven Ruckmeldungen wurde der

Fragebogen adaptiert.

4.3.2 Aufbau und Inhalt des Fragebogens

Der Fragebogen besteht aus einem kurzen einleitenden Begleittext und sechs
darauffolgenden Abschnitten. Der erste Abschnitt behandelt mittels finf Fragen das
Thema rund um Praxisbesuche von Patienten/innen mit einer angeborenen oder frih
erworbenen mentalen Beeintrachtigung (z.B. Anzahl der Patienten/innen mit geistiger
Behinderung in der Praxis). Der zweite Abschnitt fragt mit Hilfe von vier Fragen nach

der Betreuung von Patienten/innen mit einer angeborenen oder friih erworbenen
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mentalen  Beeintrachtigung  (z.B.  Vorhandensein  von  unterstutzenden
Organisationen). Der dritte  Abschnitt ist dem Thema Aus- und
Fortbildungsmdglichkeiten der Hausarzte/innen im Umgang mit Patienten/innen mit
einer mentalen Beeintrachtigung gewidmet. Dafur wurden vier Fragen entwickelt. Der
vierte Abschnitt des Fragebogens deckt das Thema der Kommunikation und des
Umgangs mit Patienten/innen mit einer mentalen Beeintrachtigung ab und enthalt
vier Fragen. Der funfte Abschnitt besteht aus einem Freitextfeld, um sonstige
Anmerkungen zu erganzen. Im sechsten und letzten Abschnitt sind sieben
soziodemographische Fragen zur eigenen Person und zur allgemeinmedizinischen
Praxis enthalten. Die Antwortmdglichkeiten im Fragebogen sind standardisiert

(abgesehen von Abschnitt flinf) (siehe Anhang).

Tab. 2: Fragetechniken

Fragetechniken Anzahl der Fragen

Eingruppierungs-Fragen 4
Einfachwahl )
Mehrfachwahl 2
Dichotome Fragen 8
Skalierte

6

Antwortmadglichkeiten

Offene Fragen 1
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Tab. 3: Beschreibung der Abschnitte, Fragen und Themen des Fragebogens

Fragebogen- | Anzahl der
Themen der Fragen

Abschnitt Fragen

1 5 Anzahl der Personen mit einer mentalen Beeintrachtigung pro Quartal

Formen der mentalen Beeintrachtigung

Haufige Anlasse fiir einen Arztbesuch

Begleitung der Praxisbesuche

Betreuungsbedarf mental Beeintrachtigter

Vorhandensein unterstiitzender Organisationen ->

Wenn zutreffend, Benennung der Organisationen

Hinweisung auf Organisationen in der Umgebung

Der/die Hausarzt/arztin als Ansprechpartner in medizinischen, sozialen,
rechtlichen Fragestellungen

Aus- und Fortbildungen zum Thema ,Umgang mit Personen mit einer

mentalen Beeintrachtigung® im Laufe des Studiums/ der Turnus-Ausbildung

Vorhandensein von spezifischen Fortbildungen zum Thema ,Umgang mit
Personen mit einer mentalen Beeintrachtigung' >

Wenn zutreffend, wurde solche Fortbildung bereits besucht?

4 4 Kommunikation mit mental Beeintrachtigten

Umgang mit mental Beeintrachtigten

Zeitmanagement

Adaquate Versorgung mental Beeintrachtigter in der Praxis

1 Sonstige Anmerkungen

7 Geschlechterverteilung

Altersverteilung der Hausarzte/innen

Tatigkeitsdauer in Jahren

Barrierefreiheit der Praxis

Einwohneranzahl in dem praktiziernden Ort

Anzahl der Patienten/innen pro Quartal
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4.4 Statistische Auswertung

Es erfolgte eine deskriptive Auswertung des Fragebogens mittels Haufigkeitstabellen,

Grafiken in Microsoft ® Excel Version 16.0.
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5 Ergebnisse

Im folgenden Teil werden die Ergebnisse der sechs Abschnitte des Fragebogens

sowie die Rucklaufquote beschrieben.
5.1 Rucklaufquote

Es wurden 23 Hausérzte/innen aus dem regionalen Arzteverbund Hartberg und einer
Balintgruppe angeschrieben sowie weitere 38 Hausarzte/innen im Rahmen eines

Lehrpraxisleiterseminars des IAMEV gebeten, den Fragebogen auszufullen.

Insgesamt wurden neun Fragebdgen von dem regionalen Arzteverbund Hartberg und
der Balintgruppe rechtzeitig retourniert. Weitere 33 Fragebdégen wurden im Rahmen
des Seminars des IAMEV am 27.01.2017 in Graz direkt vor Ort von den
Hausarzten/innen beantwortet. Somit flossen in die Auswertung insgesamt 42

Fragebogen ein. Das entspricht einer Rucklaufquote von 68,9%.

Es wurden alle Fragebbdgen berucksichtigt, die bis zum 27.01.2017 retourniert
wurden. Ein Fragebogen wurde erst spater retourniert und somit nicht in die

Auswertung aufgenommen.
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5.2 Beschreibung der Stichprobe von Hausarzten/innen

5.2.1 Geschlecht

Von den 42 befragten Hausarzten/innen waren 30 mannlich und elf weiblich. Eine
Person enthielt sich ihrer Stimme. Das bedeutet 72% der Befragten waren Manner,

26% Frauen und zwei Prozent gaben keine Antwort (siehe Abb. 1/ Tab. 4).

B Weiblich ® Mannlich ™ Keine Angabe

Abb. 1: Geschlechterverteilung

Tab. 4: Geschlechterverteilung

Geschlechterverteilung | Anzahl absolut (%)

Mannlich 30 (72)
Weiblich 11 (26)
Keine Angabe 1(2)

Summe 42 (100)

36




5.2.2 Alter

An der Beantwortung des Fragebogens am haufigsten vertreten waren
Hausarzte/innen zwischen 41 und 60 Jahren (60%). 16 (38%) Arzte/innen waren
tber 60 Jahre und nur ein/e Arzt/Arztin war zwischen 20 und 40 Jahre alt (siehe Abb.
2/ Tab. 5).

M 20-40 Jahre M 41-60 Jahre ®> 60 Jahre

Abb. 2: Altersverteilung der Hausarzte/innen

Tab. 5: Altersverteilung der Hausarzte/innen

Altersgruppe Anzahl absolut (%)

20-40 Jahre 1(2)

41-60 Jahre 25 (60)
> 60 Jahre 16 (38)
Summe 42 (100)
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5.2.3 Tatigkeitsdauer

Der Grofteil der Teilnehmer/innen waren bereits Uber 15-30 Jahre als Hausarzt/arztin
tatig (69%). 26% hatten eine praktizierende Zeit von Uber 30 Jahren hinter sich. Nur
insgesamt funf Prozent der Hausarzte/innen praktizierten weniger als 15 Jahre lang
(siehe Abb. 3/ Tab. 6).

M Bis5 Jahre M >5-15Jahre M > 15-30Jahre W > 30 Jahre

Abb. 3: Tatigkeitsdauer in Jahren

Tab. 6: Tatigkeitsdauer in Jahren

Tatigkeitsdauer | Anzahl absolut (%)

Bis 5 Jahre 0 (0)
> 5-15 Jahre 2 (5)
> 15-30 Jahre 29 (69)
> 30 Jahre 11 (26)
Summe 42 (100)
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5.2.4 Kassenvertrdge

Alle 42 befragten Hausarzte/innen arbeiteten in einer Kassenpraxis mit allen Kassen

(siehe Tab. 7).

Tab. 7: Kassenvertrage

Kassenpraxis mit allen Kassen 42 (100)
Kassenpraxis nur mit den kleinen Kassen 0
Wahlarzt-/Privatpraxis 0
Summe 42 (100)

5.2.5 Patienten/innenanzahl pro Quartal

Der grofte Anteil der befragten Teilnehmer/innen (36%) gab an, zwischen 1001-1500
Personen pro Quartal zu behandeln. 24% gaben an 1501-2000 Personen pro Quartal
zu betreuen. 21% der befragten Hausarzte/innen fuhrten an, weniger als 500-1000
Personen pro Quartal zu versorgen. 12% der Hausarzte/innen hatten eine
Patienten/innenanzahl von iber 2000 pro Quartal. Drei Arzte/innen (7%) gaben keine

Antwort (siehe Abb. 4/ Tab. 8).
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W = 500

M < 501-1000
N < 1001-1500
W < 1501-2000
W > 2000

Keine Angaben

Abb. 4: Patienten/innenanzahl pro Quartal

Tab. 8: Patienten/innenanzahl pro Quartal

Patienten/innenanzahl pro
Anzahl absolut (%)
Quartal

<500 0 (0)
<501-1000 9(21)
<1001-1500 15 (36)
< 1501-2000 10 (24)
> 2000 5(12)
Keine Angabe 3(7)
Summe 42 (100)

5.2.6 Einwohnerzahl

60% der Befragten praktizierten in kleineren Ortschaften (bis 5.000
Einwohner/innen). 24% der Hausarzte/innen hatten lhre Praxis in mittelgroRen
Ortschaften (>5.000-20.000 Einwohner/innen). Insgesamt elf Prozent der Arzte/innen
arbeiteten in Ortschaften mit Gber 20.000 Einwohner/innen. Zwei Teilnehmer/innen
gaben keine Angaben (siehe Abb. 5/ Tab. 9).
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70

60
50
40
30
20
10

Bis 5.000 > 5.000-20.000 > 20.000- > 100.000 Keine Angabe
100.000

Anzahl der Einwohner/innen

Anzahl der Hausarzte/innen (%)

Abb. 5: Einwohneranzahl in dem praktizierenden Ort

Tab. 9: Einwohneranzahl in dem praktizierenden Ort

Einwohneranzahl Anzahl absolut (%)

Bis 5.000 24 (60)
> 5.000-20.000 11 (24)
>20.000-100.000 1(2)
>100.000 4 (9)
Keine Angabe 2 (5)
Summe 42 (100)

5.2.7 Barrierefreiheit

37 (88%) Hausarzte/innen gaben an, ihre Praxis sei barrierefrei. Drei Arzte/innen
gaben keine Antwort (siehe Abb. 6).
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Mla
M Nein

W Keine Angabe

Abb. 6: Barrierefreiheit der Praxis
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5.3 Patienten/innen mit einer angeborenen oder friih erworbenen

mentalen Beeintrachtigung in steirischen Praxen
5.3.1 Mental Beeintrdchtigte- Patienten/innenanzahl pro Quartal

Der Uberwiegende Anteil der befragten Hausarzte/innen (81%) betreuten bis zu 20
Patienten/innen mit einer mentalen Beeintrachtigung in Ihrer Praxis pro Quartal. Nur
17% der Hausarzte/innen haben vermerkt, mehr als 20 Patienten/innen mit einer
mentalen Beeintrachtigung pro Quartal medizinisch zu versorgen. Ein/e Teilnehmer/in
gab keine Antwort (siehe Abb. 7/ Tab. 10).

<10 10-20 >20 Keine Angabe

Anzahl der Patienten/innen mit mentaler Beeintrichtigung pro
Quartal

W W & &=
(=T o N = T = |

Anzahl der Hausarzte/innen (%)
2o NN
(==Y I = T ¥ ]

[

Abb. 7: Anzahl der Patienten/innen mit einer mentalen Beeintrachtigung pro Quartal

Tab. 10: Anzahl der Patienten/innen mit einer mentalen Beeintrachtigung pro Quartal

Patienten/innenanzahl mit einer

mentalen Beeintrachtigung pro Anzahl absolut (%)
Quartal
<10 18 (43)
10-20 16 (38)
> 20 7(17)
Keine Angabe 1(2)
Summe 42 (100)

43




5.3.2 Formen mentaler Beeintrdchtigungen

29% der Hausarzte/innen gaben an, Patienten/innen mit Down-Syndrom zu
betreuen. 25% behandelten Patienten/innen mit anderen genetischen bedingten
mentalen Beeintrachtigungen. Mental Beeintrachtigte im Rahmen einer Infantilen
Cerebralparese wurden von 27% der befragten Arzte/innen versorgt. 18% der
Fragebogenteilnehmer/innen gaben an, Personen mit anderen mentalen
Beeintrachtigungen nach einem Geburtstrauma in lhrer Praxis zu behandeln (siehe
Abb. 8/Tab. 11). Zusatzlich kreuzte ein Hausarzt/arztin den Punkt ,Andere‘ an und

nannte die B-Streptokokkenmeningits bei vaginaler Geburt.

W Down Syndrom

M Andere genetisch bedingte
mentale Beeintrachtigung

B Mentale Beeintrachtigung im
Rahmen einer Infantilen
Cerebralparese

M Andere mentale
Beeintrachtigungen nach
einem Geburtstrauma

Andere

Abb. 8: Formen der mentalen Beeintrachtigung

Tab. 11: Formen der mentalen Beeintrachtigung

Formen der mentalen Beeintrachtigung Anzahl absolut (%)

Down-Syndrom 34 (29)
Andere genetisch bedingte mentale Beeintrachtigung 29 (25)
Mentale Beeintrachtigung im Rahmen einer Infantilen 31 (27)
Cerebralparese

Andere mentale Beeintrachtigungen nach einem Geburtstrauma 21 (18)
Andere 1(1)
Summe 116 (100)
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5.3.3 Anlasse fiir Arztbesuche

Medikamentenverschreibungen sowie Infektbehandlungen stellten laut der befragten
Arzte/innen den Hauptgrund flr einen Arztbesuch eines mental Beeintrachtigten dar
(62%). Zu 21% sind Koordinationstatigkeiten bzw. Uberweisungen zu
Facharzten/innen ausschlaggebend, den/die Hausarzt/arztin aufzusuchen. Neun
Prozent der Arzte/innen waren der Ansicht, Fragestellungen zur Pflege seien ein
haufiger Anlass zum Arztbesuch. Lediglich ein Prozent gab an, dass Fragen zur
Sachwalterschaft ein haufiger Grund sei, den/die Hausarzt/arztin zu kontaktieren
(siehe Abb. 9/ Tab. 12). ,Andere Anlasse’ wurden von sieben Hausarzte/innen notiert
(siehe Tab. 13).

Infekte

Uberweisungen zu
Facharzten/Koordinationstatigkeiten

Fragestellung zur Pflege

Anlasse fir Arztbesuche

Andere Anldsse

Fragestellung zur Sachwalterschaft

0 5 10 15 20 25 30 35

Anzahl der Hausérzte/innen (relativ)

Abb. 9: Anlass fiir einen Arztbesuch
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Tab. 12: Anlass fiir einen Arztbesuch

Anlass flir den Arztbesuch Anzahl absolut (%)

Infekte 34 (31)
Medikamentenverschreibungen 34 (31)
Uberweisungen zu

. . 23 (21)
Facharzten/Koordinationstatigkeiten
Fragestellung zur Sachwalterschaft 1(1)
Fragestellung zur Pflege 10 (9)
Andere Anlasse 7(7)
Summe

109 (100)

*Mehrfachantworten méglich

Tab. 13: Andere Anléasse fiir einen Arztbesuch
Laborkontrollen
Bestatigungen
Op Tauglichkeit fur Zahnsanierung und Narkose
Sporttauglichkeit
Regelmalige Betreuung begleiten der Erkrankungen
Psychosoziale Probleme

Unfalle
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5.3.4 Begleitung der Arztbesuche

Uber die Halfte der Befragten (57%) gaben an, Patienten/innen mit einer mentalen
Beeintrachtigung kdmen selten ohne Begleitung in Ihre Praxis. Knapp 30% aulerten,
die Patienten/innen wirden nie ohne Begleitung in die Hausarztpraxis kommen.
Lediglich 12% der Arzte/innen meinten, es kdme haufig vor, dass Patienten/innen
alleine in die Praxis kommen. Ein/e Teilnehmer/in tatigte keine Aussage (siehe Abb.
10/ Tab. 14).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Praxisbesuche ohne Begleitung

H Selten MW Haufig B Immer Keine Angabe

Abb. 10: Praxisbesuche ohne Begleitung

Tab. 14: Praxisbesuche ohne Begleitung

Praxisbesuche ohne Begleitung | Anzahl absolut (%)

Nie 12 (29)
Selten 24 (57)
Haufig 5(12)
Immer 0 (0)

Keine Angabe 1(2)
Summe 42 (100)
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5.3.5 Betreuungsaufwand beim Arztbesuch

Die grofte Gruppe der Hausarzte/innen mit 57% gaben an, dass Patienten/innen mit
einer mentalen Beeintrachtigung haufig mehr Betreuung bendtigen im Vergleich zu
Patienten/innen ohne Beeintrachtigung. Mehr als ein Viertel der Befragten (29%)
waren der Ansicht, dass mental Beeintrachtigte selten mehr arztliche Betreuung in
Anspruch nehmen im Vergleich zu nicht behinderten Personen. 12% der
Hausarzte/innen waren der Meinung, dass der Betreuungsaufwand immer hdher sei,
und lediglich zwei Prozent der Befragten empfanden, dass mental Beeintrachtigte nie

mehr Betreuungsaufwand beanspruchen (siehe Abb. 11/ Tab. 15).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Erhohter Betreuungsbedarf mental Beeintrachtigter

m Nie mSelten mHaufig = Immer

Abb. 11: Erhohter Betreuungsbedarf mental Beeintrachtigter

Tab. 15: Erhohter Betreuungsbedarf mental Beeintrachtigter

Erhéhter Betreuungsbedarf mental Beeintrachtigter | Anzahl absolut (%)

Nie 1(2)
Selten 12 (29)
Haufig 24 (57)
Immer 5(12)

Summe 42 (100)

48




5.4 Betreuung von Patienten/innen mit einer angeborenen oder friih

erworbenen mentalen Beeintrachtigung in der Umgebung
5.4.1 Unterstiitzende Organisationen

Die Frage, ob unterstiutzende Organisationen (z.B. Pro mente, Lebenshilfe, etc.) in
Praxisnahe vorhanden sind, welche die Betreuung mental Beeintrachtigter erganzen,
bejahten 39 Hausarzte/innen. Drei Hausarzte/innen verneinten die Frage. Dies
entspricht einer Verteilung von 93% zu sieben Prozent (siehe Abb. 12/ Tab. 16). Jene
Arzte/innen, in deren Umgebung unterstitzende Einrichtungen vorhanden waren,
wurden gebeten, diese Organisationen in dem dafir vorgesehenen Textfeld zu

vermerken. Diese genannten Einrichtungen werden in Tab. 17 dargestellt.

M la W Nein

Abb. 12: Vorhandensein unterstiitzender Organisationen
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Tab. 16: Vorhandensein von unterstiitzenden Organisationen

Vorhandensein von unterstiitzenden
o 39 (93) 3(7) 42 (100)
Organisationen

Tab. 17: Unterstiitzende Organisationen in Praxisnahe

Unterstutzende Organisationen Anzahl der Nennnungen

Lebenshilfe 16
Pro mente 16
Volkshilfe

Caritas
SOS Kinderdorf
Jungend am Werk
Chance B
Pius Institut
VINCO
Odilien Institut
Sozialamt Graz (betreutes Wohnen)
VAMOS
Rettet das Kind

Stephanus

w

Verein Christina lebt
Verein Leib & Sal
Sport-Blndel
Das Dorf Altenhof
Stadt. Betreutes Wohnen
Hilfswerk- ABC

Behindertenheim

G NG G G i O G G G G O O 6
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5.4.1.1 Landliche Regionen vs. GroRere Ortschaften

39 (93%) der befragten Hausarzte/innen haben unterstitzende Organisationen,
welche die Betreuung mental Beeintrachtigter erganzen, in Praxisnahe. Drei
Hausarzte/innen gaben an, Uber kein unterstutzendes Netzwerk in der Umgebung zu

verflugen.

Bezlglich der Einwohnerzahl in dem praktizierenden Ort gab eine/r der 39 Befragten
keine Antwort an. Von den restlichen 38 Hausarzten/innen, welche die Frage
bejahten, haben 24 einen landlichen Praxissitz (< 5.000 Einwohner/innen). Die
restlichen 14 Hausarzte/innen haben lhre Praxis in groReren Ortschaften oder
Stadten (5.000 bis mehr als 100.000 Einwohner/innen). In Abb. 13 und Tab. 18 wird
der Unterschied sichtbar.

30
25
20
15

10

VVorhandensein unterstitzender
Organisationen (absolut)

Landliche Regionen grofRere Ortschaften

[ JE! Nein

Abb. 13: Vergleich landliche Regionen vs. grofere Ortschaften: Vorhandensein unterstiitzender

Organisationen

Tab. 18: Vergleich landliche Regionen vs. groBere Ortschaften: Vorhandensein unterstiitzender

Organisationen

Vorhandensein unterstiitzender Organisationen m

Landliche Regionen 24 1
groBere Ortschaften 14
Summe 38 3
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5.4.2 Hinweis auf Organisationen

37 Arztef/innen, sprich 88% der Befragten, wiesen Patienten/innen mit einer mentalen
Beeintrachtigung oder deren Angehdrige auf die mdgliche Betreuung in
Organisationen in ihrer unmittelbaren Umgebung hin (siehe Abb. 14/ Tab. 19).

M la W Nein

Abb. 14: Hinweis auf Organisationen in der Umgebung

Tab. 19: Hinweis auf Organisationen in der Umgebung

I 1 B

Hinweis auf Organisationen in der Umgebung 37 (88) 5(12) 42 (100)
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5.4.3 Hausiérzte/innen als primare Ansprechperson

Alle (100%) der an der Befragung teilgenommenen Arzte/innen fiihlten sich in
medizinischen Fragestellungen als primare Ansprechpartner/innen fur Personen mit
einer mentalen Beeintrachtigung oder deren Angehdrige. Hingegen flhlten sich nur
13 (31%) der Hausarzte/innen in sozialen und rechtlichen Fragestellungen als
primare Anlaufstelle fur mental beeintrachtigte Patienten/innen oder deren
Angehdrige. Bei der zweiten Fragestellung antwortete ein/e Arzte/innen nicht (siehe
Abb. 15/ Tab. 20).

Hausérzte/innen als primére Ansprechpartner...

... in sozialen und rechtlichen
Fragestellungen

I medzintschen FragEStEIlungen _

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mla mNein Keine Angabe

Abb. 15: Hausarzte/innen als primare Ansprechpartner/innen in medizinischen, sozialen und

rechtlichen Fragestellungen

Tab. 20: Hausarzte/innen als primare Ansprechpartner/innen in medizinischen, sozialen und

rechtlichen Fragestellungen

Hausarzte/innen als primare : Keine
: Ja (%) | Nein (%) Summe
Ansprechpartner/innen... Angabe
42 42
0(0) 0(0)

... in medizinischen Fragestellungen

(100) (100)

...in sozialen und rechtlichen Fragestellungen 13 (31) 28 (67) 1(2) (100)
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5.5 Aus- und Fortbildungen
5.5.1 Erfahrungen wéhrend des Studiums

Die Frage nach der Behandlung des Themas ,Umgang mit Personen mit einer
mentalen Beeintrachtigung® wahrend des Studiums bejahten lediglich zwei
Arzte/innen, die restlichen 40 Arzte/innen verneinten. Das entspricht einer Verteilung
von 95% zu funf Prozent (siehe Abb. 16/Tab. 21).

5.5.2 Erfahrungen wéhrend des Turnus

Die Halfte aller befragten Hausarzte/innen (50%) gaben an, Erfahrungen in Bezug
auf den Umgang mit Personen mit einer mentalen Beeintrachtigung im Rahmen von
Aus- und Fortbildungen wahrend des Turnus gesammelt zu haben (siehe Abb.

16/Tab. 21). Eine Person kreuzte keine Antwort an.

Der 'Umgang mit Personen mit einer mentalen
Beeintrachtigung' wurde behandelt...

...im Laufe der Turnus-Ausbildung

0% 20% 40% 60% 80% 100%

mla mNein Keine Angabe

Abb. 16: Aus- und Fortbildungen zum Thema ,Umgang mit Personen mit einer mentalen

Beeintrachtigung‘ im Laufe des Studiums/ der Turnus-Ausbildung




Tab. 21: Aus- und Fortbildungen zum Thema ,Umgang mit Personen mit einer mentalen

Beeintrachtigung‘ im Laufe des Studiums/ der Turnus-Ausbildung

Ausbildung zum Thema 'Umgang mit Personen mit einer Keine
. Ja (%) | Nein (%) Summe
mentalen Beeintrachtigung' Angabe
42

...im Laufe der Turnus-Ausbildung 21 (50) 20 (48) 1(2)

(100)

...im Laufe des Studiums 2 (5) 40 (95) 0 (0) (100)

5.5.3 Kenntnis von spezifischen Fortbildungsméglichkeiten

Auf die Frage, ob spezifische Fortbildungen zum Thema ,Umgang mit Personen mit
einer mentalen Beeintrachtigung' angeboten werden, war die Uberwiegende Mehrheit
der Hausarzte/innen der Meinung, dass es solche Fortbildungen nicht gabe (67%).
Zwei (5%) der Befragten waren der Ansicht, es gabe spezifische Fortbildungen zu
dem Thema, und 12 (28%) Hausarzte/innen antworteten mit ,weil} nicht’ (siehe Abb.
17)

B Trifft zu W Trifft nichtzu B Weil nicht

Abb. 17: Kenntnis spezifischer Fortbildungen zum Thema ,Umgang mit Personen mit einer

mentalen Beeintrachtigung*
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5.6 Kommunikation und Umgang mit Patienten/innen mit einer mentalen

Beeintrachtigung
5.6.1 Kommunikation mit mental Beeintrdchtigten

Auf die Frage, ob den Hausarzten/innen die Kommunikation mit mental
Beeintrachtigten leichtfallt, antworten 64% mit ,haufig‘, 29% mit ,immer‘, zwei Prozent

mit ,selten‘. Zwei Personen gaben keine Angabe. (siehe Abb. 18/Tab. 22).

H Nie

M Selten
W Haufig
B Immer

W Keine Angabe

Abb. 18: Kommunikation mit mental Beeintrachtigten

Tab. 22: Kommunikation mit mental Beeintrachtigten

Kommunikation mit mental Beeintrachtigten fallt leicht | Anzahl absolut (%)

Nie 0 (0)
Selten 1(2)
Haufig 27 (64)
Immer 12 (29)

Keine Angabe 2 (5)
Summe 42 (100)
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5.6.2 Subjektives Befinden im Umgang mit mental Beeintrdachtigten

Die Fragestellung lautete, ob sich Hausarzte/innen im Umgang mit mental
Beeintrachtigten wohl fihlen. Der Grofteil der Befragten antwortete mit ,haufig’
(64%). 24% gaben an sich im Umgang mit mental Beeintrachtigten immer wohl zu
fihlen. Selten wohl fiihlten sich finf Prozent der Arzte/innen. Drei Arzte/innen
antworteten nicht auf die Frage (siehe Abb. 19/Tab. 23).

H Nie

M Selten
W Haufig
B Immer

W Keine Angabe

Abb. 19: Subjektives Befinden im Umgang mit mental Beeintrachtigten

Tab. 23: Subjektives Befinden im Umgang mit mental Beeintrachtigten

Wohlfihlen im Umgang mit mental
Anzahl absolut (%)

Beeintrachtigten

Nie 0 (0)
Selten 2 (5)
Haufig 27 (64)
Immer 10 (24)

Keine Angabe 3(7)
Summe 42 (100)
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5.6.3 Zeit fiir Menschen mit mentaler Beeintrdachtigung

48 % der Arzte/innen nahmen sich immer mehr Zeit fiir mental Beeintrachtigte als fur
Patienten/innen ohne eine Beeintrachtigung. 40% behaupteten sich fur mental
Beeintrachtigte Personen haufig mehr Zeit zu nehmen als fir andere. Insgesamt drei

Arzte/innen (7%) gaben an sich selten mehr Zeit zu nehmen (siehe Abb. 20/Tab.24).

M Nie

M Selten
W Haufig
W Immer

W Keine Angabe

Abb. 20: Zeit fiir Menschen mit mentaler Beeintrachtigung

Tab. 24: Zeit fir Menschen mit mentaler Beeintrachtigung

Mehr Untersuchungszeit fiir mental
Anzahl absolut (%)

Beeintrachtigte eingeplant

Nie 0(0)
Selten 3(7)
Haufig 17 (40)
Immer 20 (48)

Keine Angabe 2 (5)
Summe 42 (100)
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5.6.4 Adaquate Versorgung mental Beeintrachtigter

Auf die Frage, ob Patienten/innen mit einer mentalen Beeintrachtigung in der
Hausarztpraxis zu kurz kommen (z.B. aufgrund von Zeitmangel, komplexer
Fragestellungen...), antworteten rund 59% mit ,selten’. Laut der Meinung von 13
Hausarzten/innen (31%) kommen mental Beeintrachtigte nie zu kurz. Funf Prozent
antworteten mit ,haufig‘. Zwei Fragebogenteilnehmern/innen machten keine Angaben
(siehe Abb. 21/Tab. 25).

M Nie

M Selten
W Haufig
W Immer

Keine Angabe

Abb. 21: Adaquate Versorgung mental Beeintréachtigter

Tab. 25: Addquate Versorgung mental Beeintrachtigter

Mental Beeintrachtigte
Anzahl absolut (%)
kommen zu kurz

Nie 13 (31)
Selten 25 (59)
Haufig 2 (5)
Immer 0 (0)

Keine Angabe 2 (5)
Summe 42 (100)
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5.7 Sonstige Anmerkungen

Dieses leere Textfeld bot den Hausarzten/innen die Moglichkeit, noch eigene
Anregungen oder sonstige Anmerkungen festzuhalten. In der folgenden Tabelle sind

die wortwortlichen Anmerkungen notiert.

Tab. 26: Sonstige Anmerkungen

Sonstige Anmerkungen

Ich wirde mir ein Fortbildungsangebot zum Umgang mit Menschen mit Beeintrachtigungen
winschen

Visiten im Behindertenheim --> mehr Zeit
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6 Diskussion

Im Rahmen der Diplomarbeit wurden mit Hilfe eines Fragebogens 42
Hausarzte/innen mit Praxissitz in der Steiermark zum Thema ,Umgang mit
Patienten/innen mit einer angeborenen oder fruh erworbenen mentalen
Beeintrachtigung’ befragt. Zu klarende Forschungsfragen waren unter anderem, ob
Personen mit einer angeborenen oder frih erworbenen mentalen Beeintrachtigung
mehr und langer dauernde Arztbesuche im Vergleich zu nicht mental Beeintrachtigten
bendtigen, sowie welche Formen der mentalen Beeintrachtigung von den
Hausarzten/innen haufig betreut werden. Des Weiteren sollte beantwortet werden, ob
Hausarzte/innen in der Stadt Uber ein besseres Netzwerk an Hilfestellungen im
Vergleich zu jenen am Land verfligen. Zu beantworten waren auch die Fragen, ob
sich Hausarzte/innen als primare Ansprechpartner/innen von Personen mit einer
mentalen Beeintrachtigung fuhlen, und ob Sie sich ausreichend unterstitzt (durch

Organisationen in unmittelbarer Umgebung) und angemessen ausgebildet fuhlen.

Unter den haufigsten Formen der angeborenen oder friih erworbenen mentalen
Beeintrachtigungen sind das Down-Syndrom (29%), andere genetisch bedingte
mentale Beeintrachtigungen (25%) sowie mit 27% mentale Beeintrachtigungen im
Rahmen einer Infantilen Cerebralparese vertreten. 81% der Befragten geben an, bis
zu 20 Patienten/innen mit einer angeborenen oder friih erworbenen mentalen
Beeintrachtigung pro Quartal zu betreuen. Hauptanlass fur Patienten/innen mit einer
angeborenen oder fruh erworbenen mentalen Beeintrachtigung den/die
Hausarzt/arztin aufzusuchen, sind mit rund 62% Medikamentenverschreibungen und
Behandlungen von Infekten. Durch die Ergebnisse der Studie konnte gezeigt werden,
dass 69% der befragten Hausarzte/innen bei Personen mit einer angeborenen oder
frih erworbenen mentalen Beeintrachtigung ,immer’ oder ,haufig mehr
Betreuungsaufwand (z.B. in Form einer héheren Anzahl der Kontakte aufgrund
medizinisch  oder  sozial komplexer  Fragestellungen oder  erhdhten
Koordinationsbedarfs) im Vergleich zu Patienten/innen ohne Beeintrachtigung
bendtigen. 88% der Hausarzte/innen nehmen sich ,haufig® oder ,immer* mehr Zeit fur
Arztbesuche eines mental Beeintrachtigten im Vergleich zu Arztbesuchen nicht

mental Beeintrachtigter. Es gab in der Befragung keine Rickmeldungen, dass aus
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Sicht der Hausarzte/innen dadurch andere Patienten/innen zu kurz kommen wuirden.
Die Forschungsfrage, ob Hausarzte/innen in der Stadt Uber ein besseres Netzwerk
an Hilfestellungen verfugen, konnte auch beantwortet werden. 93% aller
Hausarzte/innen, unabhangig ob urbaner oder landlicher Praxissitz, behaupten,
Organisationen in der Umgebung zu haben, welche die Betreuung von
Patienten/innen mit einer mentalen Beeintrachtigung erganzen. In medizinischen
Fragestellungen sehen sich 100% der Befragten als primare Ansprechpartner/innen
fur mental Beeintrachtigte oder deren Angehdrige, in rechtlichen oder sozialen
Bereichen hingegen nur 31%. Laut der Studie fallt dem Grofteil der Befragten die
Kommunikation mit mental beeintrachtigten Patienten/innen zumindest ,haufig’ leicht
(93%). Auch fuhlen sich 88% der Hausarzte/innen im Umgang mit mental
beeintrachtigten Patienten/innen zumindest ,haufig' wohl. Zum Nachdenken regt an,
dass 95% der Arzte/innen wéahrend des Medizinstudiums nicht mit dem Thema
,Umgang mit Personen mit einer mentalen Beeintrachtigung® konfrontiert wurden.
Knapp 50% der Befragten haben auch wahrend der Ausbildung zum Turnus keine
Erfahrung in Puncto ,Umgang mit Personen mit einer mentalen Beeintrachtigung’
gemacht. Auch sind 67% der Teilnehmer/innen keine spezifischen Fortbildungen fur
Hausarzte/innen zum Thema ,Umgang mit Personen mit einer mentalen

Beeintrachtigung‘ bekannt.

Wirft man einen Blick in die Literatur, so zeigt sich, dass mentale Beeintrachtigung in
vielen Fallen mit weiteren gesundheitlichen Einschrankungen,
Mehrfachbehinderungen, psychischen Begleiterkrankungen oder speziellen
Erkrankungsrisiken bei diversen Syndromen verbunden ist. Die Behandlung dieser
Besonderheiten ist nur in einzelnen Fachrichtungen Teil der Ausbildung in Osterreich.
Bis dato nicht thematisiert werden diese in der allgemeinmedizinischen Ausbildung.
Aufgrund dessen sind diese Charakteristika mental Beeintrachtigter nur wenigen
Hausarzten/innen bekannt. Arzte/innen haben den richtigen Umgang’ mit
Patienten/innen mit einer mentalen Beeintrachtigung vielfach aufgrund der fehlenden
Aus- und Fortbildungsmoglichkeiten nicht gelernt, und infolge dessen fuhlen sich die
betroffenen Patienten/innen und deren Angehdrige in manchen Fallen allein gelassen
oder unzufrieden betreut. (vgl. Beeintrachtigung- Medizin, Praxis- Grundlagen 2014,

S. 5f.) Angesichts der haufig, mit der Beeintrachtigung einhergehenden erschwerten
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Kommunikation, kann die Untersuchungszeit bei Menschen mit einer mentalen
Beeintrachtigung langer dauern als bei Patienten/innen ohne Beeintrachtigung. (vgl.
Beeintrachtigung- Medizin, Arbeitsunterlagen 2014, S. 13) Seelische oder kdrperliche
Erkrankungen konnen sich bei mental beeintrachtigten Patienten/innen in einer
speziellen Art und Weise darstellen und die Wahrscheinlichkeit einer
Fehlinterpretation ist daher erhoéht. (vgl. Jungnickel 2008, S. 107) Auch ist die
Diagnosestellung meist komplexer. Barrieren stellen laut Literatur die lickenhafte
fachliche Kompetenz der Arzte/innen dar. Es mangelt nicht nur an Aus- und
Fortbildungen wahrend der Ausbildung zum/zur Hausarzt/arztin, sondern fehit es
auch an Kontakt zu mental Beeintrachtigten wahrend der Studienzeit. (vgl.
Beeintrachtigung- Medizin, Arbeitsunterlagen 2014, S. 13) Die Ergebnisse der
ausgewerteten Fragebogen stimmen in den genannten Punkten weitgehend mit den

Aussagen der Fachliteratur Uberein.

Osterreichische Organisationen im Behindertenbereich wiinschen sich suffiziente
Vernetzungsmadglichkeiten flr Hausarzte/innen, sowie eine zufriedenstellende
Finanzierung der wegen der oftmals bestehenden Multimorbiditat komplexeren
diagnostischen Prozesse. Weiterhin erstrebenswert ware die Etablierung eines
,Facharztes fur Behindertenmedizin® nach niederlandischem Vorbild sowie die
Errichtung eines Fort- und Weiterbildungscurriculums fir Hausarzte/innen zum
Thema ,Behindertenmedizin®. Zurzeit gibt es keine Forschung und systematische
wissenschaftliche Tatigkeit im Kontext mit der medizinischen Versorgung von
Menschen mit Behinderung. Die Etablierung von Lehrstuhlen, aber auch die
europaweite Zusammenarbeit im Forschungsbereich waren laut
Behindertenorganisationen erstrebenswert. Weiters wollen sie Anreize setzten, um
eine Auflistung jener Hausarzte/innen und Facharzte/innen zu erarbeiten, welche
sich derzeit bereits imstande fuhlen, Patienten/innen mit einer mentalen
Beeintrachtigung ausreichend zufriedenstellend zu behandeln. (val.
Beeintrachtigung- Medizin, Arbeitsunterlagen 2014, S. 5ff.) Vorsorgeuntersuchungen
und Rehabilitationsangebote fur Patienten/innen mit einer mentalen Beeintrachtigung
sollten ausgebaut werden. Weiters wird gefordert, die erhdohten zeitlichen

Erfordernisse und der meist vermehrte Aufwand flr Diagnostik und Therapie der
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behandelnden Arzte/innen durch entsprechende Bezahlung zu verglten. (vgl.
Beeintrachtigung- Medizin, Praxis- Grundlagen 2014, S. 6f.)

Eine zufriedenstellende medizinische Betreuung mental beeintrachtigter Menschen
stellt das Osterreichische Gesundheitssystem vor eine grol3e Herausforderung. Neue
Wege, flexiblere Mittel und solide Rahmenbedingungen, welche sich am Individuum
orientieren waren wunschenswert. Es ist Aufgabe der Osterreichischen Politik,
langfristige und solide Regelungen fir die medizinische Versorgung von mental
beeintrachtigten Personen zu gestalten. (vgl. Beeintrachtigung- Medizin, Praxis-
Grundlagen 2014, S. 6f.) Obwohl der Groldteil der Hausarzte/innen angibt,
unterstitzende Organisationen in der Umgebung zu haben, welche die Betreuung
von mental Beeintrachtigten erganzen, ware es langfristig gesehen erstrebenswert,
das Osterreichische System an Modelle wie etwa in Schweden anzugleichen. Mit
dem Ziel, beeintrachtigten Menschen ein selbstbestimmtes Leben zu ermoglichen, ist
dort eine barrierefreie Umwelt und Gesellschaft sowie die flachendeckende De-

Institutionalisierung bereits etabliert. (vgl. Naue 2009, S. 286)
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6.1 Limitationen

Die Datenerhebung und Auswertung bezieht sich ausschliellich auf die Steiermark.
Die Ergebnisse sind daher nicht in allen 6sterreichischen Bundeslandern sowie im
umliegenden Ausland von gleicher Geltung. Begrenzt wird die Interpretation der
Ergebnisse des Fragebogens durch den Umstand, dass hinsichtlich der kleinen
Stichprobe keine letztgultigen Aussagen fur die gesamte Steiermark getroffen werden
konnen. Moglicherweise wurde auch der Zeitraum fiur die Retournierung des
Fragebogens per E-Mail oder Fax zu kurz gewahlt. Des Weiteren bezieht sich die
Studie nur auf die Versorgung von angeborenen oder frih erworbenen mentalen
Beeintrachtigungen. Beeintrachtigungen die durch Gewalteinwirkungen, Unfalle,
Kriege oder durch Altersprozesse etc. entstehen, wurden in dieser Arbeit nicht

berucksichtigt.
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6.2 Schlussfolgerung

Zusammenfassend kann man feststellen, dass sich der Uberwiegende Teil der
Hausarzte/innen im Kontakt und Kommunikation mit mental Beeintrachtigten
wohlfuhlt. Laut Cloerkes ist es ein komplexer Prozess, die Einstellung gegenuber
beeintrachtigten Personen zu verandern. Der Erfolg der Strategie ist abhangig von
der Bereitschaft, die Einstellungshaltung verandern zu wollen und beste Ergebnisse
werden bei Kombination von Kontakt, Information und Methoden, wie zum Beispiel

die Simulation des Behindertseins, erzielt. (vgl. Cloerkes 1997, S. 133)

Bestatigt werden konnte auch, dass der Betreuungsaufwand erhoht ist, die
Arztbesuche haufiger sind und in den allermeisten Fallen von den Hausarzten/innen
mehr Untersuchungszeit fur mental beeintrachtigte Patienten/innen eingeplant wird.
Im urbanen wie auch im landlichen Raum sind Organisationen, welche die Betreuung
mental Beeintrachtigter unterstutzen, vorhanden. Jedoch ware es, wie bereits
erwahnt, langfristig gesehen erstrebenswert, das osterreichische System an Modelle
wie etwa in Schweden anzugleichen. Jeder/e einzelne Studienteilnehmer/in
empfindet sich als primare Ansprechperson fur mental Beeintrachtigte oder deren
Angehorige in medizinischen Fragestellungen. Ob sich Hausarzte/innen auch als
primare Ansprechpartner/innen in sozialen und rechtlichen Fragen sehen, ist
unterschiedlich ausgepragt. Aus- und Fortbildungsmaoglichkeiten zum Thema
,Umgang mit Personen mit einer mentalen Beeintrachtigung® fur Studenten/innen,
Arzte/innen in Ausbildung sowie praktizierende Hausarzte/innen sind derzeit wenig
bis kaum vorhanden. In der Studie konnte gezeigt werden, dass sich
Hausarzte/innen in medizinischen Fragestellungen als primare
Ansprechpartner/innen von Personen mit einer mentalen Beeintrachtigung oder
deren Angehdrigen fuhlen. Dementsprechend hohe Verantwortung lastet auf Ihren
Schultern. Um den Anforderungen gerecht zu werden und eine bestmdgliche
Betreuung mental beeintrachtigter Patienten/innen sicherzustellen, ware die
Implementierung oder der Ausbau der derzeit schwach bis kaum vorhandenen Aus-
und Fortbildungsmoglichkeiten zum Thema ,Umgang mit Patienten/innen mit einer

mentalen Beeintrachtigung' winschenswert.
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6.3 Ausblick

Die mittels der Querschnittsanalyse erworbenen Daten bezuglich der hausarztlichen
Versorgung von Personen mit einer angeborenen oder friih erworbenen mentalen

Beeintrachtigung konnen als wertvolle Grundlage fur weitere Studien dienen.

Weiterhin empfehlenswert ware es, die Versorgung aus Sicht der Personen mit
mentalen Beeintrachtigungen bzw. deren Angehdrigen zu untersuchen. Auch ware es
kinftig interessant, die Schnittstelle von Behindertenbetreuungsorganisationen mit

mental beeintrachtigten Personen zu beleuchten.

Da sich die Datenerhebung und Auswertung der Fragebdgen ausschlie3lich auf die
Steiermark bezieht, ware ein Vergleich mit anderen 6sterreichischen Bundeslandern

reizvoll. Auch ware es anregend internationale Vergleiche zu ziehen.

Aufgrund der mangelnden Aus- und Fortbildungsmadglichkeiten zum Thema ,Umgang
mit mental beeintrachtigten Menschen’, ware die Etablierung dieser hilfreich um
etwaige Wissensdefizite der Hausarzte/innen auszugleichen. Da die Betreuung von
Patienten/innen mit einer mentalen Beeintrachtigung mehr zeitliche und koordinative
Ressourcen in Anspruch nimmt, ware es erstrebenswert sich fur eine bessere

Leistungshonorierung uUber die Krankenkasse einzusetzen.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen

Sehr geehrte Hausarztinnen und Hausarzte!

Im Rahmen meiner Diplomarbeit beschaftige ich mich mit dem Umgang von Hausarztinnen
und Hausarzten mit Patienten mit einer angeborenen oder friih erworbenen mentalen
Beeintrachtigung. Aus Platzgriinden wird im Fragebogen nur nach ,mentaler
Beeintrachtigung’ gefragt. Damit sind nur Patienten mit angeborenen oder friih erworbenen
Beeintrachtigungen gemeint. Die Bearbeitung dauert ca. 5-8 Minuten. Ich bitte Sie daher,
diesen Fragebogen auszufiillen

Herzlichen Dank fir Ihre Unterstiitzung!
Maria Troger
(Medizinstudentin an der Medizinischen Universitat Graz)

1.) In meiner Praxis betreue ich pro Quartal etwa (bitte eine Antwort auswdhlen):

[] < 10 Patienten mit einer mentalen Beeintrachtigung
[] 10-20 Patienten mit einer mentalen Beeintrachtigung
[] >20 Patienten mit einer mentalen Beeintrachtigung

2.) Formen von mentalen Beeintrachtigungen, die in meiner Praxis vorkommen oder
vorgekommen sind (Mehrfachantworten méglich):
[J Down Syndrom
1 Andere genetisch bedingte mentale Beeintrachtigung
1 Mentale Beeintrachtigung im Rahmen einer Infantilen Cerebralparese
1 Andere mentale Beeintrachtigungen nach einem Geburtstrauma
LI ANdEre: ..o
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3.) Die haufigsten Anlasse fur einen Arztbesuch meiner Patienten mit einer mentalen
Beeintrachtigung sind (Mehrfachantworten méglich):

LI Infekte

1 Medikamentenverschreibungen

O Uberweisungen zu Fachirzten/ Koordinationstatigkeiten
L] Fragestellungen zur Sachwalterschaft

[ Fragestellungen zur Pflege

L1 Andere Anlasse:

4.) Patienten mit einer mentalen Beeintrachtigung kommen ohne Begleitung in meine
Praxis. (bitte eine Antwort auswidhlen)

L1 Nie L1 Selten L1 Haufig L Immer

5.) Patienten mit einer mentalen Beeintrachtigung brauchen mehr Betreuung im Ver-
gleich zu Patienten ohne Behinderung (z.B. in Form einer hoheren Anzahl der Kontak-
te aufgrund medizinisch oder sozial komplexer Fragestellungen oder erhéhten Koor-
dinationsbedarfs). (bitte eine Antwort auswdhlen)

L1 Nie L1 Selten L1 Haufig L Immer

6.) Es gibt Organisationen (z.B. Pro mente, Lebenshilfe, etc.) in meiner Umgebung, wel-

che die Betreuung von Patienten mit einer mentalen Beeintrachtigung erganzen. (bitte
eine Antwort auswdhlen)

O Trifft zu O Trifft nicht zu

Wenn zutreffend, benennen Sie bitte die Organisationen:

7.) Ich weise Patienten mit einer mentalen Beeintrachtigung oder deren Angehorige auf

die mogliche Betreuung in solchen Organisationen in meiner Umgebung hin. (bitte eine
Antwort auswdhlen)

O Trifft zu O Trifft nicht zu

8.) Als Hausarzt fiihle ich mich als primarer Ansprechpartner fiir Personen mit einer
mentalen Beeintrachtigung oder deren Angehdrige...
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... in medizinischen Fragestellungen O Trifft zu O Trifft nicht zu
...in sozialen und rechtlichen Fragestellungen O Trifft zu O Trifft nicht zu
9.) Im Rahmen meines Studiums wurde das Thema ,,Umgang mit Personen mit einer
mentalen Beeintrachtigung” behandelt. (bitte eine Antwort auswdhlen)

O Trifft zu O Trifft nicht zu

10.) Im Rahmen meiner Ausbildung zum Hausarzt (Turnus) habe ich zum Umgang mit
Personen mit einer mentaler Beeintrachtigung Erfahrungen gemacht.

O Trifft zu O Trifft nicht zu

11.) Es werden spezifische Fortbildungen zum Thema ,,Umgang mit Personen mit einer
mentalen Beeintrachtigung” fiir uns Hausarzte angeboten.

O Trifft zu O Trifft nicht zu O Weil nicht

Wenn zutreffend: Ich habe schon einmal eine Fortbildung zum Thema ,,Umgang mit
Personen mit einer mentalen Beeintrachtigung” besucht. (bitte eine Antwort auswdhlen)

O Trifft zu O Trifft nicht zu

c| | 3

o 2| 5| E

z| & | E

12.) Die Kommunikation mit Patienten mit einer mentalen Ololol o

Beeintrachtigung fallt mir leicht.

13.) Ich fiihle mich im Umgang mit Patienten mit einer mentalen Ol ol ol O
Beeintrachtigung wohl.

14.) Ich nehme mir fiir Patienten mit einer mentalen
Beeintrachtigung mehr Zeit als fiir Patienten ohne
Beeintrachtigung.

15.) Patienten mit einer mentalen Beeintrachtigung kommen in
meiner Praxis zu kurz (z.B. aufgrund von Zeitmangel, komplexer
Fragestellungen...).
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Geschlecht [ mannlich 1 weiblich
Alter
[0 20-40 Jahre )
[141-60 Jahre L1 Alter als 60 Jahre

Wie lange sind Sie bereits als Hausarzt/Hausarztin tatig?

1 Bis 5 Jahre 1> 15-30 Jahre
1> 5-15 Jahre 1> 30 Jahre
Wo arbeiten Sie? Trifft zu
(bitte nur eine Antwort ankreuzen)
Kassenpraxis mit allen Kassen O
Kassenpraxis nur mit den kleinen Kassen O
Wahlarzt-/Privatarztpraxis O

Ist Ihre Praxis barrierefrei?

O Trifft zu O Trifft nicht zu

Wie viele Einwohner/ Einwohnerinnen hat der Ort in dem Sie praktizieren?

[ Bis 5.000 Einwohner/innen [0 > 20.000-100.000 Einwohne/innen
[0 > 5.000-20.000 Einwohner/innen [ > 100.000 Einwohner/innen

Wie viele Patienten behandeln Sie insgesamt in Ihrer Praxis pro Quartal?

[ < 500 Personen
[0 < 501- 1000 Personen
0 < 1001-1500 Personen

[0 < 1501-2000 Personen
1 > 2000 Personen

Zusendung bitte bevorzugt per E-Mail: maria.troger@stud.medunigraz.at oder per FAX Nr.: 0316-385-79654

Fragebogen des Institutes fiir Aligemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung; 30.12.2016

Herzlichen Dank fiir lhre Unterstiitzung!
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