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Kurzfassung

Hintergrund

Jede flinfte Konsultation in der Primarversorgung erfolgt aufgrund gesundheitsrelevanter psy-
chosozialer und emotionaler Anliegen. Social Prescribing gilt als vielversprechender Ansatz, um
in der Primar- und pédiatrischen Versorgung diese Bediirfnisse systematisch zu adressieren.
Zentral ist die Verschrankung von Angeboten auBerhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeu-
tischen Angebotsspektrums und die Etablierung einer sogenannten Link-Working-Funktion. Pa-
tientinnen und Patienten mit entsprechenden Bedarfen werden an diese Fachkraft mit Link-Wor-
king-Funktion vermittelt, welche gemeinsam mit der Patientin bzw. dem Patienten die jeweiligen
Anliegen und Bedarfe herausarbeitet und insbesondere auch an passende Angebote auBerhalb
des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Angebotsspektrums weitervermittelt — haufig im
Freiwilligenbereich. Der Person, die den Bedarf erkannt hat, wird das Ergebnis der Weitervermitt-
lung riickgemeldet, um dies im weiteren Behandlungsprozess mitbertcksichtigen zu kénnen.

Das Interesse an der Implementierung von Social Prescribing in der Primarversorgung ist groB.
Potenzielle Umsetzer:innen wiinschen sich Arbeitshilfen im Sinne einer Schritt-fir-Schritt-Anlei-
tung (Prozesskonzept). Das vorliegende Handbuch adressiert diesen Wunsch. Angesichts unter-
schiedlicher Rahmenbedingungen handelt es sich jedoch insbesondere auch um eine Darstel-
lung von Umsetzungsmaglichkeiten und relevanten Einflussfaktoren als Anregung fiir die Kon-
zipierung bzw. Planung in weiteren Einrichtungen. Das Handbuch richtet sich primar an (poten-
zielle) Umsetzer:innen von Social Prescribing. Es kann als Ausgangspunkt fir die Adaption des
Konzepts fir die jeweiligen Gegebenheiten vor Ort dienen und méchte

e Leiterinnen und Leitern von Gesundheitseinrichtungen eine kompakte Einflihrung in das
Konzept und seine Umsetzung zur Verfligung stellen sowie

e Angehdrigen eines Gesundheits- und Sozialberufs, die (neu) mit der Umsetzung von Social
Prescribing betraut werden, eine Handreichung zur Umsetzung der zentralen Elemente von
Social Prescribing geben.

Methoden

Das Handbuch basiert auf den Umsetzungserfahrungen von 24 geférderten Einrichtungen der
Primarversorgung, konkret von Primdrversorgungseinheiten, allgemeinmedizinischen Einzel-
und Gruppenpraxen, padiatrischen Einrichtungen in der niedergelassenen Versorgung und Ein-
richtungen fir nicht versicherte Personen. Die Mittel hierfiir ssammen aus der Agenda Gesund-
heitsférderung des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten-
schutz.

Zur Unterstlitzung der Umsetzung wurden Arbeitshilfen zur Verfligung gestellt und eine Schu-
lung fiur die Fachkrafte mit Link-Working-Funktion organisiert und durchgefihrt. Die Link-Wor-
king-Beratungen wurden in einer Bedarfs- und Vermittlungsdokumentation festgehalten. In
quartalweisen Vernetzungstreffen mit den Férdernehmerinnen und -nehmern wurden Erfahrun-
gen ausgetauscht, wechselseitiges Lernen angeregt und zur Gemeinschaftsbildung beigetragen.
Diese Erfahrungen sowie die Ergebnisse der Endberichte der geférderten Projekte, der externen
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Evaluation und der Auswertung der Bedarfs- und Vermittlungsdokumentation sowie einer un-
terstitzenden Literaturrecherche miindeten in diesem Handbuch.

Ergebnisse

Die Umsetzungserfahrungen zeigen, dass die Implementierung von Social Prescribing in Einrich-
tungen der Primarversorgung ein iterativer, dynamischer Prozess ist. Dieser lasst sich idealtypisch
in einem Prozesskonzept darstellen, ist aber in der Praxis nicht immer 1:1 umsetzbar. Daher
wurde entschieden, fiir die zweite Version des Handbuchs den Aufbau von Social Prescribing
anhand der vier zentralen Kernelemente darzustellen:

e Sensibilisierung des Primarversorgungsteams fiir gesundheitsrelevante psychosoziale und
emotionale Anliegen

e Link-Working

e Netzwerkmanagement

e Qualitatssicherung

Umrahmt werden die zentralen Elemente von einem einfilhrenden Kapitel mit Grundlagen von
Social Prescribing und einem abschlieBenden Teil mit einer Ubersicht (iber bestehende Unter-
stutzungstools und mdégliche Synergien mit verwandten Initiativen und Programmen sowie einer
Kurzzusammenfassung zentraler Fragen rund um Social Prescribing. Die Kapitel sind so gestaltet,
dass sie auch fir sich allein gelesen werden kénnen, und sollen so zu mehr Flexibilitat fir Le-
ser:innen beitragen.

Schlussfolgerungen

Die Umsetzungserfahrungen belegen, dass die Strukturen und Prozesse fiir die Umsetzung von
Social Prescibing in kurzer Zeit (ca. sechs Monaten) aufgebaut werden kénnen. Entsprechend
flieBen am Anfang mehr Ressourcen in Sensibilisierungsarbeit, den Aufbau des Link-Working-
Prozesses und des Netzwerkmanagements sowie die Vorbereitung der Qualitatssicherungsmal-
nahmen. Die Beratungszahlen steigen erst nach und nach. Gleichzeitig bleiben Sensibilisierungs-
arbeit, Netzwerkmanagement und kontinuierliche Qualitatssicherung weiterhin wichtig und sind
nie abgeschlossen, aber mit der Zeit eingespielter. (Ubergreifende) Einflussfaktoren, die alle
zentralen Kernelemente betreffen, sind

o die Unterstutzung der Leitung der Gesundheitseinrichtung,

e eine klare Verteilung der Zustandigkeiten, ausgestattet mit ausreichend Ressourcen, und

« die Sensibilisierung des Primarversorgungsteams, insbesondere auch der Arztinnen und
Arzte, fiir gesundheitsrelevante psychosoziale und emotionale Anliegen, damit Patientin-
nen und Patienten Link-Working-Beratungen bzw. Social Prescribing angeboten werden
kénnen.

Es bietet es sich an, wo moglich, Synergien mit anderen verwandten Initiativen und Programmen
zu suchen, um Social Prescribing als Teil eines umfassenden Primary-Health-Care-Ansatzes zu
etablieren.
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Summary

Background

Every fifth consultation in primary care is due to health-related psychosocial and emotional con-
cerns. Social prescribing is considered a promising approach to systematically address these
needs in primary and paediatric care. The interlinking of services outside the medical, nursing
and therapeutic spectrum and the establishment of a so-called link-working function are key.
Patients with corresponding needs are referred to this specialist with a link-working function,
who works out the respective concerns and needs together with the patient and refers them to
suitable services outside the medical-care-therapeutic range of services — often in the voluntary
sector. The person who has recognised the need is informed of the result of the referral so that
this can be taken into account in the further treatment process.

There is great interest in the implementation of social prescribing in primary care. Potential im-
plementers would like working aids in the form of step-by-step instructions (process concept).
This handbook addresses this wish. However, in view of the different framework conditions, it is
also a presentation of implementation options and relevant influencing factors as a suggestion
for conceptualisation and planning in other facilities. The handbook is primarily aimed at (po-
tential) implementers of social prescribing. It can serve as a starting point for adapting the con-
cept to the respective local conditions and is aimed at

e providing managers of healthcare facilities with a compact introduction to the concept and
its implementation and

e providing health and social care professionals who are (newly) entrusted with the imple-
mentation of social prescribing with guidance on how to implement the key elements of
social prescribing.

Methods

The handbook is based on the implementation experience of 24 funded primary care facilities,
specifically primary care units, individual and group general medical practices, paediatric facilities
in private practice and facilities for uninsured persons. The funds for this come from the Health
Promotion Agenda of the Federal Ministry of Social Affairs, Health, Care and Consumer Protec-
tion.

To support implementation, tools were made available, and training was organised and carried
out for professionals with a link-working function. The link-working counselling sessions were
recorded in a needs and placement documentation. In quarterly networking meetings with the
funding recipients, experiences were exchanged, mutual learning was stimulated, and commu-
nity building was encouraged. These experiences as well as the results of the final reports of the
funded projects, the external evaluation and the analysis of the needs and placement documen-
tation as well as a literature research resulted in this handbook.
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Results

Implementation experience shows that the implementation of social prescribing in primary care
facilities is an iterative, dynamic process. This can ideally be represented in a process concept,
but cannot always be realised 1:1 in practice. For the second version of the handbook, it was
therefore decided to present the structure of social prescribing based on the four central core
elements:

e sensitising the primary care team to health-related psychosocial and emotional concerns
o link-working

e network management

e quality assurance

The key elements are framed by an introductory chapter with the basics of social prescribing and
a concluding section with an overview of existing support tools and possible synergies with re-
lated initiatives and programmes, as well as a brief summary of key issues surrounding social
prescribing. The chapters are designed in such a way that they can also be read on their own
and should thus contribute to more flexibility for readers.

Conclusion

Implementation experience shows that the structures and processes for implementing social
prescribing can be set up in a short time (approx. six months). Accordingly, more resources are
initially channelled into awareness-raising work, setting up the link-working process and network
management as well as preparing the quality assurance measures. The number of counselling
sessions only increases gradually. At the same time, awareness-raising work, network manage-
ment and continuous quality assurance remain important and are never complete, but become
more established over time. (Overarching) Influencing factors that affect all central core elements
are

o the support of the healthcare organisation's management,

o clear allocation of responsibilities, equipped with sufficient resources,

e sensitisation of the primary care team, especially doctors, to health-related psychosocial
and emotional concerns so that patients can be offered link-working consultations or so-
cial prescribing.

Where possible, synergies should be sought with other related initiatives and programmes in
order to establish social prescribing as part of a comprehensive primary health care approach.

Keywords

Social prescribing; link-working; primary care; equity; health promotion
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1 Einleitun C-/O .
9 Social Prescribing

Gesundheit wird von vielen Faktoren bestimmt. Bei gesundheitlichen Problemen ist die Primér-
versorgung bzw. fiir Kinder die niedergelassene padiatrische Versorgung haufig die erste physi-
sche Anlaufstelle. Etwa jede flinfte Konsultation in der Priméarversorgung erfolgt aufgrund von
gesundheitsrelevanten psychosozialen und emotionalen Anliegen, wie Einsamkeit und Armut
(Polley et al. 2017b).

Social Prescribing gilt als vielversprechender Ansatz, um gesundheitsrelevante, psychosoziale
und emotionale Bedirfnisse und die soziale Gesundheit von Menschen besser in den Blick zu
nehmen und insbesondere auch fiir benachteiligte und belastete Bevolkerungsgruppen den Zu-
gang zu gesundheitsforderlichen Angeboten sicherzustellen. Dies tréagt nicht nur zu mehr Wohl-
befinden und sozialer Teilhabe der betroffenen Personen bei, sondern unterstiitzt sie auch dabei,
sich an der medizinischen Behandlung zu beteiligen und sich aktiv um die eigene Gesundheit zu
kiimmern. Gerade Einrichtungen der medizinischen Primarversorgung (Primarversorgungsein-
heiten, Gruppenpraxen, Einzelordinationen) bieten sich hierfir an.

Social Prescribing ist ein Interventionsansatz, um gesundheitsbezogene psychosoziale und emo-
tionale Bediirfnisse in der Primar- und padiatrischen Versorgung strukturiert zu adressieren. Das
Team der Primar- bzw. padiatrischen Versorgung’ ist sensibilisiert fir diese Anliegen und ver-
mittelt bei Bedarf an eine Kollegin oder einen Kollegen (Angehorige eines Gesundheits- oder
Sozialberufs) mit Link-Working-Funktion (Vermittlungsfunktion). Diese Fachkraft mit Link-Wor-
king-Funktion arbeitet mit der Patientin oder dem Patienten Bedarfe und Ressourcen heraus und
vermittelt wo passend an regionale Angebote, insbesondere auch auBerhalb des medizinisch-
pflegerisch-therapeutischen Angebotsspektrums des Gesundheitssystems.

Im vorliegenden Handbuch sind die Erfahrungen aus drei Jahren Umsetzung von Social Prescri-
bing zusammengefasst und fiir kiinftige Umsetzer:innen aufbereitet. Im Rahmen von Fordercalls
aus Mitteln der Agenda Gesundheitsforderung bzw. dem Vorlduferprogramm Gesundheitsfor-
derung 21+ wurden zum Zeitpunkt der Erstellung des Handbuchs insgesamt 24 Einrichtungen
der Primar- und padiatrischen Versorgung (Primarversorgungseinheiten, -netzwerke, Einzel-
/Gruppenpraxen und Einrichtungen flr nicht versicherte Personen) beim Aufbau- und Ausbau
von Social Prescribing unterstitzt. Die Unterstlitzung umfasste neben einer finanziellen Forde-
rung der Kosten flr den Struktur- und Prozessaufbau auch eine Schulung fir die involvierten
Fachkrafte, die Bereitstellung von Unterstiitzungstools, die Dokumentation der Link-Working-
Beratungen und eine externe Evaluation.

Das vorliegende Handbuch richtet sich an Leiter:innen von Gesundheitseinrichtungen und An-
gehorige der Gesundheits- und Sozialberufe, die mit der Umsetzung von Social Prescribing be-
traut sind. Es fasst die Umsetzungserfahrungen aus 24 geforderten Einrichtungen zusammen mit
zwei Zielen:

e Leiterinnen und Leitern von Gesundheitseinrichtungen eine kompakte Einflihrung in das
Konzept und seine Umsetzung zur Verfligung zu stellen und

1 Aufgrund der Entwicklung zu Kinder-PVE und des wahrgenommenen Bedarfs eines Angebots von Social Prescribing fir Kinder und
Jugendliche wurden ab 2023 auch pédiatrische Einrichtungen als Primarversorgung fir Kinder und Jugendliche geférdert.
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e Angehdrigen eines Gesundheits- und Sozialberufs, die (neu) mit der Umsetzung von
Social Prescribing betraut werden, eine Handreichung zur Umsetzung der zentralen Ele-
mente von Social Prescribing zu geben. Angesichts unterschiedlicher Rahmenbedingungen
vor Ort geht es nicht um eine Schritt-flr-Schritt Anleitung, sondern um eine Darstellung
von Umsetzungsmadglichkeiten und relevanten Einflussfaktoren als Anregung und Aus-
gangspunkt fur die Adaption des Konzepts fir die jeweiligen Gegebenheiten vor Ort.

Damit tragt das Handbuch dem bereits identifizierten Bedarf an einem klaren Prozesskonzept,
welches an die regionalen Gegebenheiten angepasst werden kann, Rechnung sowie dem
Wunsch nach praktischen Umsetzungshilfen und Handreichungen (Maier 2021).

Wie koénnen Sie das Handbuch anwenden?

Das vorliegende Handbuch basiert auf einer frilheren Version des Handbuchs (Rojatz et al.
2021a). Diese wurde komplett Gberarbeitet und entlang der zentralen Kernelemente von Social
Prescribing neu strukturiert. Zur Veranschaulichung der Umsetzungspraxis werden nicht nur Um-
setzungsbeispiele aus unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen préasentiert, sondern auch
quantitative Daten zu den Link-Working-Beratungen. Die herangezogenen Daten entstammen
bewusst einer Zwischenauswertung von Mai 2024, um die Vorlaufigkeit der Ergebnisse zu unter-
streichen.

Das Handbuch ist modular aufgebaut. Die einzelnen Kapitel kbnnen nacheinander, aber auch
einzeln gelesen werden. Sie kdnnen sich damit die Teile ,herausnehmen”, die fiir Sie aktuell
von Interesse sind.

Danksagung

Wir mochten uns herzlich bei den Umsetzungspartnerinnen und -partnern sowie den Mitglie-
dern der Projektsteuerungsgruppe und des Sounding Boards fiir die gemeinsame Arbeit zur
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2 Social Prescribing

In diesem Kapitel werden der Ansatz Social Prescribing sowie Zielgruppen, Ziele und Evidenz
beleuchtet, um einen ersten kompakten Eindruck von Social Prescribing zu vermitteln.

2.1 Problemstellung

Es ist bekannt, dass etwa jede flinfte Patientin und jeder flinfte Patient primar aufgrund eines
sozialen Problems die medizinische Primarversorgung aufsucht (Polley et al. 2017b). Die medizi-
nische Priméarversorgung? als erste Anlaufstelle fir gesundheitliche Probleme ist also auch mit
nicht medizinischen Belastungen konfrontiert, die aber gesundheitliche Auswirkungen haben
(kdnnen). Vonseiten der medizinischen Primarversorgung kdnnen derartige Belastungen haufig
nicht zufriedenstellend bearbeitet werden, teilweise aus zeitlichen Griinden, teilweise weil das
notwendige Know-how Uber regionale Angebote fehlt. Hier setzt Social Prescribing an.

2.2 Worum geht es?

Social Prescribing basiert auf dem biopsychosozialen Modell (Engel 1977). Demnach sind biolo-
gische, psychologische und soziale Faktoren bei der Forderung von Gesundheit und bei der Di-
agnostik und Therapie von Krankheiten zu beriicksichtigen. Es handelt sich dabei um einen In-
terventionsansatz, bei dem die in der Primarversorgung tatigen Berufsgruppen darauf sensibili-
siert werden, gesundheitsrelevante psychosoziale und emotionale Bediirfnisse bei Menschen zu
erkennen. Werden derartige Bedarfe wahrgenommen, werden die betreffenden Personen an
eine sogenannte Fachkraft mit Link-Working-Funktion? ,vermittelt”. Diese Fachkraft stellt die Be-
darfe und Ressourcen der Patientin bzw. des Patienten in den Mittelpunkt. Im Gesprach werden
MaBnahmen und Aktivitaten zur Verbesserung des Wohlbefindens abgeleitet. Die Fachkraft mit
Link-Working-Funktion vermittelt die Person an passende regionale Angebote weiter. Ein Refle-
xionsgesprach mit der Patientin bzw. dem Patienten zur Annahme und Qualitat der vermittelten
Angebote ist Teil des Social-Prescribing-Prozesses und schlieit diesen ab. Das Weitervermitt-
lungsergebnis wird an die Person kommuniziert, die den Prozess eingeleitet hat, damit es im
weiteren Behandlungsprozess beriicksichtigt werden kann.

Das Spektrum der mdglichen Angebote fiir Weitervermittlung ist breit und reicht von lokal zur
Verfiigung stehenden GesundheitsforderungsmaBnahmen, Sport- und Bewegungsprogrammen
oder Erndhrungsberatung tber Sozial-, Schuldner-, Arbeits- oder Wohnberatung bis zu Gemein-
schaftsaktivitaten wie Seniorentanzen, Wandergruppen oder Nachbarschaftsnetzwerken (Rojatz
et al. 2023a). Der Aufbau eines regionalen Netzwerks mit einschlagigen Angeboten und konti-
nuierliches Netzwerkmanagement sind Voraussetzungen, um die Link-Working-Funktion erfolg-
reich durchfiihren zu kdnnen.

2 Aufgrund der Entwicklung zu Kinder-PVE und des wahrgenommenen Bedarfs eines Angebots von Social Prescribing fiir Kinder und
Jugendliche wurden ab 2023 auch padiatrische Einrichtungen als Priméarversorgung fiir Kinder und Jugendliche geférdert.

3 |m Zentrum des Ansatzes steht die Einflhrung der Link-Working-Funktion, die von einer oder einem Angehérigen eines Gesundheits-
oder Sozialberufs Gbernommen wird, nicht die Etablierung einer neuen Berufsgruppe.
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Nachfolgend werden die zentralen Elemente von Social Prescribing naher skizziert. In den fol-
genden Kapiteln werden die Kernelemente weiter konkretisiert.

m?l\l

Sensibilisierung: Alle Berufsgruppen in der Einrichtung werden sensibilisiert
(z. B. in Teammeetings, Pausengesprachen), auf gesundheitsrelevante psycho-
soziale und emotionale Bediirfnisse (z. B. Probleme in Bezug auf Einsamkeit, so-
ziale und emotionale Unterstiitzung, Wohnung, Beschéftigung, Einkommen) zu
achten. Das Team ist achtsam im Kontakt mit den Patientinnen und Patienten
und vermittelt ggf. an die Fachkraft mit Link-Working-Funktion.

Link-Working: Die Fachkraft mit Link-Working-Funktion nimmt sich Zeit fiir das
Gesprach mit der Patientin bzw. dem Patienten. Gemeinsam werden Ressourcen
und Belastungen herausgearbeitet und Handlungsplane entwickelt. Das Ergeb-
nis der Beratungsgesprache wird — sofern die Patientin bzw. der Patient damit
einverstanden ist — an die vermittelnde Person im Primarversorgungsteam riick-
gemeldet. Wo passend, wird die Patientin bzw. der Patient an Angebote insbe-
sondere auch auBerhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Ange-
botsspektrums weitervermittelt. Je nach Umsetzungsform kann die Link-Work-
ing-Beratung in oder auBerhalb der Gesundheitseinrichtung erfolgen.

Netzwerkmanagement: Die Person mit Link-Working-Funktion oder ggf. eine
weitere Person aus dem Team der Gesundheitseinrichtung recherchiert beste-
hende Angebote insbesondere auch auBerhalb des medizinisch-pflegerisch-
therapeutischen Angebotsspektrums wie z. B. Gesundheitsférderungsinitiativen
in der Region und pflegt den Kontakt mit diesen. Die detaillierte Kenntnis der
regionalen Angebote ist eine Voraussetzung, um Patientinnen und Patienten im
Bedarfsfall passgenau an diese weitervermitteln zu kénnen. Im Fall von Ange-
botsliicken wird (z. B. im Rahmen von Netzwerktreffen) die Etablierung neuer
Angebote angeregt bzw. unterstitzt.

Qualitatssicherung: Um eine qualitdtsvolle Umsetzung von Social Prescribing zu
sichern, bedarf es PersonalentwicklungsmaBnahmen (u.a. Schulung,
Supervision), Prozess- und Organisationsentwicklung (Definition von Ablaufen,
Dokumentation) sowie regelmaBiger Vernetzung, Reflexion und Evaluation der
Umsetzungspraxis in der Einrichtung, einrichtungsiibergreifend, regional und
ggf. Uberregional zur Weiterentwicklung der MaBnahme.

Im Sinne eines kurzen Uberblicks wurde der Social-Prescribing-Prozess grafisch aufbereitet, wo-
bei die einzelnen Schritte und auch mdégliche Endpunkte dargestellt werden.
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Abbildung 1: Der Social-Prescribing-Prozess

Der Social-Prescribing-Prozess
Voraussetzungen:
Sensibilisierung im Team und aktives Netzwerkmanagement

mégliche Endpunkte
= Bedarf an Link Working » Mitarbeiter:in der Gesundheitseinrichtung (z.B. Arztin oder Arzt)
v wird erkannt durch » Patient:in oder Angehérige
> Terminvereinbarung
kommt nicht zustande
Vermittlung an » direkte Kontaktaufnahme in der Einrichtung
?a Link-Working-Beratung (z.B. Patient:in zu Kollegin oder Kollegen begleiten)

tndieminversinbasing » Termin fir Link-Working-Beratung vereinbaren

(z.B. in Gesundheitssprechstunde)

» telefonische Terminvereinbarung (Kontaktaufnahme mit Patient:in
durch Fachkraft mit Link-Working-Funktion binnen einer Woche)

> Termin kommt
nicht zustande

Link-Working-Beratung Zuhdren und gemeinsames Herausarbeiten der BedUrfnisse
und moglicher passender Angebote
[ Patient:in kann
Bedarfe durch
@ Weitervermittlung an regionale Angebote leglsr.'lf.:s\?lsi'sa'cr,:ﬁ:rer-
Riickmeldung liber das » stlitzung) abdecken
|_=ﬂ Ergebnis der Link-Wor-
ing- kein passendes
h king-Beratung an_Team Reflexionsgesprich (nach 5. Termin) zu Annahme und A F;J t
und Dokumentation o . a ngebo!
O Qualitat des Angebots sowie wahrgenommenen Verande-
rungen und Abschluss der Link-Working-Beratung Abbruch / kein
weiterer Kontakt
@ Person nimmt regelmiBig an regionalem Angebot teil bzw. Bedarf(e) der Person sind gedeckt ) | Link-Working-Bera-
tung abgeschlossen

iooJ

Quelle: GOG; Grafik: Mariella Drechsler

Praxistipp:

e  Ein Erklarvideo fiihrt kurz in Social Prescribing ein:
https://m.youtube.com/watch?v= 88bumIXx4E

e Im Bericht Social Prescribing around the world sind Umsetzungs- beispiele
von Social Prescribing aus Uber 25 Landern zusammengestellt (Khan et al.
2024): https://socialprescribingacademy.org.uk/media/thtjrirn/social-prescri-
bing-around-the-world-2024.pdf

2.3 Wer profitiert von Social Prescribing?

Social Prescribing kann flr alle Patientinnen und Patienten mit nicht medizinischen, aber ge-
sundheitsrelevanten psychosozialen und emotionalen Bedirfnissen und Belastungen von Nut-
zen sein. Die Erfahrungen zeigen, dass einige Zielgruppen besonders profitieren, wie beispiels-
weise:

o altere Menschen, insbesondere solche, die wenig soziale Kontakte haben und einsam sind,
o chronisch sowie psychisch kranke Menschen, insbesondere dann, wenn sich die Erkrankung
auf andere Lebensbereiche (Arbeit, soziales Netzwerk etc.) auswirkt,
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e sozial bzw. soziobkonomisch benachteiligte Menschen (z. B. armutsbetroffen, geringes Bil-
dungsniveau, prekare Beschéaftigung), die erfahrungsgeman oft erschwerten Zugang zu
vielen Angeboten haben,

e Menschen, die Mehrfachbelastungen erleben (z. B. alleinerziehende Personen mit chroni-
scher Erkrankung, pflegende Angehorige mit geringem Einkommen etc.),

e Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz oder Grundkompetenzen, die sich nur
schwer allein im Angebotsspektrum zurechtfinden.

Des Weiteren profitiert auch das Team in der Gesundheitseinrichtung von Social Prescribing, da
es als entlastend erlebt wird, zu wissen, dass sich eine kompetente Stelle der nicht medizinischen,
aber gesundheitsrelevanten Bediirfnisse ihrer Patientinnen und Patienten annimmt.

Wissenschaftliche Evidenz zum Nutzen von Social Prescribing
Mehrere Studien belegen positive gesundheitliche und soziale Effekte von Social Prescribing, die

langfristig eine Entlastung des Gesundheitssystems erwarten lassen. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht
Uber den in der Literatur belegten Nutzen von Social Prescribing.

Tabelle 1: Nutzen von Social Prescribing

O0~0
O
@ (T %

Gesundheitseinrichtungen und
Gesundheitssystem

Y

Patientinnen und Patienten Gemeinschaft und Gesellschaft

o Gestiegenes Wohlbefinden Gesundheitseinrichtungen Gemeinschaft (Vidovic et al.

und verbesserte Gesundheit e Entlastung der Fachkrifte in 2021)

(Farenden et al. 2015; der Primarversorgung durch o Kapazititsentwicklung in Ge-
Kimberlee 2015; Kimberlee et die Méglichkeit, gesundheits- meinden

al. 2014; Vidovic et al. 2021) relevante Bedurfnisse zu ad- o stirkere Nutzung von Gemein-

o Zuversicht fur Zukunft (Bertotti ressieren (Haas et al. 2021) deeinrichtungen
et al. 2018) e aktivierende Beteiligung von o mehr Gemeinschaftsaktivita-
e Reduktion von Einsamkeit Patientinnen und Patienten an ten
(Moffatt et al. 2017; Vidovic et ihrer medizinischen Behand-
al. 2021) lung (White et al. 2010)
e Starkung des sozialen Netz- e Reduktion des Patientenauf-
werks und des Gefiihls sozialer kommens in der Primarversor-

Gesellschaft

e Entlastung des Gesundheits-
systems durch Reduktion des

Verbundenheit (Woodall et al.
2018)

Steigerung korperlicher Aktivi-
tat (Kimberlee et al. 2014)
Stérkung von Selbstbewusst-
sein, Kontrollvermogen und
Selbststandigkeit (Farenden et
al. 2015; Thomson et al. 2015)
Starkung der Gesundheits-
kompetenz (Elston et al. 2019)
Starkung der Verbindung mit
der Gemeinde (,community
connectedness”) (Tierney et al.
2018; Vidovic et al. 2021)

gung (Husk et al. 2020; Polley
et al. 2017a; Vidovic et al. 2021)
und in Krankenhausern (Vido-
vic et al. 2021)

Reduktion von Kosten und
Zeitaufwand (Husk et al. 2020)

Gesundheitssystem
e Kostenreduktion durch Reduk-

tion des Patientenaufkom-
mens und Gesundheitsgewinn:
(Polley et al. 2017a)

Umdenken in Bezug auf die
gesundheitliche Versorgung
auBerhalb des formellen, rein
medizinischen Gesundheits-
systems (Antosik 2020)

Patientenaufkommens
(Bickerdike et al. 2017)
Starkung sozialer Inklusion
und des sozialen Zusammen-
halts (Thomson et al. 2015)
Umdenken hin zu einer ge-
samtheitlichen Betrachtung
von Gesundheit (Antosik, 2020)

Darstellung: GOG
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Die Evaluation zum Fordercall Social Prescribing in der Primar- und péadiatrischen Versorgung
(2023-2024) belegt (Kettl et al. 2024),

o dass Social Prescribing bei der Mehrheit der beratenen Patientinnen und Patienten (72 %)
eine positive Wirkung hat und

o dass Arztinnen und Arzte (n = 19-21) der geférderten Einrichtungen in der Umsetzung von
Social Prescribing mehrheitlich keinen Mehraufwand sehen und durch Social Prescribing
etwas mehr Zeit (durchschnittlich 2,3 Stunden) fir Patientinnen und Patienten haben bzw.
etwas mehr Patientinnen und Patienten behandeln kénnen (durchschnittlich 4,9 Patientin-
nen und Patienten).

Damit werden die Ergebnisse aus der Evaluation des ersten Fordercalls bestatigt, wie das nach-
folgende Zitat aus einer Fokusgruppe u. a. mit Arztinnen und Arzten der geférderten Einrichtun-
gen belegt:

.Ich bin so gliicklich, ich muss nicht mehr das Gefiihl haben, dass ich die Leute wegschi-
cken muss, ohne sie umfassend behandelt zu haben.” (Schachner et al. 2021)

2.4 Ziele

Social Prescribing hat zum Ziel, einen Mehrwert auf unterschiedlichen Ebenen zu schaffen (vgl.
Rojatz et al. 2023a).

Systemebene

o Starkung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit und Férderung sozialer Teilhabe

e Patientinnen und Patienten (insbesondere jene mit komplexen Problemlagen und geringer
Gesundheitskompetenz) sollen mittels entlastender Gesprache und bei Bedarf Weiterver-
mittlung an unterstitzende regionale Angebote gestarkt werden. Dahingehend soll das
subjektive Wohlbefinden verbessert, die soziale Teilhabe gestarkt und sozialer Isolation
entgegengewirkt werden.

o Unterstlitzung der Navigation im Gesundheits- und Sozialsystem

o Unterstltzung von Patientinnen und Patienten, passende Angebote zu finden und dort an-
zudocken, sowie Starkung des Bewusstseins tber lokale Angebote; durch die Starkung re-
gionaler Angebote werden auch lokale Gemeinschaften (Gemeinden) gestarkt.

o Forderung eines ganzheitlichen Gesundheitsverstandnisses und der Ressourcenorientie-
rung in der Krankenversorgung

« Sensibilisierung des Gesundheitspersonals, insbesondere der Arztinnen und Arzte, fiir ge-
sundheitsbezogene soziale und emotionale Bedirfnisse, welche Gber den medizinisch-pfle-
gerisch-therapeutischen Bedarf hinausgehen

e Verschrankung von Gesundheits- und Sozialbereich
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o Stdrkung der Zusammenarbeit von Gesundheitseinrichtungen und regionalen/sozialen Ver-
einen, Initiativen und Beratungseinrichtungen durch den Aufbau eines entsprechenden
Netzwerks

o Entlastung der Versorgungsstrukturen (quantitativ) und der Gesundheitsberufe

o durch eine verstarkte Kooperation von Berufsgruppen, Sektoren und biirgerschaftlichem
Engagement

Individualebene

o Verbesserung des subjektiven (persénlichen) Wohlbefindens von Patientinnen und Pati-
enten
Adressierung und ,Sichtbarmachen” von gesundheitsrelevanten psychosozialen und emoti-
onalen Bedurfnissen und Forderung der sozialen Teilhabe

o Stéarkung der Gesundheitskompetenz
Unterstltzung beim Finden passender Angebote, wodurch es auch zu einer Starkung der
Navigationskompetenz im Gesundheits- und Sozialsystem kommt

¢ Empowerment
Patientinnen und Patienten werden darin bestarkt, fir ihre Gesundheit einzustehen und
sich aktiv an ihrer Gesundheitsversorgung zu beteiligen.

Was ist Social Prescribing nicht?

Social Prescribing fokussiert auf die Adressierung von gesundheitsrelevanten psychosozialen
und emotionalen Bedirfnissen mit vielfaltigen Bedarfen und wirkt dadurch recht breit. Aus der
Literatur und den Erfahrungen der Fordercalls konnte herausgearbeitet werden, was Social
Prescribing nicht ist:

e Social Prescribing zielt nicht darauf ab, Licken in der Versorgung zu kompensieren und
Menschen mangels Versorgungsangeboten oder aufgrund langer Wartezeiten in Angebote
aus dem Freiwilligenbereich weiterzuvermitteln.

o Social Prescribing ist keine Akut- oder Langzeitbetreuung bzw. -behandlung.

e Social Prescribing ist kein Ersatz flir Sozialarbeit oder die Leistungen anderer Gesundheits-
berufe. Social Prescribing und insbesondere die Link-Working-Funktion kann von unter-
schiedlichen Gesundheits- und Sozialberufen umgesetzt werden, u. a. auch im Rahmen von
Community Nursing.

e Social Prescribing besteht nicht nur in der Weitergabe von Visitenkarten, sondern geht dar-
Uber hinaus. Gerade vulnerable Personengruppen brauchen den Beziehungs- und Vertrau-
ensaufbau, um Angebote annehmen zu kénnen.

2.5 Social Prescribing in Osterreich

In Osterreich wurde das Thema ,Social Prescribing” ab dem Jahr 2019 verstarkt verfolgt. Ein
Factsheet wurde verdffentlicht (Haas et al. 2019) und ein GOG-Colloquium veranstaltet. In der
Folge wurde Social Prescribing als Eckpunkt einer gesundheitsfordernden Priméarversorgung vor-
geschlagen (Rojatz et al. 2021b). Ab 2021 konnten im Rahmen von Gesundheitsforderung 21+
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und der Agenda Gesundheitsforderung durch das BMSGPK mehrere Einrichtungen der Primar-
und péadiatrischen Versorgung gefordert werden, um Umsetzungserfahrungen beim Aufbau von
Social Prescribing zu erméglichen. Die Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) begleitet die Umset-
zung u. a. durch eine Schulung flr Fachkrafte mit Link-Working-Funktion, regelmaBige Vernet-
zungstreffen und die Entwicklung von fachlichen Grundlagen (Rojatz et al. 2023a) und Unter-
stutzungstools.

Basierend auf den positiven Umsetzungserfahrungen aus 24 geférderten Einrichtungen sowie
der hohen Zufriedenheit sowohl der Patientinnen und Patienten als auch der Fachkrafte in der
Primarversorgung plant das BMSGPK, die Etablierung von Social Prescribing in der sterreichi-
schen Primar- und padiatrischen Versorgung weiter zu verfolgen. So ist Social Prescribing auch
im Rahmenarbeitsprogramm 2024-2028 der Agenda Gesundheitsforderung verankert. In einem
weiteren Fordercall ab 2025 sollen Einrichtungen in allen Bundeslandern miteinbezogen werden
und es soll auch erstmals die Finanzierung der Link-Working-Beratungen erméglicht werden.
Ziel ist es, parallel dazu in Abstimmung mit den Bundeslandern und der Sozialversicherung eine
fundierte Grundlage fir eine bundesweite Implementierung zu schaffen.
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3 Schritt fir Schritt zur Umsetzung von Social
Prescribing

Zur besseren lllustration der Schritte zur Etablierung von Social Prescribing in einer Gesundheits-
einrichtung wurde ein Prozesskonzept entwickelt. Es zeichnet die einzelnen Schritte nach, die
beim Aufbau zu beachten sind. Bei diesen handelt es sich nicht zwingend um eine chronologi-
sche Abfolge. Aus den Erfahrungen der Praxis ist bekannt, dass viele Schritte parallel gesetzt
werden missen, um eine erfolgreiche Implementierung von Social Prescribing zu gewahrleisten.
Nachfolgend wird auf die vier Prozessschritte naher eingegangen (vgl. Abbildung 2).

Abbildung 2: Prozesskonzept Social Prescribing

Prozesskonzept: vier Schritte zum Aufbau von Social Prescribing
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Planung: Um den Social-Prescribing-Prozess zu starten, braucht es eine verantwortliche Person,
die allein oder im Team grundséatzliche Festlegungen trifft und vorbereitende Arbeiten in die
Wege leitet. Diese umfassen insbesondere die Klarung der Finanzierung, die Festlegung des Res-
sourcenbedarfs und eines groben Zeitplans, die Definition des Einzugsbereichs und der Ziel-
gruppen sowie die Erstellung eines Uberblicks (iber potenzielle Kooperationspartner:innen.

Vorbereitung: In der Vorbereitungsphase werden erste konkrete Aktivitaten zur Umsetzung von
Social Prescribing durchgefiihrt, wie etwa die Erstellung eines Ablaufkonzepts, die Vorbereitung
der Dokumentation und die Erstellung eines Kommunikationskonzepts. Hinzu kommt die Sensi-
bilisierung der Mitarbeiter:iinnen, etwa durch SchulungsmaBnahmen. Alle Personen, die aktive
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Rollen im Social-Prescribing-Prozess ibernehmen, werden eingeschult. Das betrifft insbeson-
dere die Person(en), die das Link-Working Gbernimmt (ibernehmen), und die Person(en), die das
Netzwerkmanagement Ubernimmt (ibernehmen). Link-Working und Netzwerkmanagement
kénnen in Personalunion oder von unterschiedlichen Personen durchgefiihrt werden. Je nach
Ausgangssituation missen die Rahmenbedingungen in der jeweiligen Einrichtung und die regi-
onalen Gegebenheiten geklart werden. Der Uberblick iber potenzielle Kooperationspartner:in-
nen wird durch jene Person(en), die das Netzwerkmanagement bernimmt (libernehmen), zu
einer regionalen Struktur- und Angebotsanalyse verdichtet. Des Weiteren missen interne und
externe QualitatssicherungsmafBnahmen festgelegt und vorbereitet werden.

Aufbau und schrittweise Umsetzung: In dieser Phase startet die Link-Working-Beratung fiir Per-
sonen, die diese Leistung in Anspruch nehmen wollen. Die Aktivitdten werden fortlaufend doku-
mentiert, und das Kooperationsnetzwerk wird weiter aufgebaut und gefestigt. Um den Prozess
laufend zu reflektieren, ist zusatzlich zum Austausch innerhalb der Einrichtung die Teilnahme an
Uberregionalen Vernetzungstreffen hilfreich, um von den Erfahrungen anderer zu profitieren und
andere an den eigenen Erfahrungen teilhaben zu lassen. Die begleitenden Qualitatssicherungs-
maBnahmen werden entsprechend den Festlegungen in der Vorbereitungsphase umgesetzt.

Nachhaltige Umsetzung: Fir eine nachhaltige Umsetzung werden die zuvor beschriebenen Ta-
tigkeiten weitergefiihrt und ausgebaut. Das Angebot von Social Prescribing wird bei Bedarf ent-
sprechend den Umsetzungserfahrungen adaptiert. Um die Inanspruchnahme durch Personen
mit Bedarf zu férdern, werden InformationsmalBnahmen gesetzt. Im Bereich Netzwerkmanage-
ment ist eine laufende Pflege und ggf. Erweiterung des Netzwerks erforderlich. Die detaillierte
Kenntnis der regionalen Angebote ermdglicht eine bedarfsorientierte Beratung im Rahmen des
Link Working. Gleichzeitig sollen die Kooperationspartner:innen laufend fiir das Social Prescri-
bing sensibilisiert werden, damit Patientinnen und Patienten, die vermittelt werden, gut bei den
jeweiligen Angeboten ankommen und umgekehrt Personen mit Bedarf auf die Moglichkeit von
Social Prescribing hingewiesen werden.

Die bisherigen Umsetzungserfahrungen zeigen, dass fir die Planungsphase ausreichend Zeit
vorgesehen werden muss. In den ersten Monaten ist damit zu rechnen, dass ein GrofBteil der
zeitlichen und personellen Ressourcen in die Vorbereitung flieBt. Auch die Zeit danach beschrei-
ben Umsetzer:innen als dynamischen Prozess, in dem je nach aktuellen Herausforderungen un-
terschiedliche Aspekte des Social-Prescribing-Prozesses (Planung/Organisation, Sensibilisierung,
Netzwerkmanagement, Qualitatssicherung, Link-Working) in den Vordergrund gestellt werden
(mussen). Die Tatigkeiten flieBen allerdings ineinander und kénnen haufig nicht scharf voneinan-
der abgegrenzt werden.

Der Umfang der vorbereitenden Arbeiten hangt stark davon ab, ob es sich um eine neue Ein-
richtung handelt bzw. Social Prescribing neu entwickelt werden muss, oder ob bereits Vorerfah-
rungen z. B. mit der Behandlung von psychosozialen Themen, Lotsentatigkeit und Vernetzung
bestehen, auf denen im Rahmen des Social-Prescribing-Prozesses aufgebaut werden kann.

Die bisherigen Umsetzer:innen berichten auch von groBen Unterschieden, je nachdem, ob Social
Prescribing in einem landlichen oder stadtischen Kontext umgesetzt wird und ob das Link-Wor-
king in der Gesundheitseinrichtung oder extern angesiedelt ist. Auf einige der damit verbunde-
nen Unterschiede wird in den nachfolgenden Kapiteln eingegangen.
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Ein weiteres Learning aus der bisherigen Umsetzung ist, dass sich die organisationalen und per-
sonellen Voraussetzungen in den umsetzenden Einrichtungen haufig andern. Es ist daher glns-
tig, die Etablierung von Social Prescribing ,auf breitere Beine” zu stellen und als Team umzuset-
zen und bei Personalwechsel fiir gute Ubergaben zu sorgen.

Praxistipp:

Zur Unterstltzung der Umsetzung gibt es ein ausfiihrliches Prozesskonzept und eine Checkliste.
Beide finden Sie auf: https://goeg.at/socialprescribing_dokumente.
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4 Sensibilisierung als zentrales Element
von Social Prescribing

s

In diesem Kapitel wird aufgezeigt, worum es bei Sensibilisierung geht, welche Ziele damit ver-
bunden sind und was bei der Umsetzung zu berlicksichtigen ist.

4.1 Worum geht es?

Unter Sensibilisierung wird primér der Prozess der Aufklarung und Schulung der Mitarbeiter:in-
nen einer Gesundheitseinrichtung zum Thema Social Prescribing verstanden,

o damit diese Social Prescribing kennen,
o entsprechende Bedarfe erkennen und
o Patientinnen und Patienten an das Link-Working vermitteln kénnen.

Vermittlung beschreibt den Prozess des Erkennens entsprechender Bedarfe einer Patientin oder
eines Patienten und die Vermittlung dieser Person an die Fachkraft mit Link-Working-Funktion.*
Vermittlung kann somit als Ziel bzw. Endpunkt der Sensibilisierung (im Fall eines erkannten Be-
darfs) verstanden werden. Zusatzlich kénnen sich Personen mit Bedarf an Link-Working-Bera-
tung auch selbst und ohne den Vermittlungsprozess an diese Fachkraft wenden.

Sensibilisierung ist kein einmaliger Prozess, sondern erfolgt kontinuierlich.

SensibilisierungsmaBnahmen kénnen sich erganzend auch direkt an Patientinnen und Patienten
bzw. die allgemeine Bevdlkerung richten, um das Social-Prescribing-Angebot bekannt zu ma-
chen und allféllige Hirden in der Inanspruchnahme abzubauen.

Auch Kooperationspartner:iinnen missen fiir Social Prescribing sensibilisiert werden. Dieses
Thema wird im Kapitel Netzwerkmanagement kurz behandelt (vgl. Kapitel 5.4.2.3).

4.2 Ziele

Social Prescribing sieht vor, dass die in der Primarversorgung tatigen Berufsgruppen gesund-
heitsrelevante psychosoziale und emotionale Bediirfnisse bei Patientinnen und Patienten erken-
nen, ansprechen und bei Bedarf an eine Fachkraft mit Link-Working-Funktion (LWF) vermitteln.
Alle Mitarbeiter:innen der Gesundheitseinrichtung sollen daher in Hinblick auf das Social-Prescri-
bing-Angebot informiert und geschult sein.

Es soll im Team geklart werden, fiir welche Patientinnen und Patienten Social Prescribing hilfreich
sein konnte, welche Rolle den einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Social-Prescri-
bing-Prozess zukommt und in welcher Form die Vermittlung an die Fachkraft mit LWF bzw. da-
nach die Riickkoppelung (Riickinformation) an die vermittelnde Person erfolgt.

4 Im Unterschied dazu wird der Prozess des ,Anbindens” an passende regionale Angebote im Rahmen des Link-Working als Weiterver-
mittlung bezeichnet.
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Patientinnen und Patienten der Gesundheitseinrichtung gilt es ebenfalls fiir das Angebot von
Social Prescribing zu sensibilisieren, damit sie bei Interesse auch selbst Bedarf anmelden bzw.
auf die Fachkraft mit LWF zugehen kénnen. Je nach Setting und zeitlichen und finanziellen M6g-
lichkeiten der Gesundheitseinrichtung kann auch die allgemeine Bevdlkerung Uber das Social-
Prescribing-Angebot informiert werden. Dies kann insbesondere in Regionen relevant sein, wo
der GroBteil der Bevolkerung auch Patientinnen und Patienten der Gesundheitseinrichtung sind,
damit die Perspektive einer ganzheitlichen Gesundheit geférdert wird und Vorurteile Gber soziale
Bediirfnisse und Bedarfe abgebaut werden.

Praxistipp:

Im Fall von SensibilisierungsmaBnahmen fiir die Bevolkerung ist auf eine gute regionale Ab-
stimmung zu achten, um kein Konkurrenzdenken bei anderen Primarversorgerinnen und -ver-
sorgern aufkommen zu lassen.

4.3 Umsetzung

Wahrend der Planungsphase wird zunachst eine Person bzw. ein Team definiert, die bzw. das
sich vorrangig der Sensibilisierungsarbeit widmet und die Arbeiten dazu koordiniert bzw. durch-
fuhrt. Haufig sind das die Personen, die auch Link-Working und Netzwerkmanagement tberneh-
men, da sie am besten Uber Social Prescribing Bescheid wissen.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass eine erfolgreiche Implementierung von Social Prescribing nur
gelingen kann, wenn die Leitung bzw. das Leitungsteam der Einrichtung sowie die Arztinnen
und Arzte hinter dem Angebot stehen. Der Start mit SensibilisierungsmaBnahmen setzt auch
voraus, dass wesentliche Rahmenbedingungen des Angebots (personell, zeitlich, raumlich, pro-
zedural, inhaltlich etc.) geklart sind.

Es wird empfohlen, einen Zeitplan fir SensibilisierungsmalBnahmen zu erstellen und mit Perso-
nalkosten zu hinterlegen, da der Stundenbedarf fiir dieses Kernelement haufig unterschatzt
wird.

SensibilisierungsmaBnahmen nehmen bei der Etablierung von Social Prescribing einen GroBteil
der Personal- und Zeitressourcen ein und sind auch danach ein kontinuierliches Erfordernis,
damit das Angebot nicht in Vergessenheit gerét, alle Mitarbeiter:innen am letzten Informations-
stand sind und neue Kolleginnen und Kollegen auf Social Prescribing eingeschult werden. Ins-
besondere wenn noch wenig Erfahrung mit der Adressierung psychosozialer und emotionaler
Themen besteht, berichten Umsetzer:innen von mehreren Monaten, die erforderlich sind, bis das
Angebot in der Einrichtung ,angekommen” ist.

Sobald das Angebot von Link-Working-Beratungen zur Verfligung steht, kdnnen und sollen auch
MaBnahmen gesetzt werden, um Patientinnen und Patienten (und je nach Ressourcen der Link-
Working-Beratungen ggf. auch die allgemeine Bevdlkerung) direkt auf das Angebot von Social
Prescribing hinzuweisen.
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4.3.1 Sensibilisierung im Team

Insbesondere Arztinnen und Arzte spielen bei der Vermittlung von Social Prescribing eine wich-
tige Rolle, weil sie i. d. R. groBes Vertrauen ihrer Patientinnen und Patienten genieen und nach
den bisherigen Erfahrungen die Hauptvermittelnden sind. Die Sensibilisierungsaktivitdten mdis-
sen sich daher insbesondere an diese Berufsgruppe richten, sollen aber grundsatzlich alle Be-
rufsgruppen der Einrichtung erreichen. Auch Ordinationsassistentinnen und -assistenten
kommt beispielsweise eine wichtige Rolle zu, da ihnen die psychosozialen und emotionalen Be-
dirfnisse der Patientinnen und Patienten oft gut bekannt sind.

Abbildung 3 zeigt die Verteilung nach Berufsgruppen bei der Vermittlung an die Fachkraft mit
LWF, wie sie sich bislang in der Bedarfs- und Vermittlungsdoku darstellt.

Abbildung 3: Profession der vermittelnden Person im Fordercall 2023/24

Arztin/Arzt 76,7%
Ordinationsassistentiin 1 6,3%

Psychologin/Psychologe M 3,7%

Sozialarbeiter:iin M 2,8%

Case und Caremanager:iin B 24%

Gesundheits- und Krankenpflegeperson B 2,4%
Angehérige:rr der MTD-Berufe* B 1,9%
Berater:in (Gesundheits-, Lebens- oder Sozialberater:in) | 0,4%
Psychiateriin = 0,2%
Hebamme = 0,0%

andere M 32%

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

*MTD-Berufe = medizinisch-therapeutisch-diagnostische Gesundheitsberufe
Zwischenergebnisse: n = 537; Stand 15.05.2024

Quelle und Darstellung: Bedarfs- und Vermittlungsdoku Social Prescribing,
Social-Prescribing-Fordercall 2023/24, GOG

Je nach Informationsstand wird es insbesondere zu Beginn darum gehen, alle Berufsgruppen fiir
die Mdglichkeit und Bedeutsamkeit von gesundheitsrelevanten psychosozialen und emotiona-
len Bediirfnissen und damit eine ganzheitliche Sichtweise von Gesundheit zu sensibilisieren.
Die multiprofessionelle Zusammenarbeit kann diese ganzheitliche Betrachtung wesentlich for-
dern und ist auch generell ein groBer Gewinn fiir die Umsetzung von Social Prescribing (Know-
how Uber spezifische Problemlagen, aber auch Losungsansatze und Vernetzungsangebote).

Es hat sich bewahrt, Social Prescribing als ein Angebot zu prasentieren, das nicht nur den Pati-
entinnen und Patienten niitzt, sondern auch dem Team der Einrichtung Vorteile bringt:

o Zeitersparnis,

e Konzentration auf die eigenen Kernkompetenzen,

e ein gutes Geflhl, dass neben medizinischen auch psychosoziale und emotionale Themen
kompetent adressiert werden und sich damit die Gesundheit und das Wohlergehen der Pa-

tientinnen und Patienten insgesamt verbessert.
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Damit die Mitarbeiter:iinnen Vertrauen in das Social-Prescribing-Angebot haben und guten Ge-
wissens Patientinnen und Patienten an die Fachkraft mit LWF vermitteln, muss das Angebot um-
fassend und praxisnahe dargestellt werden (z. B. anhand von unterschiedlichen Beispielen fir
unterschiedliche Berufsgruppen). Haufig interessiert auch, mit welchen Netzwerkpartnerinnen
und -partnern kooperiert wird und ob diese die nétigen Qualitatsanforderungen erfiillen. Be-
furchtungen, dass negative Erfahrungen der Patientinnen und Patienten auf die Vermittelnden
.Zurlickfallen” kénnten, missen ernst genommen und behandelt werden.

Zu Beginn des Social-Prescribing-Prozesses wird empfohlen, eine Kick-off-Veranstaltung zu or-
ganisieren (Teamklausur, Schulung, Workshop o. A)), die eine ausfiihrliche Behandlung des The-
mas ermdglicht. Danach kann Social Prescribing zum Beispiel als fixer Tagesordnungspunkt bei
Teammeetings bzw. in anderen routinemaBig stattfindenden Austauschformaten verankert wer-
den. In manchen Einrichtungen wird dabei zwischen Kernteam und erweitertem Team unter-
schieden — hier bewahrt es sich, wenn Social Prescribing im Kernteam angesiedelt wird. Um alle
potenziellen Vermittelnden zu erreichen, konnen im Sinne der Niederschwelligkeit auch (ergan-
zende) Onlinetermine hilfreich sein. Von Zeit zu Zeit wird eine ,Refresh-Veranstaltung” emp-
fohlen, um wieder alle Teammitglieder auf denselben Stand zu bringen.

Bei der regelmaBigen Behandlung von Social Prescribing bewahrt es sich, den Nutzen anhand
von konkreten Fallbeispielen deutlich zu machen bzw. spezielle Themen als ,Aufhdnger” zu wéh-
len. Multiprofessionelle Fallbesprechungen kénnen einen ganzheitlichen Blick auf die Gesund-
heit der Patientinnen und Patienten férdern.

Der Aufwand fiir SensibilisierungsmaBnahmen féllt deutlich héher aus, wenn das Link-Working
(LW) nicht direkt in der Einrichtung angesiedelt ist. In diesem Fall ist die Erstellung von ergan-
zenden schriftlichen Materialien fiir Mitarbeiter:innen besonders wichtig. Dazu zéhlen z. B.

o Plakate,

o Flyer, Folder, Broschiiren,

o Checklisten, z. B. zu Vermittlungsgriinden, und
e Infomappen zu Social Prescribing.

Schriftliche Materialien werden aber auch bei der Ansiedelung von LW-Beratungen in der Ein-
richtung empfohlen, damit die Kolleginnen und Kollegen wesentliche Informationen rasch nach-
schlagen konnen. Bei externem Link-Working sollen zudem fixe Strukturen fiir Information und
Austausch vereinbart werden.

Innerhalb von Einrichtungen sind ,Tiir- und Angel-Gesprache” und andere informelle Treffen
sehr hilfreich, um das Angebot gegeniiber Kolleginnen und Kollegen prasent zu halten, bzw. hilft
die raumliche Nahe des Ortes, an dem die LW-Gespréache gefiihrt werden, zu den potenziell
Vermittelnden. Die ,Social-Prescribing-Raume” kdnnen durch Turschilder, Plakate, Flipcharts
oder andere Gestaltungselemente sowohl fiir die Mitarbeiter:innen als auch fir Patientinnen und
Patienten gut sichtbar gemacht werden.

Erfolgt das Link-Working auBerhalb der Einrichtung, empfehlen sich regelmaBige Jours fixes bzw.
Besprechungen zum Thema bzw. die Teilnahme der Fachkraft mit Link-Working-Funktion an
ausgewahlten Teambesprechungen.
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Einige Umsetzer:innen berichten, dass sich — unabhangig davon, ob das Link-Working intern
oder extern angesiedelt ist — die Verwendung von ,Uberweisungsscheinen” bewahrt, weil damit
auf einen vertrauten Prozess (,Uberweisung”) zuriickgegriffen wird und aufseiten der Patientin-
nen und Patienten mehr Verbindlichkeit in Hinblick auf die Inanspruchnahme entsteht.

Im Sinne eines partizipativen Ansatzes wird empfohlen, das Team von Anfang an miteinzubin-
den und Umsetzungsideen von Teammitgliedern aufzugreifen. Vorbehalte, z. B. Beflirchtungen
in puncto Mehraufwand, miissen adressiert werden. Klare Abldufe schaffen Akzeptanz und hel-
fen, den Mehrwert von Social Prescribing zu erkennen. AuBerdem verfligen die Teammitglieder
Uber viel Wissen Uber die Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten aus ihrer berufsgruppen-
spezifischen Perspektive sowie Uber regionale Partner:innen in Hinblick auf die Vernetzungsar-
beit, das genutzt werden soll.

Praxistipp:
Fur die Planung

o Sensibilisierung braucht Zeit — machen Sie Social Prescribing immer wieder zum Thema.
e Bei Personalwechsel kdnnen Onboarding-Mappen hilfreich sein, die auch auf Social
Prescribing eingehen.

Teamarbeit leben

o Multidisziplinaritat leben und fiir die Umsetzung von Social Prescribing nutzen!

o Erfolge sichtbar machen: Durch erfolgreiche Link-Working-Falle wird dem gesamten Team
schnell klar, was Social Prescribing leisten kann.

e Quick-Wins: Zeigen Sie in Ihrem Team auf, dass Link-Working unaufwendig sein kann — ein
kurzes Abstimmungsgesprach im Team kann ausreichend sein, um zu vermitteln.

Unterstlitzungsmaterialien

o Uber meinDFP kénnen Arztinnen und Arzte das Literaturstudium ,Einsamkeit und soziale
Isolation von Patientinnen und Patienten — Social Prescribing als Antwort in der allgemein-
medizinischen Praxis” (Fenz 2023) absolvieren (3 DFP-Punkte). Andere Gesundheitsberufe
kénnen (iber die Website der GOG auf das Literaturstudium zugreifen:
https://goeg.at/literaturstudium sp.

4.3.2 Sensibilisierung von Patientinnen und Patienten
Die Sensibilisierung von Patientinnen und Patienten kann zwei Aspekte umfassen:

Sensibilisierung aller Patientinnen und Patienten fiir das Social-Prescribing-Angebot, unab-
hangig von einem konkreten Bedarf

Eine allgemeine Sensibilisierung kann durch Informationen in Form von Foldern sowie liber War-
tezimmer-Screens oder Aushange erfolgen.

Sofern die Fachkraft mit LWF in der Gesundheitseinrichtung tatig ist, besteht die Mdéglichkeit,
dass sie direkt ins Wartezimmer geht und sich und ihre Arbeit vorstellt. Patientinnen und Pati-
enten haben so ein Gesicht zur Person und wissen, an wen sie sich bei Bedarf wenden kénnen.
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Auch wenn das Link-Working extern angesiedelt ist, kdnnen ev. zu bestimmten Zeiten Rdume in
der Einrichtung zur Verfligung gestellt werden, um einen niederschwelligen Zugang zu ermdg-
lichen. Dies kann insbesondere fiir Patientinnen und Patienten hilfreich sein, fiir die es als schwie-
rig eingeschatzt wird, zu einer neuen, noch unbekannten (Link-Working-)Einrichtung zu gehen.
Positive Erfahrungen von Patientinnen und Patienten mit Social Prescribing haben auch zur
Folge, dass sich das Angebot Gber Mundpropaganda verbreitet.

Sensibilisierung von ausgewahlten Patientinnen und Patienten mit entsprechendem Bedarf

Bei der Sensibilisierung von Patientinnen und Patienten soll im Sinne der Niederschwelligkeit
darauf geachtet werden, dass Ablauf und Nutzen von Social Prescribing so verstandlich wie mdg-
lich kommuniziert werden. Hierfir ist es sinnvoll, sich im gesamten Team vorab Formulierungen
und Strategien zu tberlegen. Wesentlich sind dabei eine wertschatzende und nicht stigmatisie-
rende Kommunikation mit Patientinnen und Patienten, da diese Themen oft schambehaftet
sind.

Folgender Auszug aus dem Gesprachsleitfaden von Fenz et al. (2023) kdnnen fiir das Erkennen
und Thematisieren von gesundheitsbezogenen psychosozialen und emotionalen Bedirfnissen
im Rahmen von Social Prescribing hilfreich sein:

.Bei uns gibt es Frau X / Herrn Y (Name der Fachkraft mit Link-Working-Funktion), sie/er kann Sie
da unterstiitzen. Haben Sie sie/ihn vielleicht schon kennengelernt? [...] Darf ich lhnen dazu ein
bisschen etwas erzdhlen? Frau X / Herr Y kann Sie bei Ihren Sorgen und Unsicherheiten und gerade
auch, wenn es um xxx [vom Gegeniiber genannter Unterstiitzungsbedarf] geht, unterstiitzen. Sie
kénnen das kostenlos und freiwillig in Anspruch nehmen. Sie/Er schaut, was fiir Sie hilfreich sein
kénnte, und organisiert dann Unterstiitzung.”

Social Prescribing und Link-Working eignen sich als Begriffe fiir die Fachwelt. Bei der Kommuni-
kation mit Patientinnen und Patienten greifen die meisten Umsetzer:innen aber auf ,blrgerna-
here” Bezeichnungen zuriick und haben dem Angebot einen deutschsprachigen Namen gege-
ben (z. B. ,Gesundheitssprechstunde”, ,Gesundheitsdrehschreibe”, ,Gesundheitsbiiro”). Andere
verweisen einfach auf die konkrete Person, die die Link-Working-Beratung durchfihrt: ,Gehen
Sie zu Frau/Herrn ... im Nebenzimmer/Gesundheitsbiiro/etc.” bzw. ,Frau/Herr ... wird mit Ihnen
Kontakt aufnehmen.” Bei den Vermittlungsgesprachen soll klar gemacht werden, dass es sich um
ein freiwilliges Angebot handelt und dass keine MaBBnahmen ohne Einverstandnis der Person
gesetzt werden.
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Praxistipp:

e Flyer und Infomaterial erhéhen die Akzeptanz (idealerweise in mehreren Sprachen).

o Im Wartebereich kann das Social-Prescribing-Angebot sichtbar gemacht werden (z. B. Whi-
teboard, Schaukasten, Plakat, Wartezimmer-Monitor oder Wartezimmer-TV). Sofern auch
Uber regionale Initiativen/Angebote informiert wird: Achten Sie auf die Aktualitat der Infor-
mationen!

o Literaturtipp: Leitfaden ,Tu was gegen Beschamung!” - Strategien zu mehr Anerkennung
und besserer Gesundheit (Die Armutskonferenz/Plattform Sichtbar Werden 2019).

Sensibilisierung der allgemeinen Bevodlkerung

Solange Social Prescribing keine allgemein verfligbare Leistung des &ffentlichen Gesundheits-
systems darstellt, richtet sich die Sensibilisierung fiir das Angebot primar an die Patientinnen
und Patienten der umsetzenden Einrichtung. Ansonsten kdnnten Erwartungen geweckt werden,
die unter Umstanden nicht erfllt werden kénnen. In landlichen Regionen bzw. unter Rahmen-
bedingungen, bei denen die Patientinnen und Patienten der Einrichtung und die regionale Be-
volkerung weitgehend deckungsgleich sind, kann eine breitere Bewerbung zum Abbau von Teil-
nahmehirden sinnvoll sein. Auch in diesem Fall wird aber empfohlen, vorher mit im ndheren
Umfeld tatigen anderen Primarversorgerinnen und -versorgern Kontakt aufzunehmen, um keine
Konkurrenzgedanken aufkommen zu lassen.

Bei der Sensibilisierung der allgemeinen Bevélkerung kann auf das gesamte Repertoire der Of-
fentlichkeitsarbeit zurlickgegriffen werden:

e Beschreibung von Social Prescribing auf der Website

o Erstellung von schriftlichen Materialien (Flyer, Folder, Broschiiren)

e Medienarbeit: Presseaussendungen, Pressekonferenzen, Medienkooperationen (z. B. bei
Anfragen einzelner Medien)

e Inserate in Gemeindezeitungen, Postwurfsendungen

e Social-Media-Kampagnen/-Posts, z. B. mit Testimonials

e Erstellung von Infovideos oder Podcasts

e Entwicklung von Logo und Slogan(s)

e Teilnahme an regionalen Veranstaltungen und Vorstellung des Angebots
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Praxistipp:

Transportieren Sie mit der Bewerbung von Social Prescribing auch die dahinterstehende
Bedeutung von sozialen Einflussfaktoren auf Gesundheit mit, um das Angebot verstandli-
cher zu machen.

Pressekonferenzen stoBen bei Medien auf mehr Resonanz, wenn bekannte Stakeholder:in-
nen mit einbezogen werden.

Fir reaktive Pressearbeit empfiehlt es sich, erfolgreiche Beispiele bereits vorbereitet zu ha-
ben, da diese i. d. R. kurzfristig bendtigt werden.

Social-Media-Arbeit ist betreuungsintensiv, da auf Kommentare reagiert werden soll und
beleidigende/unangemessene Kommentare geldscht werden muissen.

Bedenken Sie mdgliche Konkurrenzsituationen, wenn das Angebot auch auBerhalb der Ein-
richtung bekannt gemacht wird, und gehen Sie proaktiv auf die regionalen Partner:innen
Zu.
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5 Netzwerkmanagement als zentrales
Element von Social Prescribing

In diesem Kapitel wird aufgezeigt, worum es beim Netzwerkmanagement geht, welche Ziele da-
mit verbunden sind und was bei der Umsetzung zu berlcksichtigen ist.

5.1 Worum geht es?

Das Netzwerkmanagement ist ein Kernelement von Social Prescribing und umfasst die Analyse,
Recherche und Kenntnis von und Vernetzung mit allen regionalen Angeboten insbesondere
auch jenen auBerhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Angebotsspektrums, wie
z. B. Gesundheitsférderungsangeboten in der Region, welche die Grundlage fiir die Weiterver-
mittlung der Patientinnen und Patienten im Sinne von Social Prescribing darstellen. Auch die
Netzwerkpflege spielt eine wesentliche Rolle, wobei darunter der regelmaBige Austausch mit
den regionalen Netzwerkpartnerinnen und -partnern (Riickmeldeprozedere, Feedbackmechanis-
men), Netzwerktreffen (z. B. Vernetzungstreffen) und die Erweiterung des Netzwerks bei Bedarf
fallt.

Netzwerkmanagement und -pflege sind eine komplexe und kontinuierliche Tatigkeit, fiir welche
ausreichend Personalressourcen eingeplant werden mussen.

Die Aufgaben im Rahmen des Netzwerkmanagements umfassen:

e Recherche von verfligbaren regionalen Kooperationsangeboten, insbesondere auch jene
auBerhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Angebotsspektrums

o Erstellung und regelméBige Aktualisierung einer Ubersicht (iber regionale Kooperationsan-
gebote

e grobe Einschatzung der Eignung der Angebote und ihrer Verfligbarkeit (,Qualitatscheck”)

e Klarung der Kooperationsmodalitaten und Teilnahmevoraussetzungen/-mdglichkeiten von
Patientinnen und Patienten (Teilnahmebedingungen)

o regelmaBige Netzwerk- bzw. Kontaktpflege (ggf. Vernetzung initiieren und organisieren)

e Beobachtung der Ubereinstimmung zwischen nachgefragten (erforderlichen) und verfiig-
baren Angeboten (sowohl auf Ebene der Angebote als auch auf Ebene ,freier Platze")

o sofern sich Angebotsliicken erkennen lassen: Nach MalBgabe der Ressourcen kénnen wei-
tere Schritte gesetzt werden, um den Bedarf aufzuzeigen bzw. zu thematisieren.

Diese Aufgaben kénnen entweder von der Fachkraft mit Link-Working-Funktion (LWF) oder von
einer zweiten Person Glbernommen werden, die sich auf Netzwerkmanagement und -pflege fo-
kussiert, unter der Voraussetzung, dass sich diese mit der Person, die die Link-Working-Beratun-
gen durchfiihrt, gut abstimmt.

Durch das Netzwerkmanagement kann Social Prescribing als Drehscheibe zur Verschrankung
des Gesundheits- und Sozialbereichs in der Region dienen.
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5.2 Ziele

o Kenntnis und Schaffen einer Ubersicht Giber die regionalen Angebote im kommunalen und
Freiwilligenbereich (insbesondere Angebote fiir Gruppen)

e Vernetzung und Kontaktpflege mit regionalen Angeboten fir niederschwellige Kontaktauf-
nahme im Falle von Weitervermittlungen im Rahmen von Link-Working-Beratungen

o Identifikation von Angebotsliicken und je nach Ressourcenlage Anregung und Unterstut-
zung der Etablierung neuer Angebote

5.3 Angebotsspektrum Social Prescribing

Teil des Social-Prescribing-Netzwerks sind vor allem auch Angebote auBerhalb der medizi-
nisch-pflegerisch-therapeutischen Leistungen. Es sind insbesondere regionale, soziale bzw. ge-
sundheitsfordernde Angebote, die materielle Bediirfnisse (z. B. Wohnen), Sicherheitsbedirfnisse,
soziale Bedirfnisse (soziales Netzwerk), individuelle Bediirfnisse bis hin zur Selbstverwirklichung
(u. a. Kreativitat) adressieren. Angebote kdnnen folgenderweise kategorisiert werden (ohne An-
spruch auf Vollstandigkeit; vgl. Abbildung 4):

Abbildung 4: Uberblick Giber mégliche Kooperationsangebote auBerhalb des medizinisch-
pflegerisch-therapeutischen Angebotsspektrums

gesundheits-
fordernde Kunst und Kultur soziale Teilhabe
Angebote

Beratung und Bildung,
Unterstltzung Information

Gruppen-
aktivitaten in der
Natur (z. B. Nordic

Walking)

Angebote, die die
Behorden / Gesundheits-
offizielle Stellen kompetenz
starken

Entlastungs-
angebote

kreative Angebote

lebensstil- Freiwilligenarbeit

bezogene
Lernangebote, Angebote

Kurse, Schulungen (Bewegung,

Ernahrung etc.)

kulturelle
Angebote

beratende

Angebote

Praxistipp:

Literaturtipp: Ecker, Sandra (2021): Orientierungshilfe Angebotsspektrum fiir Ver-
mittlungen im Rahmen von Social Prescribing. Gesundheit Osterreich, Wien

Zwischenergebnisse der Auswertungen der Bedarfs- und Vermittlungsdoku aus dem Férdercall
2023/24 zeigen, dass eine Weitervermittlung in 84 Prozent der beratenen Patientinnen und
Patienten moglich ist. Dabei wird insbesondere an psychosoziale Beratungsstellen (z. B. Fami-
lien-/Elternberatung, Frauenberatung, Mannerberatung, Friihe-Hilfen-Netzwerk) weitervermit-
telt, gefolgt von Bewegungs-, Rechts- und Sozialberatungs- sowie Berufsberatungsangeboten
und sozialen Angeboten (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Wohin wurde im Rahmen von Social Prescribing im Fordercall 2023/24
weitervermittelt?

0% 5% 10 % 15% 20 % 25% 30 %

psychosoziale Beratungsstelle nEEEE———sSSSSSSSSSS—— )5
Bewegungsangebot m———————— 11 %
Rechts- und Sozialberatung EEE————————— 1] %
berufliche Beratungsstelle mE————————— 10 %
soziale Angebote/Treffen IEEEEE———— 0 9,
kognitives Angebot m———— 4 %
kunst- und kulturbezogene Aktivitdt m—— 4 9
Selbsthilfegruppe —— 3 9,
Erndhrungsangebot s 3 %
naturbezogene Aktivitaten im Griinen mm—— 3 %
Achtsamkeitskurse mm—— 3 %
Freiwilligenarbeit (als sinnstiftende Aktivitat z. B.: Lernhilfe) mmmm 2 9
tiergestltzte Angebote = 1 %
andere EEEEEEEEEE—————— 1) %,

Zwischenergebnisse: n = 851 (Mehrfachantworten mdglich); Stand 15.05.2024

Quelle und Darstellung: Bedarfs- und Vermittlungsdoku Social Prescribing, Social-Prescribing-Fordercall
2023/24, GOG

In der Praxis der geforderten Einrichtungen zeigt sich, dass je nach Einrichtung und regionalen
Gegebenheiten das Kooperationsnetzwerk klein oder gro3 gehalten werden kann und zwischen
10 und 70 Kooperationspartner:iinnen umfasst.

Anforderungen an Angebote

Angebote, die in das Netzwerk aufgenommen werden, sollten niederschwellig und zielgruppen-
gerecht gestaltet sein, was u. a. nachfolgende Kriterien umfasst:

e kostenlos bzw. mit geringem Teilnahmebeitrag

o spezifisch auf die gesundheitlichen und sozialen Bediirfnisse (z. B. Mobilitat, Gruppenzu-
sammenstellung) der Patientinnen und Patienten zugeschnitten

o gut (6ffentlich) erreichbar

e Dbarrierefrei

o offen fiir neue Teilnehmer:innen (freie Kapazitaten)

o langerfristiges Bestehen und/oder nachhaltiges Angebot
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Praxistipp:

Beachten Sie bitte die Kapazitdaten der Kooperationsangebote und vermitteln Sie nur weiter,
wenn Platze im jeweiligen Angebot verfiigbar sind bzw. das Angebot sicher stattfindet.

5.4 Schritt fiir Schritt zur Umsetzung

Bevor mit Social Prescribing gestartet werden kann, soll ein ausreichendes und vielseitiges Ko-
operationsangebot in der Region vorhanden und zuganglich sein (Wildman et al. 2019). Geeig-
nete Kooperationspartner:innen unter Beachtung des definierten Einzugsbereichs und ggf. einer
definierten Schwerpunktzielgruppe® sollten deshalb vorab recherchiert werden. Idealerweise
kann auf bestehenden Kooperationen aufgebaut werden. Insbesondere anfangs kénnen Ange-
bote auf Basis der erwarteten Bedarfslagen der Patientinnen und Patienten recherchiert und in
das Netzwerk aufgenommen werden.

Es hat sich bewdhrt, dass insbesondere die erste Kontaktaufnahme telefonisch oder persénlich
erfolgt, um das Thema Social Prescribing gut ndherzubringen. Aufbauend auf den Erstkontakten
in der Planungsphase sollen — speziell auch im Austausch mit den bereits bestehenden Netz-
werkpartnerinnen und -partnern — nach und nach weitere relevante Institutionen und Koopera-
tionspartner:innen im Einzugsbereich identifiziert und kontaktiert werden.

Die Netzwerkpflege und Sensibilisierung des Netzwerks spielen insbesondere in der Aufbau-
phase und nachhaltigen Umsetzung eine zusatzliche wesentliche Rolle.

Nachstehend werden relevante Schritte und Umsetzungstipps in Anlehnung an das Prozesskon-
zept Social Prescribing und die vier Umsetzungsphasen (Planung, Vorbereitung, Aufbau und
schrittweise Umsetzung, nachhaltige Umsetzung) dargestellt. Da Schritte oftmals dynamisch
sind, werden fiir das Kernelement Netzwerkmanagement Planungs- und Vorbereitungsphase
sowie Aufbau- und nachhaltige Umsetzungsphase gemeinsam dargestellt.

5.4.1 Planungs- und Vorbereitungsphase

In der Planungsphase werden erste Strukturen definiert und Rahmenbedingungen abgesteckt.
In der Vorbereitungsphase werden erste konkrete Aktivitdten umgesetzt. Fiir das Netzwerkma-
nagement heiBt das, dass der Einzugsbereich definiert, ein erster Uberblick iber potenzielle Ko-
operationspartner:innen erstellt und eine regionale Struktur- und Angebotsanalyse durchgefiihrt
wird.

= Im ersten Schritt sollte die zustédndige Person fiir Netzwerkmanagement und -pflege

m definiert werden.

5 Social Prescribing ist grundsatzlich offen fiir alle Personengruppen. In Abhéngigkeit von der Einrichtung und ihrem Patientenklientel
kénnen sich aber Schwerpunktzielgruppen herauskristallisieren bzw. festgelegt werden. Beispielsweise wird eine Einrichtung, die vor-
rangig von Menschen mit Migrationshintergrund aufgesucht wird, auch primar Netzwerkpartner:iinnen suchen, die Angebote fir diese
Personengruppe haben.
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e Planen Sie schon im Vorfeld ausreichend Personalressourcen fiir Netzwerkmanagement
und -pflege ein, da es sich hier um eine komplexe Tatigkeit handelt, die kontinuierlich um-
gesetzt werden muss.

o Es empfiehlt sich, dass das Netzwerkmanagement von mehreren Personen {ibernommen
wird. Das entlastet die zustandigen Personen und ermdglicht ein breiteres Spektrum an
Ressourcen (Vorerfahrungen, Kontakte der Mitarbeiter:innen).

N, Vorab sollten zentrale Anforderungen/Kriterien fir die Angebote festgelegt werden,

die in das regionale Social-Prescribing-Netzwerk aufgenommen werden (z. B. Offnungs-

zeiten, Preise, 6ffentliche Erreichbarkeit, barrierefreier Zugang, Wartezeiten, Mehrspra-
chigkeit, Qualitatskriterien).

Praxistipp:

Eine Checkliste mit Leitfragen und Kriterien fiir die Einschatzung der Kooperationsangebote kann
fur diesen Schritt sehr hilfreich sein. In Kapitel 7 Qualitatssicherung findet sich ein Vorschlag
dafir (vgl. Tabelle 2).

Relevant ist zudem, den Einzugsbereich zu definieren, wie etwa folgendermaBen:

o definierter Einzugsbereich nach dem Regionalen Strukturplan
@ o groBraumigere Bereiche im Falle landlicher Strukturen und einer diinnen
Angebotslandschaft bzw. bei Patientinnen und Patienten aus einem erweiterten
Einzugsbereich
o regionale Nahe: z. B. ein(e)/mehrere Stadtbezirke oder Gemeinden, ein Bundesland

Als Basis fur den Aufbau des Netzwerks ist es wichtig, zu bestimmen, welche Patientengruppen
primar die Einrichtung aufsuchen und von Social Prescribing profitieren. Damit definiert sich die
Zielgruppe (z. B. dltere Menschen, Menschen mit Migrationshintergrund etc.). Social Prescribing
ist aber grundsétzlich offen fir alle Personengruppen.

e Bestimmen Sie bei Bedarf Ein- und Ausschlusskriterien zur Eingrenzung der Zielgruppe, wie
demografische und sozio6konomische Faktoren und Gesundheitszustand. Je nach Schwer-
punktsetzung der Gesundheitseinrichtung kann somit auch bei der Auswahl von Koopera-
tionsangeboten ein Schwerpunkt gesetzt werden.

Eine friihzeitige Kontaktaufnahme mit potenziellen Partnerinnen und Partnern ist for-

derlich fiir die weitere Umsetzung. Im weiteren Schritt gilt es, sich einen Uberblick

dariiber zu verschaffen, ob es in der Region dhnliche Initiativen gibt (z. B. Community
Nursing, Friihe Hilfen), mit welchen im Rahmen des Netzwerkmanagement ggf. kooperiert wer-
den kann. Bereits in der Planungsphase kann ein erster Austausch mit bereits bekannten rele-
vanten regionalen Akteurinnen und Akteuren sinnvoll sein, was Akzeptanz schafft und hilft, die
Bereitschaft zur Kooperation abzuklaren. Hier kann auf bestehenden Angeboten aufgebaut wer-
den, z. B. Vernetzung mit Regionalforum oder Gesunder Gemeinde. Wichtig ist auch, Informati-
onen (iber bislang unbekannte Angebote einzuholen, um die Eignung fiir die Aufnahme in das
Netzwerk abzuklaren.

© GOG 2025 Handbuch Social Prescribing Primér- und padiatrische Versorgung 27



o Die Einbeziehung der Gemeinde- und Bezirksvertretung kann fiir das Netzwerkmanage-
ment hilfreich sein.

o Die Umsetzung wird erleichtert durch die Nutzung bestehender Datenbanken bzgl. der An-
gebotsverfligbarkeit in der Region, z. B. der Sozialinfo Wien.

e Bericksichtigen Sie Dynamiken in der Region, z. B. den Stand der Zusammenarbeit zwi-
schen verschiedenen Sektoren.

e Gestalten Sie das Spektrum der moglichen Kooperationsangebote bzw. Netzwerk-
partner:iinnen Uberschau- und handhabbar, beispielsweise durch eine Eingrenzung nach
Zielgruppen, inhaltlichen Schwerpunkten und/oder regionalen Aspekten.

o Beziehen Sie das Team bei der Analyse bzw. Recherche von Angeboten ein.

o Kontaktieren Sie Ansprechpersonen geeigneter Angebote und informieren Sie tiber Social
Prescribing: Zeigen Sie den Nutzen fiir das Angebot und die Patientin bzw. den Patienten
auf.

o Eine klare Kommunikation der Ziele und Rolle von Social Prescribing ist wichtig, um keine
falschen Erwartungen zu erzeugen. (Tierney et al. 2020)

Auf Basis erster Gesprache kann eine Ubersicht (iber regionale Akteurinnen und Akteure mit
Status der Kooperationsbereitschaft angelegt werden, die in den weiteren Phasen erweitert und
vertieft wird. Neben der Kooperationsbereitschaft sollten Kontaktinformationen und Ansprech-
personen dokumentiert werden.

e  Wichtig ist eine verlassliche Kontakt-/Ansprechperson zu den Kooperationsangeboten, die
Uber die Kooperation und Social Prescribing Bescheid weif.

Zur systematischen Erfassung der bestehenden Kooperationspartner:innen ist die Erstellung ei-
ner Dokumentationsvorlage (z. B. Excel, Word, Datenbank) oder anderer Formen der Ubersicht
Uber die Kooperationsangebote aus dem Netzwerk (z. B. Angebotslandkarte) hilfreich. Eine sol-
che Datenbank bewahrt den Uberblick tiber aktuelle Informationen und hebt zudem die Pflege
des Netzwerks von einer informellen auf eine formellere Ebene.

e Ordnen/Gruppieren Sie die Liste der Kooperationspartner:innen nach Zielgruppen oder
Themenbereichen — so sind Angebote schnell auffindbar.

o Versuchen Sie die Ubersicht iber Kooperationspartner:innen zentral zu organisieren, um
allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern Zugriff darauf zu erméglichen.

SchlieBlich ist in der Vorbereitungsphase auch die Erstellung eines Kommunikationskonzepts
sinnvoll, wobei unterschiedliche Ebenen beriicksichtigt werden: die Ebene der Informationsfor-
mate (,Informationskonzept”), welche festlegt, welche Informationen fiir wen von Relevanz sind,
und die Ebene der Austauschformate, welche festlegt, in welchem Rahmen Austausch passiert.
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Abbildung 6: Anhaltspunkte fiir die Erstellung eines Kommunikationskonzepts

Informationskonzept Austausch
Entwicklung eines Informationskonzepts Netzwerkveranstaltungen wie auch bilateralen
flir Kooperationspartner:innen Austausch (z. B. fir Feedback) sicherstellen

Uberlegung, welche Informationen bei der Sicherstellung eines regelméaBigen persénlichen
Weitervermittlung an die Angebote (nicht) Austausches mit den Kooperationspartnerinnen und
weitergegeben werden sollen -partnern, z. B. einmal pro Quartal ein Telefonat

Festlegung eines Riickmeldeprozedere Gibt es regionale Vernetzungsstrukturen (z. B.

Regionalforum), kann der Austausch mit
Kooperationspartner:innen kénnen Kooperationspartnerinnen und -partnern (teilweise) tiber
_ gebeten werden, Anderungen (z. B. diese erfolgen und ein Vernetzungstreffen muss nicht
Offnungszeiten) bekannt zu geben — das extra organisiert werden.
spart Ressourcen.

Quelle: GOG

5.4.2 Aufbauphase und nachhaltige Umsetzung

Aufbauend auf den bereits in den ersten beiden Phasen durchgefiihrten Aktivitdten und etab-
lierten Kooperationen erfolgt in der Aufbauphase mit allen relevanten Institutionen/Angeboten
im Einzugsbereich eine Vereinbarung tiber die Modalitaten der Kooperation und eine Erhebung
von relevanten Rahmenbedingungen der Einrichtungen/Angebote (z. B. spezifische Zielgruppen,
Angebotsspektrum, Nutzungsbedingungen, Kapazitdten bzw. Auslastung etc.). Im Sinne der
Nachhaltigkeit werden MaBnahmen verfolgt, die eine gute laufende Umsetzung des bereits
etablierten Social-Prescribing-Angebots sicherstellen. Fir das Netzwerkmanagement heiBt das
konkret neben der Umsetzung von QualitatssicherungsmaBnahmen, der Netzwerkpflege und
laufenden Sensibilisierung der Netzwerkpartner:iinnen den weiteren Ausbau des Kooperations-
netzwerks.

o Verbindlichkeit der Kooperation kann mundlich oder schriftlich (beispielsweise durch Ko-
operationsvertrage, in Form schriftlicher Vereinbarungen via E-Mail) sichergestellt werden.

e Je nach Ressourcen kénnen Mitarbeiter:innen unterschiedlicher Gesundheitsberufe fiir die
Netzwerkarbeit in einem der vorab definierten Angebotsfelder (z. B. unmittelbare Nachbar-
schaft, Selbsthilfegruppen, Freiwilligenarbeit) zustandig sein.

Angesichts der Vielfalt an moglichen und vorhandenen Angeboten sind festgelegte Qualitats-
kriterien essenziell: Zu unterscheiden ist zwischen Angeboten, die bereits einer Qualitatssiche-
rung unterliegen (z. B. durch 6ffentliche Hand finanzierte oder zertifizierte Angebote), und sol-
chen, bei denen dies nicht der Fall ist.

o Eine Einschatzung der Qualitat von Angeboten fallt leichter, wenn die Angebote bekannt
sind: Lernen Sie die Angebote also kennen (z. B. Feedback der Patientinnen und Patienten,
personlichen Kontakt suchen oder Angebote selbst ausprobieren).

e Vor-Ort-Besuche sind férderlich, um sich selbst einen Eindruck zu verschaffen und diesen
Patientinnen und Patienten vermitteln zu kénnen.

o Ein laufender (personlicher) Austausch mit den wichtigsten Kooperationspartnerinnen und
-partnern lasst eine gute Einschdtzung und Beurteilung der Qualitat zu.
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o Die Vereinbarung von Feedback als Teil des regelmaBigen Austausches kann einen Mehr-
wert flir alle Beteiligten bringen, z. B. hinsichtlich der Fragen: Wie sind die Rickmeldungen
der Patientinnen und Patienten? Ist die erhhte Nachfrage bewaltigbar? Gibt es organisa-
torische Anderungen? (Tierney et al. 2020)

5.4.2.1 Angebotsdatenbank warten

Die Angebotsdatenbank, die womadglich bereits in der Vorbereitungsphase etabliert wurde, gibt
einen schnellen Uberblick tiber alle Angebote, Verfiigbarkeiten etc. Eine fiir das gesamte Team
zugangliche ,Angebotslandkarte” erméglicht zudem den niederschwelligen Zugriff des gesam-
ten Teams. Relevant ist dabei die — oft sehr zeitaufwendige - Wartung der Datenbank der Ange-
bote. Herausforderungen in der Wartung und Kommunikation mit den Kooperationspartnerin-
nen und -partnern kénnen unterschiedlicher Natur sein, so sind etwa eingeschrankte Verfligbar-
keiten/Aktivitaten aufgrund der Sommermonate zu bedenken oder aber Erschwernisse fiir den
Beziehungsaufbau aufgrund der zeitlich stark begrenzten Verfiigbarkeiten von Angeboten und
Ansprechpersonen.

o Bei gut etablierten Kooperationen kénnen Kooperationspartner:innen ev. gebeten werden,
allfallige Anderungen bekannt zu geben — das spart Ressourcen.

e Wenn Sie die Angebotsdatenbank offentlich machen, kdnnen Patientinnen und Patienten
bzw. allgemeiner zugreifende Personen selbst nach Angeboten suchen. Dies kann Vor- und
Nachteile haben und ein solcher Schritt sollte bewusst entschieden werden.

5.4.2.2 Netzwerkpflege

Es ist fiir ein gemeinsames Verstédndnis von Social Prescribing und die Vertrautheit mit dem Wei-
tervermittlungsprozess entscheidend, dass Kooperationspartner:innen angemessen einbezogen
werden. Denn die Weitervermittlung von Patientinnen und Patienten sollte idealtypisch unter
Einbeziehung der Kooperationspartner:innen erfolgen, z. B. durch eine gemeinsame Terminver-
einbarung. Daher ist der regelméaBige Austausch mit den regionalen Netzwerkpartnerinnen und
-partnern wichtig (Riickmeldeprozedere, Feedbackmechanismen, Vernetzungstreffen, Runde Ti-
sche zu spezifischen Themen etc.). Dies ist ein fortlaufender, ressourcenintensiver Prozess, fir
den klar geregelte Zustandigkeiten und Ressourcen notwendig sind.

e Planen Sie hierfiir ausreichend Zeit und entsprechende Personalressourcen ein. Zu Beginn
kann grob davon ausgegangen werden, dass 75 Prozent der Zeit in Sensibilisierung und
Netzwerkmanagement flieBen und 25 Prozent in Beratung. Sind die Prozesse und Struktu-
ren aufgebaut, kehrt sich das Verhaltnis um.

tig bei der Umsetzung von Social Prescribing und baut auf dem Kommunikationskon-

zept auf, welches in der Vorbereitungsphase erstellt wurde. Kooperation ist Bezie-
hungsarbeit und sollte kontinuierlich gepflegt werden. Nach Moglichkeit sollte daher ein regel-
maBiger Kontakt (Vernetzungstreffen, Telefonate, Besuche) mit den Netzwerkpartnerinnen und
-partnern aufgebaut werden.

@ Eine klare Kommunikation mit den Kooperationspartnerinnen und -partnern ist wich-
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o Der personliche Kontakt zu direkten Ansprechpartnerinnen und -partnern und konkrete
Netzwerktreffen (,prasent bleiben”) sind zielfiihrend und nachhaltig. Breit ausgerollte In-
fomails gehen oft ins Leere.

e Schaffung einer ,Regionalkonferenz” liber die psychosozialen Bereiche hinaus (Einbezug
von Birgermeisterinnen und Birgermeistern, Schul- und Kindergartenleiterinnen und -lei-
tern usw.)

o Bedenken Sie, dass eine Beteiligung am Netzwerk auch fiir die Kooperationspartner:innen
ressourcenintensiv ist, und agieren Sie pragmatisch.

Ein fundiertes Netzwerk erméglicht auch das Kennenlernen der Netzwerkpartner:innen unterei-
nander und hat Vorteile fiir Kooperationspartner:iinnen (z. B. Verschrankung von Projekten, Dis-
kussionsveranstaltungen) (Schachner et al. 2021). Social Prescribing ermoglicht somit die Ent-
wicklung eines Netzwerkknotens als Drehscheibe in der Region.

e Bewahrt hat sich eine gemeinsame bzw. abwechselnde Finanzierung der Netzwerktreffen
durch alle Kooperationspartner:innen, da auch alle davon profitieren.

o Netzwerkmanagement im Rahmen von Social Prescribing dient auch der Vernetzung der
Angebotspartner:innen untereinander.

5.4.2.3 Sensibilisierung der Kooperationspartner:innen fiir Social Prescribing

Sensibilisierungsarbeit passiert im regelméBigen Austausch mit Kooperationspartne-
rinnen und -partnern. Im Rahmen der Erstellung eines Sensibilisierungskonzepts ist es
hilfreich, sich die Frage zu stellen, welche Kernbotschaften relevant fiir die Sensibilisie-
rung der einzelnen Kooperationspartner:innen sind.

5.5 Umsetzungsbeispiel

Das Gesundheitsnetzwerk Raabtal implementierte Social Prescribing im Rahmen der Fordercalls
2021 und 2022. Zentrale Kriterien fiir Kooperationspartner:iinnen waren:

 zeitliche Verfiigbarkeit (Offnungszeiten bzw. Anrufzeiten, Wartezeiten, Bereitschaft der Or-
ganisationen, zuriickzurufen etc.)

o Ortliche Verfligbarkeit (Sprechstunden / Erreichbarkeit direkt vor Ort in der Region)

o persdnliche Verflgbarkeit (direkte Kontaktperson im Unterschied zu Hotlines)

e Bereitschaft / zeitliche Ressourcen fiir ein Mindestmal an Austausch und Kooperation

Nach dem Versuch, die Daten der Netzwerkpartner:innen in einer Exceldatei zu sammeln, stellte
sich heraus, dass die Erfassung auf diesem Wege sehr zeitaufwendig ist. Der Fokus wurde daher
auf die Implementierung einer Online-Angebotslandkarte gelegt, in welcher das Team Daten
direkt in eine Onlinemaske eingeben konnte. Diese Informationen sind online sowohl intern als
auch extern zuganglich. Das ,GesundheitsNavi” (https://gesundheitsnetzwerk-raabtal.at/ge-
sundheitsnavi) dient also als digitale Plattform der systematischen Netzwerkarbeit, wird laufend
gepflegt und erweitert und ist laut Umsetzenden zu einer wertvollen Ressource flr die Mitarbei-
tenden des Gesundheitsnetzwerks Raabtal geworden.
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Auch Netzwerkpflege wurde betrieben. Fiir den Austausch mit dem Netzwerk wurden bereits
bestehende Netzwerktreffen in der Region, die von einzelnen Tragern umgesetzt werden (Ge-
meinsam gegen Gewalt, Runder Tisch Friihe Hilfen), genlitzt. Zwar konnte eine Auftaktveranstal-
tung mit den Netzwerkpartnerinnen und -partnern pandemiebedingt nicht umgesetzt werden,
doch wurden solche Gelegenheiten als wertvoll fir die (zeitokonomische) Netzwerkpflege her-
vorgehoben. Eine kiinftige Idee flir den Austausch war auBerdem die Einfiihrung von ,Regional-
konferenzen”, die Uiber die psychosozialen Bereiche hinaus auch den Austausch mit Blirgermeis-
terinnen und Blrgermeistern, Schul- und Kindergartenleiterinnen und -leitern etc. ,formalisie-
ren” und dauerhaft absichern kdnnten, um auch zivilgesellschaftliche und kommunale Strukturen
besser einzubinden.
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6 Link-Working als zentrales Element P
von Social Prescribing K>

In diesem Kapitel wird der Fokus auf die Beratungstatigkeit im Rahmen des Link-Working gelegt,
nachfolgend auch Link-Working-Beratung genannt. Die Inhalte basieren sowohl auf Uberarbei-
tungen des urspriinglichen Handbuchs (Rojatz et al. 2021a) und Inhalten des Idealmodells Social
Prescribing (Rojatz et al. 2023a) als auch auf Erfahrungsberichten aus den bisherigen Férdercalls.

6.1 Worum geht es?

Link-Working ist eine Methode und ein Kernelement von Social Prescribing in dem definierten
Prozess in der Einrichtung (vgl. Abbildung 1), in dem es darum geht, Personen mit Bedarf an
Social Prescribing an eine sogenannte Fachkraft mit Link-Working-Funktion zu vermitteln mit
dem Ziel, im Rahmen der Link-Working-Beratung (auch: ,Gesundheitsgesprach” etc. genannt)
individuelle Ressourcen und Bedarfe dieser Person zu identifizieren und — bei Bedarf und wo
passend — an regionale Angebote® weiterzuvermitteln. Dabei werden eine oder auch mehrere
Personen als Fachkraft mit Link-Working-Funktion etabliert, welche als Knotenpunkt der Weiter-
vermittlung zwischen medizinischer Einrichtung und regionalen Angeboten fungieren.

Link-Working-Beratungen sind ein zentrales Element im Konzept von Social Prescribing. Sie
werden von geschulten Fachkraften mit Link-Working-Funktion (LWF) durchgefiihrt. Wichtige
Kompetenzen dieser Personen sind:

o Beratungskompetenz

o Kenntnis der eigenen (Beratungs-)Grenzen, wenn Beratungsbedarfe iber psychosoziale
bzw. emotionale Themen hinausgehen

o Selbstkompetenz/Psychohygiene bei herausfordernden Beratungssituationen

Weitere Aufgaben der Fachkraft mit Link-Working-Funktion sind insbesondere Aufgaben der
Sensibilisierung und der Dokumentation im Rahmen der Qualitatssicherung (vgl. die jeweiligen
Kapitel dazu). Die Fachkraft mit LWF kann auch fiir das Netzwerkmanagement zustandig sein,
diese Aufgaben kdnnen jedoch — in enger Abstimmung — auch von einer anderen definierten
Person ibernommen werden (vgl. Kapitel 5). Die Sensibilisierung und das Netzwerkmanagement
sind zentrale Voraussetzungen, damit der Link-Working-Prozess tiberhaupt moglich ist.

Praxistipp:

Erfahrungen aus den bisherigen Fordercalls haben gezeigt, dass pro Patient:in durchschnittlich
mit einem Beratungsaufwand von 4,5 Stunden gerechnet werden kann (inkl. Dokumentation und
ggf. Begleitung zum Kooperationsangebot) (Ecker 2024).

6 Angebote auBerhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Bereichs
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6.2 Ziele

Das Ziel der Link-Working-Beratungen ist eine bedarfsgerechte und ressourcenorientierte Wei-
tervermittlung und idealerweise langerfristige Anbindung von Personen mit Bedarf an regionale
Unterstiitzungsangebote im Sinne von Social Prescribing:

Herausarbeitung der Bedurfnisse und Ressourcen im Gesprach mit der Patientin oder dem
Patienten und Weitervermittlung an ein unterstiitzendes Angebot

Identifikation von passenden regionalen Angeboten auf Basis des Gesprachs und der iden-
tifizierten Bedlrfnisse und Ressourcen

Anbindung der Patientin oder des Patienten an ein passendes regionales Angebot (idealer-
weise langerfristig) sowie Sicherstellung eines niederschwelligen Zugangs zum Angebot
Starkung der Ressourcen und Empowerment der Patientin oder des Patienten

Reduzierung von gesundheitsrelevanten Belastungen und Verbesserung des subjektiven
Wohlbefindens durch das Beratungsgesprach und die Weitervermittlung an ein regionales
Angebot, wo passend insbesondere auch auBerhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeu-
tischen Angebotsspektrums

Als Basis fur diese Tatigkeiten ist eine bestimmte Haltung der Fachkraft mit Link-Working-Funk-
tion erforderlich. Diese soll insbesondere folgende Aspekte beinhalten:

Orientierung an einem ganzheitlichen (biopsychosozialen) Gesundheitsbegriff und einem
umfassenden Gesundheitsverstandnis

Orientierung an einem ressourcenorientierten Ansatz und an Empowerment, um die Res-
sourcen einer Person zu starken und diese zu befahigen, selbst aktiv zu werden
(Selbst-)Reflexionsfahigkeit: Rollenreflexion und ggf. Abgrenzung; Bewusstsein tber die
Grenzen von Social Prescribing; ggf. Erkennen der Notwendigkeit der Konsultation anderer
Gesundheitsfachkrafte/-einrichtungen (wenn z. B. die Bediirfnisse der Person den eigenen
Aufgabenbereich Gberschreiten wie bei einer psychischen Erkrankung, die eine andere
qualifizierte Fachkraft erfordert)

Priorisierungsfahigkeit in Bezug auf die Bediirfnisse und den Unterstiitzungsbedarf der zu
betreuenden Personen

Dabei stehen folgende Aufgaben und Funktionen im Fokus der Tatigkeit einer Fachkraft mit
Link-Working-Funktion (Rojatz et al. 2023a):

34

Reduzierung von gesundheitsrelevanten Belastungen und Verbesserung des subjektiven
Wohlbefindens von Patientinnen und Patienten durch das Beratungsgesprach und die Wei-
tervermittlung an regionales Angebot

Beziehungs- und Vertrauensaufbau (Zeit investieren, um gute Arbeitsbasis zu haben), ggf.
aufsuchendes Arbeiten (Hausbesuche)

patientenzentrierte Kommunikation (insb. zum Beziehungs- und Vertrauensaufbau, Moti-
vational Interviewing, Reflexionsgesprach)

Identifikation von Bedirfnissen und von Gesundheitsressourcen und deren Starkung sowie
Empowerment einer Person im gemeinsamen Gesprach

aktive Unterstiitzung und Befdhigung der Patientin oder des Patienten, Kontrolle tber die
eigene Gesundheit zu erlangen und sie zu verbessern (Gesundheitsforderung)

Entwicklung eines Handlungsplans (gemeinsam, bedarfsgerecht, abgestimmt), Einschat-
zung von Prognosen und Risiken, Prioritdtensetzung
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o im Bedarfsfall wieder Rickvermittlung an den professionellen medizinisch-pflegerisch-the-
rapeutischen Bereich

o Navigationshilfe fir Patientinnen und Patienten

o |dentifikation von passenden regionalen Angeboten auf Basis der Link-Working-Beratung
und der identifizierten Bedirfnisse und Ressourcen

e bedarfsgerechte Weitervermittlung an geeignete Angebote

o Sicherstellung eines niederschwelligen Zugangs zum Angebot: Unterstiitzung bei der Be-
waltigung maoglicher Barrieren hinsichtlich der Inanspruchnahme der Angebote (je nach
Ressourcen und Bedarf; z. B. Kontaktaufnahme, Begleitung zu Angeboten)

o Reflexionsgesprach mit der Patientin oder dem Patienten, ob das Angebot passend ist und
Bedarfe adressiert werden konnten

e Ruckinformation an vermittelnde Person und das behandelnde Team beziiglich des Refle-
xionsgesprachs mit der Patientin bzw. dem Patienten (in Abstimmung mit dieser bzw. die-
sem)

o Dokumentation der Beratung

e Einhaltung der berufsrechtlichen Regelungen und Grenzen und des Datenschutzes

Die Aufgaben im Rahmen der Link-Working-Beratung umfassen beispielsweise nicht:

o reine Vermittlungstatigkeit, z. B. Weitergabe von Visitenkarten, Broschiiren

 reines Ausfiillen von (Pflegegeld-)Antragen o. A. (Abgrenzung zu Tatigkeiten im Rahmen
der Sozialarbeit)

e Krisenintervention: Patientinnen und Patienten in akuten Krisen sind keine Zielgruppe fiir
Social Prescribing. Kommt dennoch ein:e Patient:in in einer akuten Krise zur Beratung, wird
er oder sie unterstiltzt, ein passenderes Hilfsangebot in Anspruch zu nehmen.

6.3 Link-Working-Funktion durch Gesundheits- und Sozialberufe

Eine zentrale Frage bei der Umsetzung von Social Prescribing ist, welche Personen die Link-Wor-
king-Funktion Gbernehmen kdnnen.

Die Beratungsfunktion im Rahmen des Link-Working ist eine spezialisierte Tatigkeit, welche von
Personen aus verschiedenen Grundprofessionen der Gesundheits- und Sozialberufe ausgetibt
werden kann, jedoch kein eigensténdiges Berufsbild darstellt.” In Osterreich soll demnach keine
neue Berufsgruppe ,Link-Worker” (0. A)) entstehen, sondern die Funktion von bestehenden Ge-
sundheits- und Sozialberufen lbernommen werden. Daher wird in der Folge primér auf die Funk-
tion und Inhalte des Link-Working fokussiert und keine Berufsbezeichnung (,Link Worker”) ver-
wendet. Die Methode Link-Working wird im Ansatz beispielsweise auch im Rahmen der Sozial-
arbeit, des Case und Care Managements (mit Fokus auf die Sicherstellung der Versorgung von
Menschen mit mehrfachen Problemlagen) und des Community Nursing (mit Fokus auf altere
Menschen) angewandt.

7 Vor dem Hintergrund des Aufbaus multiprofessioneller Teams in Primarversorgungseinheiten soll kein eigenes Berufsbild ,Fachkraft
mit Link-Working-Funktion” entstehen, sondern die Funktion aus einer der in der ,Primarversorgungsblume” vorgesehenen Berufs-
gruppen tbernommen werden (vgl. ,Primarversorgungsblume” BMSGPK 2014) BMSGPK (2014): ,Das Team rund um den Hausarzt” -
Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplindren Primarversorgung in Osterreich Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz, Wien.
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Ausgehend von den in Primarversorgungseinheiten vertretenen Berufsgruppen (BMASGK 2019;
BMSGPK 2014) ist die Funktion des Link-Working im Rahmen von Social Prescribing in erster
Linie fiir folgende Berufsgruppen vorgesehen (in alphabetischer Reihenfolge):

o Diatologinnen und Diatologen

o Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen

o Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten

e Hebammen

e Logopadinnen und Logopaden

o Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

e (Gesundheits- und klinische) Psychologinnen und Psychologen
e Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

e Sozialarbeiter:iinnen

Im Rahmen der bisherigen Fordercalls wurde die Link-Working-Funktion von bestehenden Ge-
sundheits- und Sozialberufen in Primarversorgungseinrichtungen bernommen, insbesondere
von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern und Diplomierten Gesundheits- und Krankenpfle-
gepersonen. In der Umsetzung haben sich insbesondere sehr gute Synergien der Tatigkeiten von
Sozialarbeit in der Primarversorgung und Social Prescribing gezeigt. Abhangig von der konkre-
ten Problemlage einer Patientin bzw. eines Patienten kann sich dabei manchmal auch ein flie-
Bender Ubergang von Link-Working zu Sozialarbeit bzw. von Sozialarbeit zu Link-Working zei-
gen, insbesondere wenn die Link-Working-Funktion durch eine Fachkraft mit einer Ausbildung
in Sozialarbeit wahrgenommen wird.

Da es sich um eine komplexe Tatigkeit handelt, welche neben medizinischem Wissen auch
Grundwissen, insbesondere im Bereich der Gesundheitsférderung und Chancengerechtigkeit,
aber auch der patientenzentrierten Kommunikation voraussetzt, wird jedenfalls eine fachein-
schlagige Ausbildung fiir diese Tatigkeit empfohlen:

e Grundausbildung in einem Sozial- oder Gesundheitsberuf (z. B. Sozialarbeit, Gesundheits-
und Krankenpflege, medizinisch-therapeutisch-diagnostischer Gesundheitsberuf, Psycho-
therapie, Klinische-/Gesundheitspsychologie etc.) mit mindestens dreijahriger Ausbildungs-
dauer

e Basiswissen zu haufigen chronischen physischen und psychischen Erkrankungen, klinische
Ausbildung ist nicht erforderlich (Carnes et al. 2017; Polley et al. 2017b)

e mehrjahrige einschldgige Berufspraxis

Praxistipps:

o Uberlegen Sie, welche Person(en) in Ihrer Einrichtung fiir die Ubernahme der Link-Work-
ing-Funktion qualifiziert ist und die beruflichen Grundvoraussetzungen fir die Beratungs-
tatigkeit bestmaglich erfillt.

e  Einen Uberblick iber die unterschiedlichen Berufsgruppen in der Primérversorgung gibt es
unter folgendem Link: https://primaerversorgung.gv.at/arbeiten-im-team.

o Uberlegen Sie vorab Gemeinsamkeiten und Unterschiede in der Funktion und Zusténdig-
keit von der Fachkraft mit Link-Working-Funktion und Sozialarbeit/Psychologie/Psycho-
therapie, um Klarheit fiir diese Fachkrafte und das gesamte Team zu schaffen. Bleiben Sie
dazu im Gesprach!
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6.4 Schritt fur Schritt zur Umsetzung

Nachstehend werden relevante Schritte und Umsetzungstipps in Anlehnung an das Prozesskon-
zept Social Prescribing und die vier Umsetzungsphasen dargestellt.

Zentral fur die erfolgreiche Implementierung von Social Prescribing — und somit eines funktio-
nierenden Link-Working-Prozesses — ist, ein definiertes Ablaufkonzept fir das Link-Working (vgl.
Abbildung 7) zu etablieren, das gemeinsam im Team der Einrichtung diskutiert und abgestimmt
wird. Vorgesehen ist, dass der Prozess laufend reflektiert und ggf. den aktuellen Bedingungen
angepasst wird.

6.4.1 Planungs- und Vorbereitungsphase

In der Planungsphase werden erste Strukturen definiert und Rahmenbedingungen fir den
Social-Prescribing-Prozess abgesteckt. In der Vorbereitungsphase werden erste konkrete Akti-
vitdten umgesetzt. Fiir das Link-Working heiBt das konkret, dass eine Person oder auch mehrere
Personen fiir die Tatigkeit als Fachkraft mit Link-Working-Funktion, aber auch der Prozess von
Erstkontakt bis zur Weitervermittlung bzw. Rickinformation definiert werden.

Im ersten Schritt sollte mindestens eine zustandige Person — besser zwei Personen —

definiert werden, welche die Link-Working-Beratungen durchfiihrt und ggf. auch die

M Aufgaben der Sensibilisierung, des Netzwerkmanagements und der Qualitatssicherung

wahrnimmt. Eine zweite oder ggf. dritte Person ermdglicht einen Austausch unter den
Fachkraften und bei Bedarf eine Vertretung bei Abwesenheiten.

Die Festlegung aller bendtigten zeitlichen und personellen Ressourcen ist ein besonders wich-
tiger Planungsschritt.

Praxistipp:

Uberlegen Sie, wie viele Patientinnen und Patienten lhre Einrichtung regelmaBig aufsuchen und
wie hoch der Anteil an Patientinnen und Patienten mit gesundheitsrelevanten psychosozialen
und emotionalen Anliegen ist. Fiir jede Patientin und jeden Patienten kdnnen Sie von einem
durchschnittlichen Beratungsaufwand von 4,5 Stunden ausgehen. Erfahrungen zeigen, dass die
ersten Gesprache mitunter langer dauern, Folgetermine kiirzer.

Rechenbeispiel:

e Anzahl an Patientinnen und Patienten: 2.000

e Anteil an Patientinnen und Patienten mit Bedarf an Social Prescribing: 12 %

o Zeitaufwand fur Link-Working-Beratungen = 2.000*0,12*4,5 =1.080 Stunden/Jahr, dem
entspricht ca. 0,62 Vollzeitaquivalent

Um ein klares Bild von dem Social-Prescribing-Ablauf in der Einrichtung zu bekommen, emp-
fiehlt sich, zusammen mit dem gesamten Team ein Ablaufkonzept zum Vermittlungsprozess zu
erstellen (vgl. Abbildung 7). Darin soll der konkrete Ablauf definiert werden z. B. in Bezug auf
den Erstkontakt mit der Fachkraft mit Link-Working-Funktion, auf mdgliche Kontaktformen
(Hausbesuche, Begleitung zu den Aktivitaten) oder auf die Dauer und Frequenz der gesamten
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Begleitung durch die Person mit Link-Working-Funktion. Auch die bendtigten Materialien wie
Infoblatter oder Vermittlungsblatter konnen im Zuge dessen durchgedacht werden.

Abbildung 7:
Der Social-Prescribing-Prozess

Der Social-Prescribing-Prozess
Voraussetzungen:
Sensibilisierung im Team und aktives Netzwerkmanagement

edarf an Lin orking » itarbeiter:in der Gesundheitseinrichtung (z. . Arztin oder Arzt
s Bedarf an Link Worki Mitarbeiter:in der G dheitseinrich (z.B. A der Arzt)
W wird erkannt durch » Patient:in oder Angehdrige
Vermittlung an » direkte Kontaktaufnahme in der Einrichtung
ink-Working-Beratung z.B. Patient:in zu Kollegin oder Kollegen begleiten
L'ka' B (z.B. Patient:i Kollegin oder Koll begleiten)

A R » Termin flir Link-Working-Beratung vereinbaren

(z.B. in Gesundheitssprechstunde)

» telefonische Terminvereinbarung (Kontaktaufnahme mit Patient:in
durch Fachkraft mit Link-Working-Funktion binnen einer Woche)

Link-Working-Beratung Zuhdren und gemeinsames Herausarbeiten der Bedirfnisse
&&% und mdoglicher passender Angebote

@ Weitervermittlung an regionale Angebote

Riickmeldung Uber das
‘-Eﬂ Ergebnis der Link-Wor-

king-Berat T
ulr:‘c?D:;au:'lzgt:Tioiam Reflexionsgesprich (nach 5. Termin) zu Annahme und
O Qualitat des Angebots sowie wahrgenommenen Verande-
rungen und Abschluss der Link-Working-Beratung

Person nimmt regelmé&Big an regionalem Angebot teil bzw. Bedarf(e) der Person sind gedeckt
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mégliche Endpunkte

Terminvereinbarung
kommt nicht zustande

Termin kommt
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(z.B. familidre Unter-
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kein passendes
Angebot

Abbruch / kein
weiterer Kontakt

Link-Working-Bera-
tung abgeschlossen

Quelle: GOG; Grafik: Mariella Drechsler

o Die Link-Working-Funktion und der Vermittlungsprozess sollten, wenn mdglich, in bereits
bestehende Prozesse und Strukturen der Gesundheitseinrichtung der Primar- oder padiat-
rischen Versorgung eingegliedert werden. Das fordert bei allen Beteiligten die Akzeptanz

des Konzepts und vermeidet potenzielle Konflikte.

o Einige der geforderten Einrichtungen haben die Identifikation von gesundheitsbezogenen
psychosozialen und emotionalen Anliegen mit der Vorsorgeuntersuchung kombiniert und
fragen entsprechende Bedarfe im Vorfeld dieser Untersuchung oder bei dieser Untersu-

chung ab.

e Fir eine nachhaltige Umsetzung ist es wesentlich, den Prozess in die Organisationskultur

Zu integrieren.

In Hinblick auf die begleitenden QualitatssicherungsmaBnahmen sind in der Vorberei-
tungsphase zunachst die geplanten/bendtigten MaBnahmen zu definieren und in wei-
terer Folge vorzubereiten (z. B. Definition der RegelmaBigkeit von Inter-/Supervision,
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B Auswahl einer Supervisorin bzw. eines Supervisors). Zu klaren ist weiter die Teilnahme an
externen Begleit- und EvaluationsmaBnahmen (sofern Mdglichkeiten gegeben sind).

Relevant ist auch die Dokumentation der Link-Working-Beratungen — sowohl fiir einzelne Pa-
tientinnen und Patienten als auch fir eine einrichtungsiibergreifende Auswertung, um allgemei-
nere Aussagen Uber Social Prescribing treffen zu kénnen. Das Dokumentieren unterstltzt beim
Sammeln von Erfahrungen in Bezug auf die Zielgruppe, die Angebote, Herausforderungen, die
bei der Vermittlung oder danach entstehen, und Erfolge, die erzielt wurden.

Es sollten alle Falle dokumentiert werden, zu welchen eine Link-Working-Beratung stattfindet.

o Dokumentieren Sie gleich nach der Beratung, solange die Informationen noch prasent sind.

e Im Rahmen des Fordercalls wird eine Bedarfs- und Vermittlungsdoku zur Verfligung ge-
stellt. Diese kann die organisationseigene Dokumentation in der Regel nicht ganz ersetzen.

o Das organisationseigene Dokumentationstool (zum Beispiel eigenen ,Fallordner” fiir Social
Prescribing anlegen) kann einerseits berufsrechtlich erforderlich sein und anderseits fiir die
Informationsweitergabe im Team verwendet werden: Vermerk Gber Social-Prescribing-Be-
darf und Vermittlungsgrund; Weitervermittlungsversuche und -ergebnisse. Dann kénnen
zuweisende Personen (insb. die Arztin oder der Arzt) in Gespriachen mit der Person darauf
Bezug nehmen. Ggf. oder zusatzlich kdnnen Falldetails in der Handakte vermerkt bzw. do-
kumentiert werden.

Die Weitervermittlung der Patientinnen und Patienten von dem medizinischen Bereich zu einem
gesundheitsférderlichen Angebot bzw. einem Angebot auBerhalb des medizinisch-pflegerisch-
sozialen Angebotsspektrums im Sinne von Social Prescribing ist ein wesentliches Element des
Konzepts. Dafiir braucht es geschulte Fachkrafte mit Blick auf die biopsychosoziale Gesundheit,
die gemeinsam mit Patientinnen und Patienten Bediirfnisse und Belastungen herausarbeiten.

Im Rahmen der Fordercalls wurde eine 4-tagige Schulung fur Fachkrédfte mit Link-Working-
Funktion konzipiert (vgl. auch Kapitel 6.5). Die Schulung ist jedoch kein Ersatz fiir die
erforderliche Grundausbildung!

o Die Schulung fir Fachkrafte mit Link-Working-Funktion dient als guter Einstieg, da wesent-
liche Methoden und Arbeitsweisen vorgestellt werden und alle Fachkrafte auf einen ge-
meinsamen Wissensstand gebracht werden.

o Der personliche Austausch und ein Kennenlernen im Rahmen der Férdercalls wird von den
Fachkraften mit Link-Working-Funktion sehr geschatzt und fordert den weiteren Austausch
und die Vernetzung.

6.4.2 Aufbauphase und nachhaltige Umsetzung

In den vorigen Phasen der Planung und der Vorbereitung wurde bereits aufgezeigt, dass das
gesamte Team der Einrichtung im Idealfall gemeinsam einen Vermittlungsprozess im Sinne des
Social Prescribing erarbeiten soll. Ist dies nicht mdglich, sollten alle im Team zumindest tber den
entwickelten Prozess informiert werden und ihn mittragen (Erkennen von Bedarfen, Vermittlung,
Wissen Uber die Dokumentation).

Aufbauend auf den bereits in den ersten beiden Phasen durchgefiihrten Aktivitaten erfolgt in
der Aufbauphase die eigentliche Arbeit mit den Patientinnen und Patienten im Sinne von Social
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Prescribing, namlich die Durchfiihrung der ersten Link-Working-Beratungen und deren Doku-
mentation durch die Fachkrafte mit Link-Working-Funktion. Erst wenn alle Vorbereitungsarbei-
ten weitgehend abgeschlossen sind, sollten erste Beratungen und Weitervermittlungen durch-
gefuhrt werden.

Im Sinne der Nachhaltigkeit werden MaBnahmen verfolgt, die eine gute laufende Umsetzung
des bereits etablierten Social-Prescribing-Angebots sicherstellen.

e Ein gut etablierter Vermittlungsprozess unterstiitzt die Umsetzung der Link-Working-Bera-
tungen.

o Forderlich fiir den Aufbau von Link-Working ist eine positive Haltung der Arztinnen und
Arzte in der Einrichtung und eine offene und zugéangliche Haltung aller im Team.

6.4.2.1 Link-Working-Beratung

In der Link-Working-Beratung erfolgt ein Vertrauens- und Beziehungsaufbau mit einer

Fachkraft mit Link-Working-Funktion, das Herausarbeiten von Bedarfen und Ressour-

cen, das Erstellen eines Handlungsplans und — wenn méglich — die Identifikation eines
passenden regionalen Angebots.

Der Termin fir ein Erstgesprach mit der Fachkraft mit Link-Working-Funktion sollte bald nach
Identifikation des Bedarfs erfolgen, um die bestehende Motivation zur Hilfeinanspruchnahme
der Patientin bzw. des Patienten nicht zu verlieren (Tierney et al. 2020). Besonders relevant ist
der Beziehungsaufbau zu Beginn der Beratung. Die Fachkraft mit LWF arbeitet gemeinsam mit
der Patientin bzw. dem Patienten in einem ganzheitlichen Ansatz die Bedarfe und auch Ressour-
cen heraus (,Was ist fur die Person von Bedeutung?*). Eine Priorisierung der Bedarfe ist notwen-
dig, um zielgerichtet weitervermitteln zu kdnnen. Danach folgt die gemeinsame Identifikation
von Handlungsmaéglichkeiten durch Teilnahme an verfiigbaren regionalen Angeboten, um damit
den Bedarfen entgegenzukommen.

Ziel ist es, durch Anbindung an regionale Angebote die Gesundheit und das Wohlbefinden po-
sitiv zu beeinflussen und dadurch auch mehr Einfluss auf die eigene Gesundheit zu erlangen.

Ist ein passendes regionales Angebot eruiert worden, gilt es, die Patientin bzw. den Patienten
bei Bedarf bei der Kontaktaufnahme zum Angebot zu unterstiitzen, um Barrieren in der Inan-
spruchnahme des Angebots zu reduzieren.

o Etwas Physisches (,Handfestes”) in der Hand zu haben, hilft der Patientin bzw. dem Patien-
ten und der zuweisenden Person: Hilfreich kann etwa eine Art ,Uberweisungsschein” fiir
die Patientin bzw. den Patienten sein.

o Der Beziehungs- und Vertrauensaufbau

o mit der Patientin bzw. dem Patienten ist wichtig fir die Vermittlungstatigkeit. Achten Sie
aber darauf, dass keine Abhangigkeit zwischen der Person mit Link-Working-Funktion
und der Patientin bzw. dem Patienten entsteht (Tierney et al. 2020).

o bendtigt Zeit, Geduld und Empathie. Meist sind daflir bzw. fir die Weitervermittlung
mehrere Beratungstermine notwendig.

e Vertrauen ist ein wichtiger Faktor: Die flir eine Patientin bzw. einen Patienten zustandige
Fachkraft mit Link-Working-Funktion sollte méglichst nicht wechseln.
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Eine gemeinsame Ausarbeitung von Bedarfen und Ressourcen ist auch unter Nutzung
schriftlicher Unterstiitzungstools moglich, ein Beispiel dafiir ist Meine positive Gesundheit:
https://www.iph.nl/assets/uploads/2023/06/PHI-Dialogue-tool-2.0-GERMAN.pdf.

Die Umsetzung hangt stark vom Rollenverstandnis der Fachkraft mit Link-Working-Funk-
tion und den duBeren Rahmenbedingungen (Prozessen und Strukturen) ab (Schachner et
al. 2021). Ausbildungshintergrund, Berufserfahrung, Fahigkeiten und Kompetenzen sowie
die unterschiedliche intrinsische Motivation an der Arbeit beeinflussen die Umsetzung.
Rickmeldungen/Feedback von Patientinnen und Patienten aktiv nachfragen (bei Stamm-
patientinnen und -patienten leichter einzuholen, ev. auch via E-Mail)

Dauer der Link-Working-Beratung:

o Eine dauerhafte Beratungsleistung ist im Sinne des Social Prescribing nicht vorgesehen.

e 60 Prozent der abgeschlossenen LW-Beratungen beliefen sich auf zwei Termine, vorge-
schlagen wird, die Anzahl der Termine im Regelfall auf maximal sechs zu beschranken.

Verfiigbarkeit der Person mit Link-Working-Funktion:

Vorteilhaft u. a. fir die Flexibilitdat des Angebots von Link-Working-Beratungen sind ei-
gene dafiir zur Verfligung stehende Raumlichkeiten (Bereitstellung eines Arbeitsplatzes
mit technischer Ausstattung und Zugangen zu wichtigen Daten notwendig).

o Festgelegte Zeiten (beispielsweise im Rahmen von ,Gesundheitsgesprachen”) kénnen fir
Link-Working-Beratungen sinnvoll sein, um sowohl flr das Team als auch fir die Patien-
tinnen und Patienten ein verlassliches Angebot zur Verfiigung zu stellen.

o Die Bezeichnung der Link-Working-Beratung beispielsweise als ,Gesundheitssprech-
stunde” kommt gut bei den Patientinnen und Patienten an und bietet einen erwartungs-
freien Gesprachsraum, der neugierig macht und leicht angenommen wird.

Seien Sie sich als Fachkraft mit Link-Working-Funktion lhrer Méglichkeiten und Grenzen
bewusst und vermitteln Sie bei komplexen Bedarfslagen (z. B. schweren psychischen Er-
krankung) an professionelle Angebote bzw. andere Fachkrafte der Primarversorgungsein-
richtung (Tierney et al. 2020).

Erfahrungen und die externe Evaluation zeigen, dass Arztinnen und Arzte durch die Link-
Working-Beratung zeitlich entlastet werden (Kettl et al. 2024).

Da Link-Working-Beratungen durchaus fordernd sein kénnen, ist es wichtig, auf Selbstfiirsorge
zu achten. Supervisionen sollen dabei unterstltzen, Erfahrungen zu reflektieren und Herausfor-
derungen multiprofessionell zu besprechen und reflektieren zu kénnen (vgl. dazu Kapitel 1).
Auch unterstiitzen regelmaBige interprofessionelle Teambesprechungen (Fallbesprechungen)
bei herausfordernden Beratungsgesprachen. Diese kdnnen mit regelmaBigen Fixterminen in den
Ordinationsalltag implementiert werden.

Supervision ist sehr forderlich und sollte fiir alle Fachkrafte mit Link-Working-Funktion an-
geboten werden.

RegelmaBige Team-/Fallbesprechungen (z. B. im Rahmen von Therapiemeetings, Morgen-
runden ...) unterstiitzen beim Reflektieren von herausfordernden Situationen und férdern
die interprofessionelle Zusammenarbeit sowie das Verstandnis fiir Social Prescribing.

Die Teilnahme an iberregionalen Vernetzungstreffen (im Rahmen der Fordercalls) tragt
wesentlich zur Qualitdtserhohung bei (Schachner et al. 2021).
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6.4.2.2 Link-Working: Weiterermittlung an regionales Angebot

Nachdem ein passendes Angebot fiir die Patientin bzw. den Patienten gefunden
ﬁ wurde, vermittelt die Fachkraft mit Link-Working-Funktion an das entsprechende An-
gebot weiter. Bei Bedarf und nach MaBgabe der verfligbaren Ressourcen begleitet die
Fachkraft mit Link-Working-Funktion die Patientin bzw. den Patienten zum ersten Termin, um
allfdllige Teilnahmehirden und Unsicherheiten zu reduzieren. Die Mdglichkeit, zu Angeboten zu
begleiten, ist stark ressourcenabhéngig und in der Praxis nur selten gegeben. Teilweise kdnnen
auch eine Papieriiberweisung und eine genaue Anfahrts-/Wegbeschreibung helfen, um Hirden
in der Inanspruchnahme des Angebots zu reduzieren.

Eine Weitervermittlung an Angebote ist schriftlich mittels Weitergabe von Kontaktinformationen
(Flyer mit Telefonnummer und Adresse) oder einer Wegbeschreibung mdglich.

Jedoch ist es auch moglich und fiir den Erfolg der Inanspruchnahme forderlicher, einen persén-
lichen Kontakt zum Angebot herzustellen (persénliche Anrufe, ,Anmeldung” ...), dies kann in
Abhangigkeit von den zur Verfiigung stehenden Ressourcen erfolgen.

e Unterstiitzungsleistungen in der Weitervermittlung: Anfahrtsplane, Informationen zum
Angebot, Unterstiitzung bei der Kontaktaufnahme oder beim Vereinbaren eines Termins,
Mitgabe eines Begleitschreibens etc. bis hin zur Begleitung zum Angebot

o Als forderlich furr eine erfolgreiche Weitervermittlung haben sich Begleitungen zu den An-
geboten (bzw. zu konkreten Terminen) oder auch Terminvereinbarungen durch die Fach-
kraft mit Link-Working-Funktion direkt im Beratungssetting gezeigt. Dies kann je nach den
der Einrichtung zur Verfligung stehenden Ressourcen eingeplant werden.

6.4.2.3 Link-Working: Reflexionsgesprach und Riickinformation an das behandelnde
Team (insb. zuweisende Person)

Idealerweise meldet die Person, welche an ein regionales Angebot weitervermittelt
wurde, im Rahmen eines Reflexionsgesprachs an die Fachkraft mit Link-Working-Funk-
tion zuriick, ob das Angebot passend war und wie es ihr damit geht.

Die Fachkraft mit Link-Working-Funktion informiert anschlieBend — mit Zustimmung der Patien-
tin bzw. des Patienten — die vermittelnde Person (z. B. Arztin oder Arzt) zeitnah iber den Stand
der Beratung und die Weitervermittlungsaktivitaten. Die Information kann personlich im Einzel-
gesprach, im Rahmen von Teambesprechungen und/oder durch das (digitale) Dokumentations-
tool erfolgen. Bei letzterem gilt es aber sicherzustellen (z. B. durch wiederkehrendes Aufmerksam
machen), dass die vermittelnde Person die Hinweise/Dokumentation tatsachlich sieht und liest.

Falls eine selbststandige Riickmeldung durch die weitervermittelte Person nicht erfolgt, ist es
sinnvoll, dass die Fachkraft mit Link-Working-Funktion aktiv nachfragt (telefonische Kontaktauf-
nahme). Auch ist es moglich, dass bei dem nachsten Kontakt mit der Person in der Einrichtung
personlich nachgefragt wird. Bei einem Folgetermin (Reflexionsgesprach) kann evaluiert werden,
ob das Angebot passend war oder ob ggf. ein anderes Angebot eher den Bedarfen entspricht.

Der Link-Working-Prozess ist abgeschlossen, wenn die Patientin bzw. der Patient erfolgreich und
ggf. nachhaltig an ein Angebot oder eine Aktivitat angebunden ist bzw. kein weiterer Bedarf an
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Unterstiitzung besteht und ein Reflexionsgesprach gefiihrt wurde. Wichtig dabei ist, dass beide
— die Fachkraft mit Link-Working-Funktion und die weitervermittelte Person — dasselbe Verstand-
nis darliber haben, dass der Link-Working-Prozess abgeschlossen ist.

6.5 Exkurs: Schulung fir Fachkrafte mit Link-Working-Funktion

Im Rahmen der Fordercalls Social Prescribing wurde eine Schulung konzipiert, um die Fachkrafte
mit Link-Working-Funktion fiir ihre Tatigkeit (im Rahmen des Fordercalls) vorzubereiten.

Im Rahmen der Schulung werden Wissen und Kenntnisse, aber auch bendétigte Fahigkeiten fiir
die Umsetzung der Kernfunktionen vermittelt. Nachfolgend werden diese je Kernfunktion skiz-
ziert.

&% Sensibilisierung

Grundlagenwissen zu Gesundheitsforderung und Social Prescribing

e Wissen Uber Theorien, Konzepte und Prinzipien der Gesundheitsférderung (insb. Gesund-
heitsdeterminanten, biopsychosoziales Modell, Chancengerechtigkeit, Gesundheits- und
Navigationskompetenz und Empowerment)

e Wissen Uber das Grundkonzept Social Prescribing in der Primarversorgung mit den zentra-
len Kernelementen (Hintergrundidee/Ziele, Geschichte und theoretische Ausrichtung des
Konzepts Social Prescribing mit den zentralen Elementen und die Methode Link-Working)

e Wissen Uber sowie Fahigkeit zur Umsetzung von Social Prescribing sowie Wissen lber die
Kernelemente von Social Prescribing in der Primarversorgung (unterschiedliche Umset-
zungsmaoglichkeiten, Gemeinsamkeiten/Unterschiede zu verwandten Initiativen, Tatigkei-
ten)

Wissen Uber Kernfunktionen der Sensibilisierung

e Wissen Uber Methoden und Umsetzungsmaéglichkeiten zur Sensibilisierung der verschiede-
nen Zielgruppen (Kolleginnen und Kollegen, Patientinnen und Patienten, Kooperations-
partner:innen, Bevolkerung) und Fahigkeit zu dessen Anwendung

o Kenntnis und Erkennen von Indikationen fiir den Bedarf an Link-Working

@ Kernfunktion Link-Working

Grundlagenwissen liber Link-Working

o Tatigkeiten im Rahmen des Link-Working und Umsetzungsformen

o Aufgaben und Kompetenzen der Fachkraft mit Link-Working-Funktion

e Ablauf des Link-Working in der Einrichtung (entsprechend dem Prozesskonzept) inkl. Ruick-
information an das behandelnde Team Uiber Reflexionsgesprach (in Abstimmung mit der
Patientin bzw. dem Patienten)

o Dokumentation von Link-Working-Beratungen (im Rahmen der Bedarfs- und Vermittlungs-
dokumentation)
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Wissen Uber und Fahigkeit zu personenorientiertem Arbeiten und zur personenzentrierten
Entscheidungsfindung

Wissen

Uber Faktoren, die zum subjektiven (psychosozialen und emotionalen) Wohlbefinden
beitragen

Uber die Auswirkungen sozialer Ungleichheiten auf die Gesundheit

Uber psychische und physische Gesundheitszustande und deren Auswirkungen auf das
Wohlbefinden

Uber Modelle der Verhaltensanderung und Strategien zu deren Férderung
Fahigkeiten

personenorientierten und ganzheitlichen Ansatz verfolgen

gemeinsame Entscheidungsfindung mit der Patientin bzw. dem Patienten verfolgen

Lebensweltorientierung: Berticksichtigung unterschiedlicher Lebenswelten

Kenntnis von Gesprachstechniken und Fahigkeit, diese einzusetzen

motivierende Gesprachsflihrung (Motivational Interviewing; aktives Zuhéren und Nutzung
von Kommunikationsfahigkeiten)

Entwicklung und Aufrechterhaltung einer wechselseitigen und gegenseitigen Beziehung
zur Person

Empathie gegeniber der Person, ihren Gedanken, Geflihlen und Handlungen

Ansprache sensibler Themen, selbstbewusst und empathisch

Kenntnis der Sozial- und Gesellschaftsethik fiir Social Prescribing

Wissen Uber Themen der Vertraulichkeit und Zustimmung und Fahigkeit, damit umzuge-
hen

Fahigkeit, mit Diversitat umzugehen: kulturelle Kompetenz und Verstandnis fiir Gleichbe-
rechtigung, Vielfalt und Inklusion

Kompetenzen fiir den Umgang mit unterschiedlichen Erwartungshaltungen

Fahigkeiten zur Entwicklung eines Orientierungs-/Handlungsplans

44

Erstellen eines einfachen personalisierten/personenorientierten Handlungsplans gemein-
sam mit Person mit Bedarf (Settingansatz; partizipatives Arbeiten)

Wissen Uber Assessment (Bewertung), Einschatzung und Prognose von Risiken, Prioritaten-
setzung und Monitoring des Fortschritts und der Ziele des Handlungsplans

Verfolgung eines ressourcenbasierten und I6sungsorientierten Ansatzes (aktive Unterstut-
zung von Ressourcen und Befahigung)

Kommunikationsstrategien zur gemeinsamen Entwicklung eines Handlungsplans nutzen
(Strategien aus der motivierenden Gesprachsfiihrung)

Unterstltzung bei der Entwicklung von Bewaltigungs- und Probleml&sungsfahigkeiten ei-
ner Person
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Fahigkeit zur Beratung und zum Einsatz unterschiedlicher Kommunikationsmedien

o Kenntnis einschlagiger Beratungstools und Kommunikationskanale und deren Anwendung
je nach Beratungssituationen (Face-to-face, Telefonberatung, Videoberatung ...)

o Kenntnis von Beratungsmaglichkeiten mit unterschiedlichen Kommunikationsmedien fir
bestimmte Zielgruppen

Y

o
‘?,‘s'g. Netzwerkmanagement

Wissen tiber

o Kernfunktionen und relevante Aufgaben des Netzwerkmanagements

e Gemeinschaftsressourcen: Recherche, Identifikation und Méglichkeiten der Nutzung regio-
naler Angebote

e das Spektrum an Zielgruppen und deren Bedarfe

e Qualitatsbewertung und -kriterien moglicher Angebote fiir Social Prescribing

e Methoden zur regionalen Vernetzung: Kontaktaufnahme und -méglichkeiten zu regionalen
Angeboten zu Social Prescribing

o Netzwerkpflege und Vernetzung: Aufrechterhaltung des Netzwerks zu regionalen Angebo-
ten

o Weitervermittlungsmdoglichkeiten und -modalitdten in Abstimmung mit der Einrichtung
und Kooperationspartnern im Netzwerk

e Unterstlitzung des Zugangs zu Angeboten und Organisationen

o die Identifikation von Angebotsliicken als Beitrag zur Entwicklung von Gemeinschaftsres-
sourcen

o die Reflexion Giber Mdglichkeiten und Grenzen des Netzwerkmanagements in der eigenen
Einrichtung (mit Riicksichtnahme auf Ressourcen und Kompetenzen)

Social-Prescribing-Entwicklungen

o Fahigkeit, Auswirkungen von Social Prescribing verfolgen und reflektieren zu kénnen: in
der Einrichtung, im Umfeld der Einrichtung, auf Zielgruppenebene, auf Bevolkerungsebene

e Vernetzung mit weiteren Initiativen und Projekten im Umfeld von Social Prescribing

e Wissen Uber dhnliche Initiativen und Projekte im Umfeld von Social Prescribing

e Kenntnisse der Vernetzung und Nutzung von Synergien mit diesen und ahnlichen Projek-
ten
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=] Qualitatssicherung
8

Link-Working und rechtlicher Rahmen

e Wissen Uber das Berufsrecht und Reflexion tber Tatigkeiten des Link-Working (Gesund-
heits- und Sozialberufe) unter Einhaltung der berufsrechtlichen Regelungen sowie lber die
rechtlichen Rahmenbedingungen des Link-Working (rechtliche Hintergriinde, Datenschutz,
spezifische Rechtsaspekte bzgl. Einbeziehung von Freiwilligen, Grenzen des Handlungs-
spielraums)

e Bewusstsein Uber die eigenen Mdglichkeiten und Grenzen unter Einhaltung der Grenzen
des eigenen Handlungsspielraums (Zurlickvermittlung an professionellen medizinisch-pfle-
gerisch-therapeutischen Bereich im Bedarfsfall)

o Erkennen von Problemstellungen, die die Aufgaben und den Aufgabenbereich des Link-
Working Ubersteigen, und ggf. Riickvermittiung an zustéandige Fachkrafte

e Wissen Uber den professionellen und rechtlichen Rahmen und Fahigkeit, innerhalb dessen
zu arbeiten

o Kompetenzen der interprofessionellen Zusammenarbeit

Supervision

o Kenntnis von MaBnahmen der Selbstfiirsorge (Supervision, Intervision, Psychohygiene etc.)
und Fahigkeit, ggf. Unterstiitzung anzunehmen

o Fahigkeit, die eigene Arbeit zu reflektieren: Selbst- und Rollenreflexion

e Kenntnis von Méglichkeiten der Reflexion herausfordernder Beratungssituationen (Fallbe-
sprechungen)

« Kenntnis von Unterstiitzungs- und Vernetzungsmaglichkeiten (vgl. Begleitprozess der GOG
im Rahmen von Fordercalls)

Dokumentation und Datenschutz

e Wissen Uber die Relevanz der Datenschutzgrundverordnung in Dokumentation und Kom-
munikation

e Verstandnis fir die Relevanz der Dokumentation und des Datenschutzes

e Kenntnisse der Dokumentationsmdglichkeiten von Link-Working-Beratungen (Bedarfs-
und Vermittlungsdoku)

e Kenntnisse der Informationsmoglichkeiten des Behandlungsteams zu Beratungsergebnis-
sen

6.6 Umsetzungsbeispiele

Die Link-Working-Beratungen kénnen sowohl in der Einrichtung als auch disloziert erfolgen.
Link-Working-Beratungen sind beispielsweise auch im Rahmen von Hausbesuchen mdglich.

Fachkrafte mit Link-Working-Funktion konnen direkt in der Gesundheitseinrichtung der Primar-
versorgung oder auch an einem anderen Standort tatig sein bzw. sind auch Mischformen (an
manchen Tagen in der Primdrversorgungseinrichtung, an anderen Tagen woanders) mdglich.
Dies ist abhangig von den (strukturellen) Gegebenheiten der jeweiligen Einrichtung.
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Link-Working-Beratung in der Einrichtung

In diesem Umsetzungsbeispiel arbeitet die Fachkraft mit Link-Working-Funktion in der Gesund-
heitseinrichtung der Primarversorgung (inkl. niedergelassener padiatrischer Einrichtungen) —
denkbar sind etwa Sprechstunden (,Gesundheitssprechstunden”) zu definierten Zeiten. Bei die-
ser Variante bietet es sich an, dass eine oder ein Angehérige:r der in der Primarversorgungsein-
richtung vertretenen bzw. vorgesehenen Berufsgruppen die Link-Working-Funktion Gbernimmt.

Link-Working-Beratung auBerhalb der Gesundheitseinrichtung der Primér- und padiatri-
schen Versorgung

Dieses Umsetzungsform ist vor allem dort anzutreffen, wo die rdumlichen und personellen Res-
sourcen in der Einrichtung fiir die Umsetzung des gesamten Social-Prescribing-Prozesses fehlen,
wie z. B. in allgemeinmedizinischen Einzelordinationen und Primarversorgungsnetzwerken.

Hier wird der Bedarf in der Einrichtung erkannt und die betroffenen Patientinnen und Patienten
werden ggf. an eine Fachkraft mit Link-Working-Funktion auBerhalb der Einrichtung (z. B. in be-
stehende Beratungseinrichtungen), an eine Primarversorgungseinrichtung mit entsprechenden
Fachkraften oder an eine telefonische Link-Working-Beratung vermittelt.
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7 Qualitatssicherung als zentrales

Element von Social Prescribing

In diesem Kapitel wird aufgezeigt, worum es bei Qualitatssicherung geht, welche Ziele damit
verbunden sind und was bei der Umsetzung zu beriicksichtigen ist.

7.1 Worum geht es?

Qualitatssicherung im Kontext von Social Prescribing umfasst

MaBnahmen der Personalentwicklung (z. B. Schulung, Supervision),

MaBnahmen der Organisationsentwicklung (z. B. Definition von Ablaufen, Dokumentation
der Link-Working-Beratung),

Qualitatschecks von Angeboten im Netzwerk sowie

regelmaBige Vernetzung, Reflexion und Evaluation.

Qualitatssicherung erfolgt in den umsetzenden Einrichtungen bzw. Netzwerken, einrichtungs-
Ubergreifend und lberregional im Sinne einer laufenden Weiterentwicklung von Social Prescri-
bing in Osterreich.

In den bisherigen Evaluationen zu den Fordercalls wurde die Bedeutung von MaBnahmen, wie
Supervision, Fortbildung, Dokumentation/Monitoring und weiteren Evaluationen, fiir eine quali-
tatsvolle Umsetzung von Social Prescribing hervorgehoben (Schachner et al. 2021).

7.2 Ziele

Qualitatssicherung ist eine Voraussetzung, um Social-Prescribing-Programme nachhaltig zu
etablieren und langfristig positive Auswirkungen auf die Gesundheit und das Wohlergehen der
Patientinnen und Patienten in den beteiligten Einrichtungen zu haben. Im Detail werden mit der
Durchfiihrung von QualitdtssicherungsmaBnahmenfolgende Ziele verfolgt:

im Bereich Personalentwicklung:

klares Aufgabenprofil fiir Personen mit Link-Working-Funktion und Netzwerkmanagement
gleiches Verstandnis fiir Social Prescribing und die Rolle des Link-Working in der Einrich-
tung (und dariiber hinaus) schaffen

Psychohygiene, vor allem flr Fachkraft mit Link-Working-Funktion

Verstandnis im Team fiir den Umgang mit speziellen Fragen/Problematiken im Zuge von
Social Prescribing und/oder Link-Working

Zufriedenheit des Personals und langfristige Bindung

im Bereich Organisationsentwicklung:

Schaffen der Rahmenbedingungen fir die Entwicklung und Implementierung eines Social-

Prescribing-Prozesses inkl. Reflexion der Umsetzung und Dokumentation
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e transparentes Monitoring zur Forderung des Verstandnisses, wie Social Prescribing genutzt
wird, welche Patientinnen und Patienten mit Social Prescribing erreicht werden bzw. wo
noch Verbesserungspotenzial besteht

im Bereich der Qualitatschecks:

o Sicherstellen, dass Patientinnen und Patienten eine angemessene Unterstiitzung erhalten

o Gewahrleisten von Chancengerechtigkeit und Diversitat sowie eines respektvollen Um-
gangs mit Verschiedenheit

e Einhalten von Richtlinien (sofern zutreffend/passend)

o Transparenz lber Finanzierung sowie Uberpriifung der inhaltlichen Unabhangigkeit und
Dauerhaftigkeit von Kooperationsangeboten

im Bereich der Vernetzung, Reflexion und Evaluation:

o (Uberregionale Einheitlichkeit in Hinblick auf das Grundkonzept

o Forderung von Effektivitat und Effizienz sowie Ressourcenschonung
 Uberpriifung der Zielerreichung und Identifikation von Verbesserungspotenzialen
o Schaffung der Voraussetzungen fiir evidenzbasiertes Handeln

7.3 Umsetzung

Qualitatssicherung spielt in allen Umsetzungsphasen von Social Prescribing eine wichtige Rolle:
Sie muss geplant, vorbereitet, durchgefiihrt und nachhaltig in der Einrichtung verankert werden.
Die bisherigen Umsetzungserfahrungen zeigen, dass der Personal- und Zeitaufwand fiir dieses
Kernelement nicht unterschatzt werden darf und dass daher genau geplant werden sollte. Die
Unterstiitzung der Leitungsebene der Einrichtung ist essenziell, um die notwendigen Ressour-
cen bereitzustellen und die nachhaltige Durchfiihrung zu gewahrleisten.

Qualitatssicherung soll als ein fortlaufender Prozess verstanden werden, der kontinuierliche An-
passungen und Verbesserungen erfordert. Klare Verantwortlichkeiten fiir die Planung und die
Durchfliihrung erleichtern die Umsetzung.

Die geplanten/bendtigten MaBnahmen missen zundchst definiert und in der Folge vorbereitet
werden (z. B. Definition der RegelmaBigkeit von Inter-/Supervision, Auswahl einer Supervisorin
bzw. eines Supervisors). Nachdem mit dem Link-Working gestartet wurde, sollten auch die in-
ternen QualitatssicherungsmaBnahmen (wie Supervision, Dokumentation, Evaluation etc.)
durchgefiihrt werden. Hier ist es wichtig auf RegelmaBigkeit der MaBnahmen zu achten und
darauf, das gesamte Team der Einrichtung immer wieder miteinzubeziehen.

Die bisherigen Umsetzungserfahrungen zeigen, dass qualitatssichernde MaBnahmen von den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern gut angenommen werden. Finden regelmaBiger Austausch,
Evaluation und Intervision jedoch nicht statt, kdnnen Veranderungen und neue Mdglichkeiten
im beruflichen Alltag schnell in den Hintergrund riicken oder als Mehrbelastung empfunden
werden.
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7.3.1  Personalentwicklung

Im Bereich der Personalentwicklung wird angestrebt, ein klares Aufgabenprofil fiir Personen,
die wichtige Funktionen im Rahmen von Social Prescribing Gbernehmen, zu etablieren und ein
gemeinsames Verstandnis fiir Social Prescribing und die Rolle der Fachkraft mit Link-Working-
Funktion (LWF) zu schaffen. Durch QualitatssicherungsmaBnahmen soll sukzessive auch ein ge-
meinsamer Umgang im Team mit speziellen Fragen und Problematiken in Zusammenhang mit
Social Prescribing entstehen.

Im Bereich der Personalentwicklung ist insbesondere an folgende MaBnahmen zu denken:

e Schulung fiir Fachkrafte mit LWF, die mit der Umsetzung von Social Prescribing befasst
sind (insbes. Link-Working und Netzwerkmanagement) und regelmaBige Fortbildung, um
am aktuellen Wissensstand zu bleiben und das Fachwissen zu erweitern; hier ist u. a. auf
die Schulung der GOG fiir Fachkrafte mit LWF zu verweisen (vgl. z. B. Kapitel 6.5); ergan-
zend kdnnen Schulungsangebote aus dem psychosozialen Bereich (z. B. Seminare an Fach-
hochschulen o. A.) genutzt werden.

o regelmaBige Supervision, Intervision und Austauschmdglichkeiten im multiprofessionel-
len Team, um Erfahrungen zu reflektieren, Herausforderungen zu besprechen und die ei-
gene Arbeit zu verbessern

Wie in allen Berufen, die eng mit Menschen zusammenarbeiten, sind MaBnahmen der Psychohy-
giene wichtig, da sie dem Schutz und dem Erhalt der psychischen Gesundheit der Fachkrafte
dienen. Wenn Fachkréfte mit LWF und Netzwerkmanagement wenig Mdglichkeiten zum Aus-
tausch im Team haben, muss umso mehr auf diesen Aspekt geachtet werden.

Eine einrichtungsinterne Reflexion ist auch wesentlich, um Lerneffekte zu erzielen und Arbeiten
im Zuge von Social Prescribing weiterzuentwickeln und zu verbessern. Expertinnen und Experten
in GroBbritannien bezeichnen die Bereitschaft, auszuprobieren, dann die Erfahrungen zu reflek-
tieren und Verbesserungen umzusetzen, als ,Action Learning” (Swift 2018).

Umsetzungsmaoglichkeiten

o fix verankerte Besprechungsstruktur bzgl. Social Prescribing (Teamsitzungen, Jours fixes)

o regelmaBige Sitzungen des Kernteams Social Prescribing zur Intervision und Reflexion der
Ablaufe

e Integration von Intervision und Fallbesprechungen in die allgemeinen Sitzungen des multi-
disziplindren Teams

o standardmaBige Implementierung von Supervision, welche je nach Bedarf Team- oder Fall-
supervision umfassen soll

e interne Qualitatszirkel, laufende Adaptierungen und Optimierungen

o Feedbackschleifen innerhalb des Teams (auch mit Kooperationspartnerinnen und -partnern
sowie Patientinnen und Patienten umsetzbar)

o regelmaBige Reflexion/Evaluation und Ableiten entsprechender Schwerpunktsetzungen
(Welche Zielgruppen werden erreicht? Welche nicht? etc.)
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7.3.2 Organisationsentwicklung

Im Bereich der Organisationsentwicklung geht es darum, den Social-Prescribing-Ablauf in der
Einrichtung und in der Kooperation mit regionalen Angeboten zu definieren. Der organisati-
onsinterne Social-Prescribing-Prozess beinhaltet insbesondere auch die vollstandige Dokumen-
tation der LW-Beratungen und auf dieser Basis das (liberregionale) Monitoring der Umsetzung.
Gerade auch im Bereich der Gesundheitsférderung werden Dokumentation und Monitoring zu-
nehmend als wesentliche Aspekte von Good bzw. Best Practice angesehen.

Seitens der GOG wird mit der ,Bedarfs- und Vermittlungsdoku” im Rahmen der Férdercalls ein
digitales Dokumentationssystem zur Verfligung gestellt, in dem alle LW-Beratungen der Férder-
nehmer:innen dokumentiert werden. Die Eintragungen stellen, nachdem sie in der Regel zusétz-
lich zur einrichtungsinternen Dokumentation geleistet werden miissen, fiir die umsetzenden Ein-
richtungen einen Mehraufwand dar. Die Bedarfs- und Vermittlungsdoku bringt aber auch einen
groBBen Nutzen sowohl fir die unmittelbare Umsetzung als auch fir die nachhaltige Etablierung
von Social Prescribing in der Einrichtung (WHO 2022).

Vorteile der Bedarfs- und Vermittlungsdoku sind u. a.:

o Dokumentation erzeugt Transparenz.

e Sie unterstltzt den Informationsfluss innerhalb des Teams.

o Sie dient der routinemaBigen Bewertung der Intervention.

o Eine rechtzeitige Uberpriifung kann dazu beitragen, Hindernisse fiir eine erfolgreiche Um-
setzung des Social Prescribing zu erkennen.

o Dokumentation schafft eine Legitimation der Umsetzung (gegeniber Finanztragern).

o Sie dient der Reflexion und dem kontinuierlichen Lernen: Was funktioniert gut, was funkti-
oniert weniger gut? An welchen Schrauben muss gedreht werden?

o Auf Basis der Dokumentation kdnnen evidenzbasiert Handlungen vorgenommen werden.

Auch fir neue Social-Prescribing-Angebote wird daher eine vollstdndige Dokumentation der
Link-Working-Beratungen angestrebt.

Umsetzungsmaéglichkeiten der Dokumentation auf unterschiedlichen Ebenen im Uberblick

o interne Dokumentation in der Einrichtung: wichtig fir internen Informationsfluss von
Vermittelnden zur Fachkraft mit LWF und wieder retour (,stichwortartig, Gbersichtlich,
schnell”); im Optimalfall digitale, ordinationstibergreifende Lésung, auf welche das ge-
samte Team Zugriff hat

o Falldokumentation LW: analog oder digital ausschlieBlich fiir Person mit LWF; dient de-
taillierteren Fallnotizen, um Beratungsprozesse zu dokumentieren, AusmaB je nach Be-
darf, berufsrechtlichen Notwendigkeiten und zeitlichen Ressourcen

o Bedarfs- und Vermittlungsdoku: digital, generiert auswertbares statistisches Datenma-
terial, vorwiegend quantitativ

Umsetzungserfahrungen

Die Dokumentation hat einen vielfachen Mehrwert:

o Sie ermdglicht eine nochmalige Fallreflexion.

o Sie macht die Arbeit sichtbar und transparent.

o Sie macht einzelne Interventionen und Schritte wahrend der Beratung sichtbar, auf die
spater Bezug genommen werden kann.

52 © GOG 2025, Handbuch Social Prescribing Priméar- und padiatrische Versorgung



e Sie sammelt Wissen, Recherchen und Gesprache und macht sie jederzeit abrufbereit.
e Sie kann zur Psychohygiene und Abgrenzung beitragen (,geistige Ablage”).

Eine multiprofessionelle Dokumentation unterstiitzt dabei, die Bedarfe und Ressourcen von
Patientinnen und Patienten aus verschiedenen Perspektiven zu verstehen.

Qualitatschecks von Angeboten im Netzwerk

Im Bereich der Kooperation mit Netzwerkangeboten wird die regelmafige Reflexion der Zu-
sammenarbeit und ihrer Auswirkungen empfohlen. Weiters sollen fiir Angebote, die nicht tiber
Zertifizierung, Férderung o. A. einer externen Uberpriifung unterzogen werden, regelmaBig Qua-
litdtschecks durchgefiihrt werden (vgl. auch Kapitel 5). Die Qualitatschecks (z. B. jedes Jahr) sol-
len sicherstellen, dass die Angebote die weitervermittelten Patientinnen und Patienten in ange-
messener Weise unterstitzen.

Angesichts der Vielfalt an méglichen und vorhandenen Angeboten, stellt sich die Frage nach
Auswahlkriterien fir regionale Angebote auBerhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeuti-
schen Angebotsspektrums: Worauf ist bei der Auswahl zu achten? Dabei gilt es zu unterscheiden
zwischen Angeboten, die bereits einer Qualitatssicherung unterliegen (z. B. Angebote der 6ffent-
lichen Hand, Regelangebote, durch &ffentliche Hand finanzierte Angebote, zertifizierte Ange-
bote, Angebote anerkannter Modelle guter Praxis), und solchen, bei denen dies nicht der Fall ist.
Fur erstere kann der Qualitatscheck im Rahmen von Social Prescribing entfallen, da die Verant-
wortung daflir schon von einer externen Institution wahrgenommen wird.

Fur zweiteren Fall wurde eine Checkliste entwickelt, die zur Reflexion von Angeboten herange-
zogen werden kann (vgl. Tabelle 28). Nachdem nicht jedes Kriterium fir jedes Angebot zutref-
fend/passend ist, gilt es jeweils die VerhaltnismaBigkeit des Kriteriums fir jedes Angebot zu re-
flektieren. Ein persénliches Kennenlernen der Angebote (u. a. Einstellungen, Gepflogenheiten)
erleichtert die Einschatzung der Qualitat der Angebote.

Tabelle 2: Checkliste mit Leitfragen und Reflexionskriterien zur Einschatzung von
Kooperationsangeboten im Rahmen von Social Prescribing

Leitfrage und Reflexionskriterien erfullt nicht nicht
erflllt relevant

Wer steht hinter der Initiative/MaBnahme?
Organisator:in des Angebots ist bekannt.

Der/Die Angebotsleiter:in ist fahig und zeigt ein umfangreiches Wissen
in Bezug auf das Angebot. [5]

Die Finanzierung des Angebots ist bekannt (z. B. Sponsoring? Durch
wen?). [2]

Personal/Ehrenamtliche werden in ihre Tatigkeit eingeschult. [2] *
Was wird angeboten?

Informationen Uber Inhalte und Ziele des Angebots sind bekannt. [2]

Das Angebot ist auf Dauer angelegt, sodass eine langerfristige Beteili-
gung der vermittelten Person moglich ist. [1, 3]

8 Vielen Dank an Jakob Weitzer fiir die Unterstiitzung bei der Recherche und Aufbereitung der Tabelle 2021.
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Leitfrage und Reflexionskriterien erfillt nicht nicht
erfillt relevant

Wann und wo findet es statt?

Das Angebot ist leicht, kostenlos oder kostenglinstig zu erreichen und
befindet sich in einer sicheren Gegend. [4]

Das Angebot iberschneidet sich zeitlich nicht mit der Arbeitszeit und
findet idealerweise nicht nach Einbruch der Dunkelheit statt. Zeitliche
Flexibilitat ist generell vorteilhaft. [4]

Wer wird zur Teilnahme eingeladen?

Es ist bekannt, an welche Zielgruppe sich das Angebot richtet.

Die Teilnahmevoraussetzungen sind bekannt.

Das Angebot ist offen fiir neue Teilnehmer:innen und berlcksichtigt
Chancengleichheit und Diversitat. [2] * Begegnungen finden auf Au-
genhdhe statt. [3]

Der Zugang zum Angebot ist niederschwellig (z. B. gute 6ffentliche An-
bindung, keine/geringe Teilnahmegebiihr).

Informationen zu Aufnahmemodalitdten fir neue Teilnehmer:innen lie-
gen vor. [2]

Wie sieht die Qualitatssicherung der Angebote aus?

Es ist bekannt, fur wie viele Personen das Angebot ausgelegt ist und
wie viele Kapazitaten verfiigbar sind.

Angebote, die mit vulnerablen Personen wie z. B. Kindern, jungen Men-
schen oder alteren Menschen zusammenarbeiten, konnen ein klares
Regelwerk vorweisen, wie der Schutz der Teilnehmer:innen gewahrleis-
tet wird. [2] *

Es werden Hinweise zur Einhaltung von Gesundheits- und Sicherheits-
vorgaben gegeben (z. B. HygienemaBnahmen, Datenschutzgrundver-
ordnung). [2] *

Informationen zum Umgang mit personlichen Daten (Datenschutz) lie-
genvor. [2] *

Es existieren klare Aus-/Weiterbildungsplane fiir Personal und Ehren-
amtliche. [2] *

Angebote bieten fiir Personal und Ehrenamtliche Unterstiitzung an
(z. B. Reflexions-/Supervisionsmaoglichkeiten). *

Es gibt Feedbackmechanismen zur Qualitatsverbesserung (z. B. Mitglie-
der-/Teilnehmerbefragung). *

* Kriterium ist nur fallweise passend

[1] NHS (2020): Social prescribing and community-based support. Summary guide [online].
https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2020/06/social-prescribing-summary-guide-updated-june-
20.pdf [Zugriff 17.01.2025]

[2] NHS (2019): Welcome! An induction guide for social prescribing link workers in primary care networks
[online]. https://www.england.nhs.uk/publication/social-prescribing-link-worker-welcome-pack/ [Zugriff
17.01.2025]

[3] Bundesamt fiir Gesundheit (2021): Qualitatsstandards & -Kriterien fir Angebote zur Selbstmanagement-
Forderung. Ein Leitfaden fiir Angebotsverantwortliche.

[4] Wildman (2019): Service-users’ perspectives of link worker social prescribing: a qualitative follow-up study.
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12889-018-6349-x [Zugriff 17.01.2025]

[5] Husk (2019): What approaches to social prescribing work, for whom, and in what circumstances? A realist
review [online]. https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/hsc.12839 [Zugriff 17.01.2025]

Quelle: eigene Zusammenstellung von Quellen siehe Literaturbeziige in Tabelle; Darstellung: GOG

Bei offentlich geférderten Angeboten kann davon ausgegangen werden, dass grundlegende
Qualitatsmerkmale bereits Gberprift wurden. Bei nicht 6ffentlich geférderten bzw. finanzierten
Einrichtungen und Angeboten sollte auf folgende Aspekte (in Abhdngigkeit von der GréBe der
Angebote) geachtet werden — diese kdnnen gemeinsam mit dem moglichen Kooperations-

partner durchgegangen werden:
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o Chancengerechtigkeit und Diversitat: regelmaBige Reflexion der Erreichbarkeit und Kos-
ten der Angebote, um ihre Niederschwelligkeit sicherzustellen, sowie respektvoller Um-
gang mit Verschiedenheit

o Einhalten von Richtlinien (sofern zutreffend/passend):

o Datenschutzbestimmungen

e Gesundheits- und Sicherheitsmanahmen (HygienemaBnahmen, basales Risikomanage-
ment, Erste-Hilfe-Ausbildung der Mitarbeiter:innen)

e SchutzmaBnahmen flr Kinder (z. B. Strafregisterauszug fir Personen, die mit Kindern ar-
beiten) und vulnerable Erwachsene

o Vorliegen einer Haftpflichtversicherung
e Transparenz der Finanzierung, um inhaltliche Unabhangigkeit (Einfluss von Wirtschaftsun-
ternehmen) und Nachhaltigkeit des Angebots einschatzen zu kénnen

Abhdngig vom jeweiligen Angebot kdnnen zusatzliche Qualitatskriterien relevant werden.

Wird eine Kooperation eingegangen, bietet sich der Abschluss einer Kooperationsvereinbarung
an. In dieser werden wesentliche Eckpunkte der Zusammenarbeit (u. a. Festlegen von Ansprech-
personen, Kommunikationskandlen etc.) geregelt. In der Praxis sind schriftliche Kooperationsver-
einbarungen selten und die Zusammenarbeit beruht meistens auf miindlichen Ubereinkommen.

Empfohlen wird, die Kooperationsangebote hinsichtlich der Einflisse von Social Prescribing auf
ihr Angebot in regelmaBigen Abstéanden (z. B. alle sechs Monate) zu priifen. So ware z. B. an eine
mogliche Uberlastung von Netzwerkpartnerinnen und -partnern zu denken, wenn Patientinnen
und Patienten im Rahmen von Social Prescribing zu haufig weitervermittelt werden. Auch Refle-
xionsgesprache im Rahmen der LW-Beratung sind hilfreich, um Qualitdt und Kapazitdten von
Angeboten besser einzuschatzen.

7.3.3  Vernetzung, Reflexion, Evaluation

Zur Qualitatssicherung zéhlen weiters die Teilnahme an Uiberregionalen Vernetzungstreffen (der
Umsetzenden), die regelmaBige (einrichtungsubergreifende) Reflexion des bisher Erreichten so-
wie die Teilnahme an EvaluationsmaBnahmen und Fallbesprechungen, die von der GOG im
Rahmen der Fordercallbegleitung organisiert werden. Nur so kann Social Prescribing weiterent-
wickelt und immer besser an die Bediirfnisse der Menschen, die dieses Angebot in Anspruch
nehmen, aber auch der Umsetzenden angepasst werden.

Im Sinne der (iberregionalen Vernetzung tibernimmt die GOG koordinierende Aufgaben, indem
sie die Umsetzung von Social Prescribing begleitet, dokumentiert, fachlich weiterentwickelt und
Schulungen sowie regelmaBige Treffen auf unterschiedlichen Ebenen organisiert.

Im Rahmen der Evaluierung wurde festgestellt, dass die Teilnahme an lberregionalen Vernet-
zungstreffen wesentlich zu Qualitatserhhung beitrug (Schachner et al. 2021).
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Umsetzungserfahrungen:

o Vernetzungstreffen ermdglichen eine Verortung in Relation zu anderen: Wo steht die ei-
gene Umsetzung von Social Prescribing?

e Aus den Austauschtreffen konnen Erfahrungen, Gemeinsamkeiten und Unterschiede im
Vergleich mit anderen Umsetzerinnen und Umsetzern mitgenommen werden (z. B. Struktu-
ren, Zielgruppe, Herausforderungen Stadt — Land).

o Vernetzungstreffen ermdglichen eine Weiterentwicklung der Ideen und geben Anstol fiir
neue Entwicklungen.

Die Teilnahme am standortiibergreifenden Austausch (z. B. durch Vernetzung der Fachkrafte mit
LWF verschiedener Social-Prescribing-Angebote) bietet die Mdglichkeit, Erfahrungen auszutau-
schen, Anregungen fiir Elemente der Umsetzung zu bekommen, das eigene Wissen zu teilen und
sich auch Riickhalt durch die Community zu holen.

Auch nach Etablierung des Social-Prescribing-Angebots ist die Fortsetzung des Austausches mit
anderen Social-Prescribing-Angeboten hilfreich, um gemeinsames Lernen, abgestimmte fachli-
che Weiterentwicklung etc. sicherzustellen.

Umsetzungsmaglichkeiten:

o Empfehlenswert ist ein quartalsweiser Austausch, nach Moglichkeit abwechselnd online
und in Prasenz bzw. als Kombinationsveranstaltung (fachlicher Input, Austausch und Dis-
kussion, Vernetzung).

e Besuche anderer Gesundheitseinrichtungen, die Social Prescribing anbieten, dienen
ebenfalls der Vernetzung und dem Know-how-Transfer.

Evaluationen sind hilfreich, um den Umsetzungsstand zu Uberpriifen und aus den Umsetzungs-
schritten zu lernen. Dabei gilt es, die Perspektive der Umsetzenden, der Netzwerkpartner:innen
und insbesondere auch die Perspektive der Patientinnen und Patienten angemessen zu berick-
sichtigen (Schachner et al. 2021).
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8 Social Prescribing konkret: Umsetzungsbeispiele
von Gesundheitseinrichtungen und
Link-Working-Beratungen

Die vorherigen Kapitel des Handbuchs Social Prescribing bereiten entlang der zentralen Kern-
elemente Informationen zum Aufbau und zur Umsetzung von Social Prescribing auf, um die
Konzipierung und Etablierung zu unterstiitzen. Offen bleibt die Frage, wie die zentralen Elemente
zusammengefligt ein Gesamtbild von Social Prescribing in der Priméarversorgung in einzelnen
Gesundheitseinrichtungen ergeben und wie Link-Working auf Ebene von Patientinnen und Pati-
enten funktioniert. Daher beleuchtet das Kapitel konkrete Umsetzungsbeispiele auf zwei Ebenen:

e Einrichtungsebene: Wie wird Social Prescribing im landlichen und im stadtischen Bereich
umgesetzt? (vgl. Kapitel 8.1)

o Patient:in: Wie sehen Link-Working-Beratungen in der Praxis aus und welche Verbesserun-
gen sind bei Patientinnen und Patienten erkennbar? (vgl. Kapitel 8.2)

8.1 Gesundheitseinrichtungen setzen Social Prescribing um

Social Prescribing, wie im Handbuch vorgestellt, versteht sich als Rahmenkonzept, welches an
die jeweiligen regionalen Rahmenbedingungen angepasst werden kann und soll.

Wesentliche Unterscheidungsmerkmale bilden dabei nach dem Stand der bisherigen Umset-
zungserfahrungen folgende zwei Aspekte:

o Erfolgt die Link-Working-Beratung in der Gesundheitseinrichtung selbst und/oder an ei-
nem anderen Standort?

o Wie ist die Verfligbarkeit von regionalen Kooperationsangeboten (in der Regel in stadti-
schen Regionen gréBer, in landlichen eingeschrankter)?

Damit ergibt sich zur Orientierung ein Vier-Felder-Schema (vgl. Tabelle 3):
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Tabelle 3: Umsetzungsmadglichkeiten von Social Prescribing in den bisher geférderten
Einrichtungen in Abhangigkeit von Angebotsspektrum und Ort der Link-Working-Beratung

nzahl Kooperations-
angebote

Rt
L

(e,

R
Ort der Link-Working
Beratung

viele Kooperationsangebote im
Nahbereich
(z. B. stadtische Region)

wenige Kooperationsangebote im
Nahbereich
(z. B. landliche Region)

Link-Working-Bera-
tung in der Gesund-
heitseinrichtung

Niederosterreich

« PVZSt. Polten

Oberosterreich

« Die Hausarzte Ennser Allgemein-
mediziner

Salzburg

+ Gesundheitszentrum Saalfelden

Steiermark

«  Priméarversorgungszentrum ME-
DIUS

« Allgemeinmedizin Graz Gries

Wien

*  AmberMed

« Teampraxis Breitenecker

« Kinder und Jugendgesundheit
Leuchtturm

* Kinderordination Alsergrund

« Medizin Mariahilf

* neunerhaus Gesundheitszentrum

*  Primarversorgung Donaustadt

« PVE Funfhaus

» PVE Sonnwendviertel

Burgenland

» Gesundheitsnetzwerk Raabtal

Niederosterreich

*  PVN Melker Alpenvorland

e PVZ Purgstall Auer & Partner All-
gemeinmedizin GmbH

Oberosterreich

«  Gruppenpraxis fur Allgemeinme-
dizin Dr. EImar Tockner & Dr.
Bernhard Koizar OG

*  PVN Neuzeug-Sierning

Link-Working-Bera-
tung (auch) auBerhalb
der Gesundheitsein-
richtung

Salzburg

« Ordination Dr. Barta
Oberosterreich

*  Gesundheitspark Ried

Steiermark

« Allgemeinmedizinische Praxis Dr.
Rosa Maria Ernst

Oberosterreich

« Hausarztmedizin Plus Gesundheit-
szentrum Haslach in Zusammen-
arbeit mit dem PROGES Gesund-
heitsbiiro Haslach

Quelle: GOG

Nachfolgend werden die vier Typen naher beschrieben und anhand von Selbstbeschreibungen
der Einrichtungen veranschaulicht. Die Beschreibungen entstammen den Endberichten der For-
dernehmer:innen aus den bisherigen Férdercalls und wurden ggf. sprachlich angepasst und ak-
tualisiert bzw. wurde der Zeitpunkt der Beschreibung angemerkt.
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8.1.1  Link-Working-Beratung in der Einrichtung und viele Kooperationsangebote im
Umfeld

Der bislang haufigste Fall ist jener von Primarversorgungseinheiten mit Fachkraft mit Link-Wor-
king-Funktion im stadtischen Bereich bzw. in Regionen mit vielen Kooperationsangeboten.

Hier ist die Fachkraft mit Link-Working-Funktion zumeist ein:e Sozialarbeiter:in oder DGKP, sel-
tener auch eine Fachkraft aus dem MTD-Bereich. In einzelnen Fallen bernimmt auch das ge-
samte Team die Link-Working-Funktion; je nachdem, wo der Bedarf der Patientin bzw. des Pati-
enten identifiziert wird, nimmt sich die jeweilige Fachkraft des Falls an und bietet die Link-Wor-
king-Beratung an.

Im Netzwerkmanagement ist die Herausforderung, die Fiille der mdglichen Kooperationsange-
bote fassbar zu machen und in Austausch mit diesen zu sein. Bestehende Vernetzungsstrukturen,
wie Regionalforen oder andere Vernetzungsformate, konnen den Austausch mit den Kooperati-
onsangeboten unterstitzen.

Umsetzungsbeispiel: Gruppenpraxis fir Allgemeinmedizin Dr. Ouhadi / Dr." Pilz (jetzt PVE
Fiinfhaus)

In den Raumlichkeiten der Ordination wird seit Anfang Mai 2021 Social Prescribing flr Patien-
tinnen und Patienten der Gruppenpraxis (jetzt PVE) angeboten. Die Beratungen finden einmal
wochentlich statt (Stand 2022), es gibt einen eigenen Raum, der an anderen Tagen auch von der
Physio- oder Psychotherapeutin genitzt wird.

Die Vermittlung an die Fachkraft mit Link-Working-Funktion (LFW) wird durch die beiden Allge-
meinmediziner:iinnen, aber auch durch Ordinationsassistentinnen durchgefiihrt. Diese erklaren
kurz die Funktion des Link-Working und vereinbaren einen Termin. Die Termineinbuchung er-
folgt Uber das ordinationsinterne Doku-System, ebenso die Informationsweitergabe von den
Vermittelnden (Vermittlungsgrund/Anlass) wie auch von der Fachkraft mit Link-Working-Funk-
tion an die Arztin bzw. den Arzt (Ergebnis, Weitervermittlung etc.), dariiber hinaus erhilt die
Fachkraft mit Link-Working-Funktion den Termin per Messengerdienst. Die Fachkraft ist in der
Ordination verortet, die Patientinnen und Patienten kommen am betreffenden Tag zur Ordina-
tionsanmeldung und werden direkt zur Fachkraft mit LWF weitergeleitet.

Patientinnen und Patienten werden am Morgen des Termins noch einmal vorab durch die Fach-
kraft mit Link-Working-Funktion kontaktiert (Erinnerung und Nachfrage, ob der Termin wahrge-
nommen wird).

Patientinnen und Patienten haben beim Ersttermin und meist auch bei Folgeterminen eine
Stunde Zeit, sich mit der Fachkraft mit LWF zu ihren Anliegen auszutauschen, es erfolgt ein ge-
meinsames Erarbeiten von potenziellen Aktivitaten, Zielen, Hilfestellungen und Anlaufstellen. In
Folgeterminen werden die Ergebnisse evaluiert und gegebenenfalls adaptiert oder erweitert. Je
Patient:in kommen zwischen 2 und 7 Termine zustande (Stand 2022).

Es gibt einen mehrsprachigen Flyer, der sowohl im Wartezimmer aufliegt als auch von den ver-
mittelnden Personen weitergegeben wird. Zusatzlich stellt sich die Fachkraft mit Link-Working-
Funktion immer wieder personlich im Wartezimmer den wartenden Patientinnen und Patienten
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vor, erklart ihre Tatigkeit und den Rahmen der Themen, mit dem Patientinnen und Patienten zu
ihr kommen kénnen.

Niederschwellig gibt es zusatzlich im zentralen Wartebereich eine Infotafel zum Thema: ,Was
gibt es Neues im Bezirk?", die von der Fachkraft mit Link-Working-Funktion aktuell gehalten
wird. Parallel findet seit dem Beginn ein intensiver Austausch mit Kooperationspartnerinnen und
-partnern im Bezirk statt. Dieser erfolgt im monatlich stattfindenden Regionalforum 15, wo An-
bieter aus verschiedenen Bereichen wie Bildung, Kinder- und Jugendarbeit, Gesundheitsversor-
gung, Flichtlingshilfe, Gemeinwesenarbeit, Soziale Unterstiitzung, Behindertenhilfe etc. sich
Uber den Stand ihrer Aktivitdten austauschen und informieren, auch um auf Themen und Prob-
leme im Bezirk zeitnah und regional reagieren zu kdnnen.

Einzelne Kooperationspartner:innen waren auch schon in der Ordination und haben Patientinnen
und Patienten ihr Angebot personlich vorgestellt.

8.1.2  Link-Working-Beratung in der Einrichtung und wenige Kooperationsangebote im
Umfeld

Eine weitere hdufige Umsetzungsform ist jene in Primérversorgungseinheiten bzw. -netzwerken
in landlichen Regionen bzw. Regionen mit wenigen Kooperationsangeboten im naheren Umfeld.

Auch hier iibernehmen bestehende Mitarbeiter:innen der Gesundheitseinrichtung die Link-Wor-
king-Funktion. Je nach Umsetzungsform kann die Beratung bei einer Fachkraft liegen oder von
allen Personen im erweiterten Team Gbernommen werden.

Die Angebote liegen hier in gréBerer Entfernung. Die rdumliche Distanz kann einerseits den Zu-
gang fiur Patientinnen und Patienten vereinfachen, weil langere Entfernungen auch mehr Distanz
zum Wohnort und damit zu bekannten Personen bedeutet und so eine Teilnahme anonymer
erfolgen kann als im eigenen Wohngebiet. Andererseits kann die Entfernung aufgrund der lan-
geren Wegstrecke auch eine Hiirde flr die Erreichbarkeit und somit eine Herausforderung sein.

Umsetzungsbeispiel: Gesundheitsnetzwerk Raabtal

Das Gesundheitsnetzwerk Raabtal (GRN) nimmt im Rahmen der medizinischen Versorgung der
Bevolkerung seines Einzugsgebiets eine Vielfalt von Problemlagen, Belastungen und Leidens-
druck auf biopsychosoziokultureller Ebene wahr. Die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie ha-
ben bereits bestehende Herausforderungen noch verscharft. Das GNR sah es als dringend not-
wendig an, tragfahige Netzwerke zu bilden und kompetente Ansprechpersonen zu etablieren,
um die Patientinnen und Patienten des Primarversorgungsnetzwerks an die bestehenden Ange-
bote weitervermitteln zu kdnnen, aber auch um Versorgungsliicken und Engpésse wahrzuneh-
men und zu thematisieren.

Mit dem Angebot ,Gesundheitsnavi — Social Prescribing im GNR"

o werden bestehende Kontakte gepflegt und neue Kontakte zu Kooperationspartnerinnen
und -partnern in der Region geknipft,

o werden die regionalen Anlaufstellen und Angebote in der ,Angebotslandkarte” tibersicht-
lich dargestellt,
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o wird das Konzept des Link-Working dauerhaft, fir alle Beteiligten gut umsetzbar integriert
und fir die Zielgruppe im Rahmen des komplexen, bevélkerungsnahen Priméarversor-
gungsnetzwerks gut zuganglich gemacht,

o werden die Mitarbeiter:innen des GNR fiir Social Prescribing und die Rolle des Link-Working
sensibilisiert,

um den Patientinnen und Patienten des Gesundheitsnetzwerks niederschwellig, zielgerichtet und
passgenau die wertschatzende Unterstiitzung und Begleitung zukommen zu lassen, die sie fir
ihre physische, psychische, soziale und emotionale Gesundheit brauchen.

8.1.3  Link-Working-Beratung auBerhalb der Einrichtung und viele Kooperationsangebote
im Umfeld

Insbesondere in Einzel- und Gruppenordinationen, wo kein:e Mitarbeiter:in die Funktion des
Link-Working Gbernehmen kann, bietet es sich an, mit einer externen Beratungseinrichtung zu-
sammenzuarbeiten, die die Link-Working-Beratung tGbernimmt.

In diesem Typ wird der Bedarf einer Link-Working-Beratung in der Gesundheitseinrichtung er-
kannt und die betreffende Person an eine externe Beratungseinrichtung vermittelt, in der die
Beratung stattfindet. Bei Bedarf kann die Fachkraft mit Link-Working-Funktion auch in die Ge-
sundheitseinrichtung kommen (z. B. Fachkraft ist bei Arzt-Konsultation anwesend), um Vertrauen
aufzubauen und einen mdéglichst niederschwelligen Zugang zur Beratung zu ermdglichen. Hier
ergeben sich flir das Team der Gesundheitseinrichtung und die Fachkraft mit Link-Working-
Funktion besondere Anforderungen an die Kommunikation, um den wechselseitigen Informati-
onsfluss sicherzustellen.

Auch das Netzwerkmanagement wird in diesem Fall auBerhalb der Einrichtung umgesetzt. Mit-
unter kénnen die Beratungseinrichtungen bereits regional vernetzt sein, sodass auf vorhandenen
Ressourcen aufgebaut werden kann.

Umsetzungsbeispiel: Gesundheitsparks Barmherzige Schwestern Ried und Linz

Die Gesundheitsparks Barmherzige Schwestern (BHS) Ried und BHS Linz sind Netzwerke aus Ex-
pertinnen und Experten aus den Bereichen Medizin, Therapie, Vorsorge, Pflege, Rehabilitation
und dem Sozialbereich. Sie mochten sowohl die Gesundheit als auch das Wohlbefinden der
Menschen verbessern. Mit der Implementierung von Social Prescribing werden Patientinnen und
Patienten mit sozialen Bediirfnissen umfassend unterstiitzt. Die Gesundheitsparks Ried und Linz
arbeiten gemeinsam daran, eine optimale Versorgung durch die Fachkraft mit Link-Working-
Funktion sicherzustellen. Die Fachkraft mit Link-Working-Funktion wird ausschlieBlich durch die
selbststandig tatigen Netzwerkexpertinnen und -experten aus Medizin, Therapie, Vorsorge,
Pflege und Rehabilitation zu den definierten Hauptindikationen kontaktiert. Eine direkte Selbst-
Uberweisung durch Patientinnen und Patienten ist nicht vorgesehen.

Die Kommunikation zwischen den vermittelnden Gesundheitspark-Partnerinnen und -Partnern
(Expertinnen und Experten) und der Fachkraft mit Link-Working-Funktion erfolgt meist telefo-
nisch oder per E-Mail. Die Erfahrungen zeigen, dass diese Kommunikation standortiibergreifend
gut funktioniert. Patientinnen und Patienten erhalten bei Bedarf Unterstiitzung bei der
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Erstkontaktaufnahme und haben nach Erhalt des Transferscheins oder Informationsfolders auch
die Moglichkeit, den Erstkontakt selbst herzustellen.

Laut den Umsetzenden haben Menschen in Notsituationen haufig nicht das Wissen oder den
inneren Antrieb, ndtige Angebote zu recherchieren und den ersten Schritt zu setzen. Wird diese
Situation durch die Gesundheitspark-Partner:innen aus Ried und Linz erkannt, werden mit ihrer
Unterstiitzung Patientinnen und Patienten an die Fachkraft mit Link-Working-Funktion vermit-
telt.

Die Dauer der Beratung durch die Fachkraft mit Link-Working-Funktion ist individuell und reicht
von einem bis flinf Beratungsterminen (meist werden drei benétigt), je nach Komplexitat der
Falle. Die Beratung zielt darauf ab, die Patientinnen und Patienten an niederschwellige und regi-
onale Angebote weiterzuvermitteln, die ihre sozialen und gesundheitlichen Bedurfnisse decken
sollen. Diese Angebote umfassen unter anderem Bewegungsprogramme, Familien- und Integ-
rationsberatungen sowie spezielle Unterstltzung fir pflegende Angehérige. Der Fachkraft mit
Link-Working-Funktion ist es ein groBes Anliegen, kostenlose oder sehr kostengiinstige Dienste
anzubieten, um Patientinnen und Patienten noch besser unterstiitzen zu kdnnen.

Eine sorgfaltige Dokumentation erfolgt nach jeder Beratung, um den Verlauf und den Erfolg der
MaBnahmen zu tberwachen. Auf Wunsch der vermittelnden Partner:iinnen kann eine Riickmel-
dung Ulber den Verlauf und das Ergebnis der Beratung gegeben werden.

In den unterschiedlichen interdisziplindren Teams der Gesundheitspark-Partneriinnen wurde
Social Prescribing in den Teambesprechungen, bei den Netzwerktreffen und in personlichen Ge-
sprachen vorgestellt. Fir die erganzende Information der Patientinnen und Patienten wurden
mit den Netzwerk-Partnerinnen und -Partnern Folder und Visitenkarten angefertigt und zur Ver-
figung gestellt.

Die Fachkraft mit Link-Working-Funktion erhielt durchwegs positive Riickmeldungen von den
Patientinnen und Patienten sowie Expertinnen und Experten. Gerade sozial benachteiligte Pati-
entinnen und Patienten haben laut den Umsetzenden keine Moglichkeit, kostenpflichtige Ange-
bote zu nutzen. Diesen Betroffenen bietet das Social-Prescribing-Angebot eine kostenlose sozi-
ale Unterstlitzung. Patientinnen und Patienten finden durch die Link-Working-Beratung wieder
Anschluss und damit gelingt eine Verbesserung ihrer Gesundheit, Lebensqualitdt und Lebens-
freude.

Mit Social Prescribing wird allen Netzwerk-Expertinnen und -Experten aus Medizin, Pflege, Re-
habilitation, Vorsorge und Therapie ein notwendiges und zentrales Angebot fiir die psychische,
soziale und psychosoziale Gesundheit zur Verfiigung gestellt.

8.1.4  Link-Working-Beratung auBerhalb der Einrichtung und wenige Kooperationsange-
bote im Umfeld

Wie in Kapitel 8.1.3 beschrieben, bietet sich die Variante einer externen Link-Working-Beratung
insbesondere in Einzel- und Gruppenordinationen an, in denen kein:e Mitarbeiter:in die Funktion
des Link-Working lbernehmen kann. Die Vorgehensweise fiir Link-Working-Beratungen ent-
spricht der Umsetzung wie im vorangegangenen Unterkapitel beschrieben:
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Der Bedarf an einer Link-Working-Beratung wird in der Gesundheitseinrichtung erkannt und die
Person an eine externe Beratungseinrichtung vermittelt, in der die Beratung stattfindet. Bei Be-
darf kann die Fachkraft mit Link-Working-Funktion auch in die Gesundheitseinrichtung kommen
(z. B. Fachkraft ist bei Arzt-Konsultation anwesend), um Vertrauen aufzubauen und einen mog-
lichst niederschwelligen Zugang zur Beratung zu ermoglichen. Hier ergeben sich fiir das Team
der Gesundheitseinrichtung und die Fachkraft mit Link-Working-Funktion besondere Anforde-
rungen an die Kommunikation, um den wechselseitigen Informationsfluss sicherzustellen.

Auch das Netzwerkmanagement wird in diesem Fall auBerhalb der Einrichtung umgesetzt. Mit-
unter kdnnen die Beratungseinrichtungen bereits regional vernetzt sein, sodass auf vorhandenen
Ressourcen aufgebaut werden kann. Die Angebote liegen in der Regel aber weiter entfernt. Feh-
len Angebote, kann versucht werden, die Etablierung neuer Angebote zu unterstitzen.

Umsetzungsbeispiel: Hausarztmedizin Plus Haslach und GES.UND Biiro

Mit dem Proges-Projekt GES.UND wurde in Haslach eine Modellregion flir die Umsetzung von
Social Prescribing im Umfeld der értlichen Primarversorgungseinheit (PVE) Hausarztmedizin Plus
geschaffen. Seit Marz 2019 werden in Haslach gemeinsam mit der Bevolkerung in einem parti-
zipativen Prozess MaBnahmen zur Gesundheitsférderung, Pravention und Starkung der kommu-
nalen Gesundheitskompetenz entwickelt. Die Patientinnen und Patienten treffen in der PVE
Hausarztmedizin Plus auf ein multiprofessionelles Team, wobei die Sozialarbeit das interne Link-
Working initiiert. Dabei werden Beddirfnisse der jeweiligen Person identifiziert und Handlungs-
plane zur Verbesserung des Wohlbefindens erstellt. Im zweiten Schritt des individuellen Link-
Working werden den Patientinnen und Patienten entweder Angebote der PVE Hausarztmedizin
Plus empfohlen oder sie werden an das lokale GES.UND Buro vermittelt. Im Zuge des externen
Link-Working werden gemeinsam mit der betroffenen Person konkrete Handlungsplane gestal-
tet und unter Einbeziehung der Gemeinschaft und von etablierten Vereinen beziehungsweise
Anbieterinnen und Anbietern der Region Zugange zu unterschiedlichsten Aktivitdten vermittelt.

Link-Working findet in Haslach auch auf systemischer Ebene statt, indem ein Kreislauf in Gang
gesetzt wird. Blrger:innen vor Ort werden zu sozialen Aktivitdten eingeladen und zur Mitgestal-
tung motiviert. Ortliche Ressourcen von Einzelpersonen und von Vereinen werden ebenso wie
bestehende Initiativen und Angebote gesucht, genutzt und gestarkt. Die Erhebung und Vernet-
zung regionaler Strukturen schaffen eine Landkarte, die unterschiedlichste Aktivitdten und vor-
handene Initiativen aufzeigt. Patientinnen und Patienten der PVE Hausarztmedizin Plus, die an
das GES.UND Buro weitergeleitet werden, kénnen gezielt mit Initiativen und Angeboten ,ver-
linkt" werden, zudem kdnnen sich bei gleichen Interessen neue Gruppen bilden. Die Gemein-
schaft wird kontinuierlich durch die multiprofessionelle Expertise der PVE Hausarztmedizin Plus
und des GES.UND Buros begleitet. Durch die Miteinbeziehung der Betroffenen sind zusétzlich
neue Angebote entstanden, wo sie gebraucht werden. Kontinuierliche Reflexion und Evaluierung
schaffen eine optimale Ausgangsbasis, um diesen Kreislauf laufend zu optimieren.

Weitere Skizzen von konkreten Umsetzungsbeispielen finden Sie als Poster auf:
https://goeg.at/socialprescribing dokumente.

© GOG 2025 Handbuch Social Prescribing Primér- und padiatrische Versorgung 63



8.2 Link-Working-Beratung fiir Patientinnen und Patienten:
Praxisbeispiele

Die nachfolgenden Praxisbeispiele fiir Link-Working-Beratungen von Patientinnen und Patienten
stammen von den geforderten Einrichtungen. Sie sollen einen Eindruck Gber die Umsetzungs-
formen bieten und dabei helfen, ein besseres Verstandnis von Social Prescribing zu erhalten.

Mit Link-Working-Beratung zu sozialer Teilhabe (neunerhaus)

Herr C. hat eine grofBe Beeintrachtigung seines Sehvermdgens und ist fast blind. Diese Einschrén-
kung hat auch eine groBBe Auswirkung auf seine psychische Gesundheit, was auch der behan-
delnden Arztin auffillt. Aus diesem Grund wird er an die Link-Working-Beratung vermittelt.
Durch seine Beeintrachtigung ist er von vielen Aktivitdten in seinem Alltag ausgeschlossen und
verbringt deshalb seine Zeit vor allem im Notquartier bzw. in Tageszentren (Anm.: Herr C. ist
wohnungslos). In diesem Fall wurde speziell nach Angeboten fiir blinde bzw. sehbehinderte
Menschen gesucht und es wurde auch etwas gefunden: ein regelmaBiges Dartspiel fiir Blinde.
Auch wenn Herr C. anfangs skeptisch war, ging er hin. Zwar war Dart nicht genau das Richtige
fur ihn, aber dort fand er sozialen Anschluss, lernte auch andere Betroffene kennen und fand
dadurch Zugang zu einer Lerngruppe flir Sehbehinderte, zu der er nun regelmaBig geht. Seitdem
kennt er auch das Angebot von Social Prescribing im neunerhaus Gesundheitszentrum und hat
bereits nach weiteren Angeboten gefragt.

Mit Link-Working-Beratung zu ehrenamtlicher Tatigkeit (PVE Sonnwendviertel)

Als ein Vorzeigebeispiel fir gelungenes Link-Working ldsst sich ein im Jahr 1992 geborener jun-
ger Mann mit Migrationshintergrund nennen.

Anamnese: Patient lebt allein, ist Single mit Familie im Ausland, arbeitet im EDV-Bereich ber-
wiegend im Homeoffice; bei Arbeitstagen in der Firma kein wesentlicher Unterschied zum Home-
office, da es mit ihm in der Niederlassung in Wien nur insgesamt zwei Mitarbeiter gibt; ausge-
pragtes Einsamkeitsgefiihl; Grund fir den Besuch in der Gesundheitssprechstunde: Einsamkeits-
geflihl, Patient winscht sich ehrenamtliche Tatigkeit, gern mit Jugendlichen, mdchte sein
Deutsch verbessern und sich auf hohem sprachlichem Niveau austauschen kénnen, hat Lust auf
sportliche Tatigkeit in der Gruppe; Ressource: Lust auf Verdnderung, sehr gute Deutschkennt-
nisse (Niveau B2).

Schon beim Erstgesprach zeigte sich die groBe Motivation zur Verdnderung und die vorhandene
Tatkraft. Er bewarb sich hier vor Ort online bei verschiedenen gemeinsam recherchierten Verei-
nen als Ehrenamtlicher. Zudem bestellten wir gemeinsam die ihm bis dahin nicht bekannten
AK Bildungsgutscheine, welche er fir einen Perfektionskommunikationskurs Deutsch (Niveau C)
nutzte. Der Kurs diente ihm nicht nur zur Perfektionierung seiner Sprachkenntnisse, sondern
auch zur Vernetzung und zum Austausch. Er bewarb sich im Anschluss bei ,Active People in
Active Austria” als Trainer und bietet Uber diese Plattform selbst Fahrradtouren an. Er arbeitet
ehrenamtlich bei ,Hands on” und hilft dort Jugendlichen.
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Social Prescribing unterstiitzt pflegende Angehdérige (Ordination Dr. Barta)

Frau B., 75 Jahre alt, Ehemann 77 Jahre mit Krebsdiagnose, wird palliativ behandelt, mdchte nicht
mehr weiterleben, beschaftigt sich mit Sterbehilfe; Frau B. hat noch keine fremde Hilfe bei der
Betreuung ihres Mannes; es wird ihr alles zu viel; Unterstiitzung durch Familie und Freundinnen
und Freunde, soweit von deren Seite moglich, Zuweisung durch Ordinationsassistentin.

Link-Working — 1 Termin im Juli: Info beziiglich Pflege zu Hause, Pflegegeldantrag ausgedruckt
und kurz erklart, kann diesen allein ausfiillen, Info bezliglich Seniorenberatung Stadt Salzburg,
Folder mitgegeben, wird Termin vereinbaren; Gesprach Uber Selbstfiirsorge, eigene Grenzen,
Psychotherapie angesprochen; Gesprach lber Hospiz — Info Tageshospiz / Folder ausgedruckt
mit Kontaktadresse, wird dort anrufen; meldet sich wieder, wenn sie Hilfe benétigt.

Frau B. hat sehr viele persdnliche, familidre und finanzielle Ressourcen, ist sehr reflektiert. Sie hat
erkannt, dass sie Hilfe bendtigt, und meinte, dass das Hilfsangebot des Hospizes genau das ist,
was sie bendtigt.

Link-Working vernetzt zu Frithen Hilfen (PVZ St. Polten)

Eine junge alleinerziehende Mutter, 35 Jahre, wird nach einer Ubersiedlung als neue Patientin im
PVZ aufgenommen. Sie erzéhlt dem behandelnden Arzt, sie sei gerade aufgrund psychischer Ge-
walt durch den Ex-Partner und Kindesvater aus einem Nachbarland nach Osterreich zur Her-
kunftsfamilie gefliichtet. Im Zuge des Gesprachs werden mehrere Belastungsfaktoren erkannt
und gemeinsam mit der Patientin wird innerhalb von 3 Tagen ein Erstgesprach bei der Fachkraft
mit Link-Working-Funktion vereinbart. Die junge Mutter erzadhlt im ersten Gesprach Uber ihre
Vergangenheit und ihren Werdegang, Probleme und Gewalterfahrungen ab der Kindheit, zahl-
reiche Umzlge, Ausbildungsabbriiche bis hin zur Geburt ihrer Tochter und der Trennung vom
Kindesvater. Sie sei nun in St. Pélten, wo ihre Mutter lebe, angekommen und versucht, hier ein
neues sicheres Leben fir sich und ihr Kind aufzubauen. Durch den Stress der vergangenen Mo-
nate sowie bedingt durch das Stillen ihrer Tochter ist sie korperlich erschopft. Zusatzlich bedingt
durch die Flucht fehlt ihr hier in der neuen Stadt das soziale Netzwerk — mit Ausnahme ihrer
Mutter, die jedoch selbst noch berufstétig ist. Sie moéchte andere Mitter kennenlernen, neue
Freundschaften knipfen, braucht aufgrund der korperlichen Erschépfung und diverser Nahr-
stoffmangel auch eine ausgewogene Erndhrung und Unterstiitzung zu Hause. Weiters duBert sie
Bedarf an Psychotherapie auf Krankenschein, da sie vieles ,aufzuarbeiten” hat.

In insgesamt fiinf Terminen, drei davon telefonisch, kann die Patientin an das Frihe-Hilfen-Netz-
werk und Angebot der Familienhilfe durch die stadtische Kinder- und Jugendhilfe angebunden
und entlastet werden. Der Wunsch der Patientin nach einer voriibergehenden Versorgung durch
Essen auf Radern kann leider nicht erfillt werden, da hierfir eine Pflegestufe bendtigt wird und
auch keine Ausnahmen fir stillende erschopfte Mitter moglich sind. Daher wird mit der Patientin
nach kostenglinstigen/ausgewogenen Angeboten recherchiert (u. a. Landhauskiiche, soogut Kii-
che und soogut Markt, Evi — Naturkost, Too Good to Go, Foodsharing-Fairteiler).

Durch den Wunsch nach sozialen Kontakten der Patientin werden mit ihr ein paar mogliche
Gruppen (Babytreff), Informationen zu lokalen Orten und Begegnungsrdume in St. Pélten be-
sprochen. Betreffend Psychotherapie wird die Patientin an die Clearingstelle fiir Psychotherapie
weitervermittelt. Der Fall ist vorerst abgeschlossen, die Patientin kann sich in einem erneuten
Bedarfsfall wieder melden.
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9 Umsetzungshilfen

Sie Uberlegen, Social Prescribing in lhrer Einrichtung umzusetzen, und sind sich nicht sicher, ob
es ein passendes Konzept fiir Sie ist? Sie haben sich entschieden, Social Prescribing umzusetzen,
wissen aber nicht, wie Sie es angehen sollen?

Das Projektteam der GOG hat auf Basis von Literatur und der
Umsetzungserfahrungen in den geférderten Einrichtungen ei-
nige Umsetzungshilfen und Handreichungen erstellt. Dieses Ka-
pitel gibt Ihnen eine Ubersicht dariiber. Sie kénnen alle Tools
und Informationen unter folgendem Link bzw. QR-Code down-
loaden: https://goeg.at/socialprescribing dokumente.

Die nachfolgende Abbildung 8 gibt einen Uberblick (ber die
verfligbaren Handreichungen und Unterstlitzungstools.

Abbildung 8: Welche Tools stehen Einrichtungen fir die Umsetzung von Social Prescribing zur
Verfligung?

Social Prescribing erklaren

« Erklérvideo Social Prescribing
« Factsheet Social Prescribing (vgl. Kapitel 2)
« [dealmodell Social Prescribing

Einfihrung von Social Perscribing planen

« Checkliste Voraussetzungen fir die Umsetzung von Social Prescribing
* Prozesskonzept zur Umsetzung von Social Prescribing
« Checkliste zu Prozesskonzept

Social Presribing umsetzen

« Sensibilisierung

« Literaturstudium Social Prescribing

« Gesprachsleitfaden flr das Erkennen und Thematisieren

« Social-Prescribing-Bedarf erkennen (Plakat flr Mitarbeiter:innen)
» Netzwerkmanagement

» Angebotsspektrum flr Vermittlungen im Rahmen von Social Prescribing
« Link-Working

« Schulung fur Fachkrafte mit Link-Working-Funktion

Quelle: GOG
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Handreichungen zur Beschreibung von Social Prescribing

Erklarvideo Social Prescribing: Ein anschauliches 3-Minuten-Erklarvideo fiir alle Interessier-
ten fihrt in Problemstellung, zentrale Elemente von Social Prescribing sowie dessen Nut-
zen ein.

Factsheet Social Prescribing: Das Factsheet (Anmerkung: entspricht Kapitel 2 im Hand-
buch) fasst das Konzept kurz und knapp zusammen und soll jenen dienen, die sich einen
ersten Eindruck von Social Prescribing verschaffen méchten. Das Factsheet ist auch gut ge-
eignet als Information fiir potenzielle Netzwerkpartner:innen.

Idealmodell Social Prescribing: Das Idealmodell beschreibt das Konzept Social Prescribing
mit seinen zentralen Elementen.

Leseempfehlung fiir alle, die sich eingehender mit dem Konzept befassen mdchten
Social-Prescribing-Landkarte: Die Landkarte zeigt die (geférderten) Einrichtungen der Pri-
mar- und padiatrischen Einrichtungen, welche Social Prescribing umsetzen.

Mehr dazu: https://maps.goeg.at/social-prescribing

Social-Prescribing-Poster: Die Postersammlung entstand im Zuge der 1. Osterreichischen
Social-Prescribing-Konferenz und gibt Einblicke in die Umsetzung von Social Prescribing in
den geférderten Gesundheitseinrichtungen.

Handreichungen zur Planung von Social Prescribing

Entscheidung fiir die Umsetzung:

Checkliste Voraussetzungen fiir die Umsetzung von Social Prescribing: Die Checkliste
richtet sich an alle, die vor der Entscheidung stehen, ob Social Prescribing in der Gesund-
heitseinrichtung implementiert werden soll oder nicht. Sie hilft, sicherzustellen, dass alle
notwendigen organisatorischen und personellen Voraussetzungen erfiillt sind.
Prozesskonzept zur Umsetzung von Social Prescribing: Das Prozesskonzept richtet sich an
die umsetzungsverantwortlichen Personen in der Gesundheitseinrichtung. Der detaillierte
Plan beschreibt, wie der Social-Prescribing-Prozess in der Gesundheitseinrichtung ablaufen
kann, u. a. werden Ablauf, beteiligte Personen und Ressourcen adressiert.

Checkliste zu Prozesskonzept: Die Checkliste ist in Ergdnzung zum Prozesskonzept zu ver-
stehen und richtet sich an die Umsetzer:innen von Social Prescribing in der Planungsphase.
Die Checkliste hilft dabei, sicherzustellen, dass alle relevanten Aspekte des Prozesskonzepts
abgedeckt und maogliche Liicken identifiziert werden.

Handreichungen zur Umsetzung von Social Prescribing

Neben dem vorliegenden Handbuch gibt es einige Unterstiitzungshilfen fir Sensibilisierung und
Link-Working:

Sensibilisierung:

Literaturstudium Social Prescribing: Das Literaturstudium soll interessierte Angehdrige der
Gesundheits- und Sozialberufe fiir gesundheitsbezogene psychosoziale und emotionale
Bedurfnisse weiter sensibilisieren und auf Social Prescribing als konkreten Lésungsansatz
fur diese Bedirfnisse aufmerksam machen.
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Gesprachsleitfaden fiir das Erkennen und Thematisieren von gesundheitsrelevanten psy-
chosozialen und emotionalen Anliegen: Der Gesprachsleitfaden richtet sich an Angeho-
rige der Gesundheits- und Sozialberufe und hilft dabei, im Gesprach mit Patientinnen und
Patienten soziale Bediirfnisse anzusprechen und zu identifizieren und auf das Angebot von
Social Prescribing zu verweisen bzw. zur Inanspruchnahme zu motivieren.
Social-Prescribing-Bedarf erkennen: Plakat fiir Mitarbeiter:iinnen; das Plakat gibt eine Ori-
entierungshilfe, welche Merkmale einen Bedarf an Social Prescribing indizieren kénnen.

Netzwerkmanagement:

Angebotsspektrum fiir Vermittlungen im Rahmen von Social Prescribing: Personen, die
fur den Aufbau des Netzwerkmanagements in der Gesundheitseinrichtung verantwortlich
sind, unterstiitzt das Angebotsspektrum dabei, die Vielfalt an moglichen Kooperationsan-
geboten im Blick zu haben.

Schulungen:

Schulung fiir Fachkréfte mit Link-Working-Funktion: Im Rahmen der Férdercalls Social
Prescribing wurde eine 4-tdgige Schulung fir kiinftige Fachkrafte mit Link-Working-Funk-
tion entwickelt. Im Rahmen der Schulung erarbeiten sich die Teilnehmer:innen ein Ver-
standnis der zentralen Elemente von Social Prescribing und trainieren ihre Kommunikati-
onsfahigkeiten mit Schauspielpatientinnen und -patienten. Im Anschluss an die 4-tdgige
Prasenzschulung folgen quartalsweise Fallbesprechungen, um das konzeptuelle Verstand-
nis von Social Prescribing zu scharfen und bei schwierigen Féllen Peer-Support zu erhalten.

In Erganzung zu den von der GOG entwickelten Tools haben die geférderten Gesundheitsein-
richtungen weitere Tools entwickelt (Beispiele vgl. Abbildung 10).

Abbildung 9: weitere UnterstlitzungsmaBnahmen der Umsetzungspartner:innen

Bewerbungsmaterialien

o Informationsflyer, um Patientinnen und Patienten Uber das Angebot zu informieren
e Poster flir Wartebereich

Tools zum Erkennen von Bedarfen und zum Vermitteln

e Sozialanamnesebogen
o Uberweisungsschein

Konzeptuelles

o Strukturplan fir den Link-Working-Prozess

o Factsheet zur Differenzierung von Link-Working-Funktion, Sozialarbeit, Community ~ Nursing
und Fruhe Hilfen
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10 Social Prescribing als Teil eines umfassenden
Primary-Health-Care-Ansatzes

Primary Health Care ist ein gesamtgesellschaftlicher Ansatz zur wirksamen Organisation und
Starkung der nationalen Gesundheitssysteme, um Dienstleistungen fiir Gesundheit und Wohl-
befinden ndher an die Gemeinschaften heranzubringen. Er besteht aus drei Komponenten:

e integrierte Gesundheitsdienste, um den Gesundheitsbedarf der Menschen wéhrend ihres
gesamten Lebens zu decken,

e Berlicksichtigung der weiter gefassten Gesundheitsfaktoren durch sektoriibergreifende Po-
litik und MaBnahmen,

o Befdhigung von Einzelpersonen, Familien und Gemeinschaften, die Verantwortung fir ihre
eigene Gesundheit zu Gbernehmen®.

Social Prescribing adressiert damit alle drei Aspekte von Primary Health Care — es verbindet den
Gesundheits- mit dem sozialen und kommunalen Bereich, adressiert die weiter gefassten Ge-
sundheitsdeterminanten durch den Fokus auf gesundheitsrelevante psychosoziale und emotio-
nale Anliegen und befdhigt Patientinnen und Patienten durch Nutzung kommunaler Angebote
zu mehr sozialer Teilhabe und Wohlbefinden.

Obgleich Social Prescribing eine zentrale Rolle in einem umfassenden Primarversorgungsansatz
einnehmen kann, ist Social Prescribing ein Puzzlestein unter vielen. Wichtig erscheint es daher,
die Puzzleteile, wo méglich, zusammenzufiihren und die Synergien gut zu nutzen.

Abbildung 10: Social Prescribing an der Schnittstelle von Primarversorgung und kommunalen
Angeboten und Bevdlkerung

Bevolkerung, kommunale
Gesundheitsforderung, Laienversorgung

Primarversorgung

niedergelassene Fachversorgung

Krankenhduser

Quelle: GOG

9 https://www.who.int/health-topics/primary-health-care#tab=tab 1 [Zugriff am 21.10.2024]
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Social Prescribing setzt in der Primdrversorgung an und stellt den ,Link” bzw. Verbindungskno-
ten zu Angeboten insbesondere auch auBerhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen
Angebotsspektrums her (vgl. Abbildung 10). Im Bedarfsfall wird auch an das medizinisch-pfle-
gerisch-therapeutische Angebotsspektrum weitervermittelt. Synergien sind auf mehreren Ebe-
nen maglich (vgl. Abbildung 11):

o auf Ebene der Angebote in Gesundheitseinrichtungen der Primarversorgung: Gibt es in
der Einrichtung bereits verwandte Funktionen wie Sozialarbeit, Case und Care Manage-
ment oder Community Nursing, bietet es sich an, die Abstimmung mit den jeweiligen Per-
sonen und Funktionen zu suchen. Dies ermdglicht nicht nur die Nutzung von Synergien,
sondern schafft auch weitere Funktionsklarheit.

o auf Ebene von Kooperationsangeboten mit koordinierender Funktion: Angebote, an die
im Rahmen von Social Prescribing weitervermittelt wird, haben in manchen Fallen selbst
eine Netzwerkmanagementfunktion (meist fokussiert auf ihre jeweilige Zielgruppe oder
Region). Hier bietet es sich an, Synergien im Rahmen des Netzwerkmanagements zu su-
chen, sodass jedes Kooperationsangebot nur einen Teil des Netzwerkmanagements liber-
nehmen muss und gut in Abstimmung mit den weiteren ,Netzwerkknoten” ist. Hier kann
weiter unterschieden werden, ob es sich um zielgruppenspezifische oder settingorientierte
Angebote handelt.

o Beispiele fiir zielgruppenorientierte Angebote sind Community Nursing (fir altere
Menschen) und Friihe Hilfen (fir schwangere Frauen und Familien mit Kindern bis zum
Alter von drei Jahren).

e Beispiele fiir settingorientierte bzw. kommunale Angebote sind Gesunde Gemeinden
oder Caring Communities (Plunger et al. 2023).

Abbildung 11: Angebote in der Primarversorgung, in der Kommune und Angebote dazwischen

E:IE A
B

kommunale Angebote Angebote in der

(settingorientiert) Primérversorgung

» Gesunde Gemeinde + Aufgabentfeld

« Auf Gesunde Gesundheitsférderung
Machbarschaft! und Pravention in der

Primarversorgung
» Social Prescribing
« Sozialarbeit
+ Case und Care

Management

= Caring Communities

zielgruppenorientierte
Angebote

+ Frithe Hilfen
+ Community Nursing

Quelle: GOG
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In der Folge soll insbesondere auf mdgliche Synergien zu den Frihen Hilfen, zu Community
Nursing und zu Caring Communities eingegangen werden (vgl. Rojatz et al. 2023b).

10.1 Social Prescribing als ein Puzzlestein von vielen

Social Prescribing ist nicht als isoliertes Konzept zu verstehen sondern als Teil eines umfassenden
Ansatzes einer gesundheitsférdernden Primarversorgung an der Schnittstelle von Primérversor-
gung und Public Health. Entsprechend gilt es Social Prescribing mit benachbarten Programmen
abzustimmen. Daher werden nachfolgend zwei benachbarte Programme mit moglichen Syner-
gien skizziert (vgl. Rojatz et al. 2023b):

e Frihe Hilfen: Friihe Hilfen (fruehehilfen.at bzw. nzfh.at) sind ein gesundheitsférderndes
bzw. praventives Angebot fur junge/werdende Familien. Sie richten sich insbesondere an
Familien in belastenden Situationen — diese kdnnen zum Beispiel ausgeldst sein durch Ar-
mut, soziale Isolation, eine psychische Erkrankung oder allgemein Uberforderung und Zu-
kunftsangste.

e Community Nurses (https://cn-oesterreich.at/) sind eine zentrale Anlaufstelle fir Fragen zu
Gesundheit und Pflege, sie fiihren praventive Hausbesuche durch, informieren und bera-
ten, erheben die aktuelle Versorgung, stellen fest, welche Unterstlitzung bendtigt wird, und
koordinieren und vermitteln an zusatzliche Angebote.

Tabelle 4: Uberblick zu Gemeinsamkeiten und Unterschieden von Social Prescribing und
benachbarten Programmen

Programm Gemeinsamkeit mit Unterschied zu
Social Prescribing Social Prescribing
Frihe Hilfen e individuelle Beratung und e Zielgruppe fokussiert auf
Netzwerkmanagement als schwangere Frauen, werdende
zentrale Aufgaben Familien und Familien mit Kin-

dern bis zum 3. Geburtstag

e Frihe Hilfen installieren eine
Familienbegleitung, die paral-
lel zu vermittelten Angeboten
weiterlaufen kann

Community Nursing e individuelle Beratung und e Zielgruppe insbesondere él-
Netzwerkmanagement als tere Menschen, um Eintritt der
zentrale Aufgaben Pflegebediirftigkeit hinauszu-

zogern

e Anbindung an Gemeinde, tlw.
in Kooperation mit Primérver-
sorgungeinheiten, oder an
Tragerorganisation

Quelle: Rojatz et al. (2023b)
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10.2 Synergien konkret: Umsetzungsformen in der Praxis

Aus den Umsetzungserfahrungen der geférderten Einrichtungen zeigen sich einige Kooperati-
onsmaglichkeiten fiir Social Prescribing:

Kooperationen mit der Gesunden Gemeinde

o regelmaBiger Austausch

o im Bereich Offentlichkeitsarbeit, z. B. durch Bewerbung von Veranstaltungen/Angeboten
auf der Gemeindewebsite oder in der Gemeindezeitung

e durch Organisation gemeinsamer Veranstaltungen, z. B. von Vortragen

Kooperationen mit Community Nursing

o auf Ebene von Patientinnen und Patienten: gemeinsame Fallbesprechungen und Wissens-
transfer; gegenseitige Vermittlung, sofern die Zustandigkeit des jeweils anderen gegeben
ist'0

o auf Ebene der Gemeinde: gemeinsame Veranstaltungen, wechselseitige Erganzungen im
Netzwerkmanagement; gemeinsame Reflexion von Bedarfslagen in der Region, Initiierung
von Angeboten

Herausforderungen zeigen sich vereinzelt durch wechselseitiges Konkurrenzdenken und unter-
schiedliche Zustandigkeitsbereiche, so kann nicht ohne Weiteres eine Community Nurse eine
Person an Social Prescribing in einer Gesundheitseinrichtung vermitteln, wenn die Patientin bzw.
der Patient bei einer anderen Praxis in Behandlung ist. Durch personliche Gesprache und die
Aushandlung von Zustandigkeiten kdnnen Konkurrenzdenken abgebaut und Regeln fiir die Zu-
sammenarbeit festgelegt werden.

Kooperationen mit Frithen Hilfen

o abhangig von der Zielgruppe der Gesundheitseinrichtungen; die Kooperation ist enger im
Sinne der haufigeren Weitervermittlung an das regionale Friihe-Hilfen-Netzwerk, wenn
mehr schwangere Frauen oder kleine Kinder von der Gesundheitseinrichtung betreut wer-
den.

10.3 Literatur

Plunger, Petra; Wosko, Paulina; Schlee, Lisa; Rohrauer-Naf, Gerlinde (2023): Handlungsfelder,
Potenzial und Entwicklungsperspektiven fiir gesundes Altern in der Kommune Kommunale
Gesundheitsférderung und Caring Communities. Gesundheit Osterreich, Wien

Rojatz, Daniela; Haas, Sabine; Sackl, Anita (2023b): Bevolkerungsorientierte Programme im
Kontext von Public Health: Friihe Hilfen, Social Prescribing, Community Nursing. Factsheet.
Gesundheit Osterreich, Wien

10 Wenn es die Rahmenbedingungen und das Einzugsgebiet zulassen, konnen die Fachkraft mit Link-Working-Funktion und die Com-
munity Nurses Vereinbarungen treffen, in welchen Situationen zur jeweils anderen Stelle vermittelt wird, und so voneinander profitie-
ren.
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11 Social Prescribing: FAQ

Nachfolgend werden zentrale Begriffe und Elemente von Social Prescribing (Frequently Asked
Questions — FAQ) kurz zusammengefasst, um eine schnelle Orientierung zu ermdglichen. Die
Grundlage fir die Darstellung bilden die Eckpunkte des Idealmodells Social Prescribing (Rojatz
et al. 2023a). Die FAQ kdnnen auch als Handout in Teamsitzungen herangezogen werden, um
die Mitarbeiter:innen kurz und kompakt tiber Social Prescribing zu informieren.

Was ist Social Prescribing?

Social Prescribing ist ein Interventionsansatz, bei dem die in der Primdrversorgung tétigen Berufs-
gruppen darauf sensibilisiert sind, gesundheitsrelevante psychosoziale und emotionale Bediirf-
nisse (z. B. Probleme in Bezug auf Wohnung, Beschdiftigung, Einkommen, soziale und emotionale
Unterstiitzung, Einsamkeit) bei Menschen zu erkennen. Menschen, bei denen entsprechende Be-
darfe erkannt werden, die iiber medizinisch-therapeutisch-pflegerische Leistungen hinausge-
hen, werden an eine sogenannte Fachkraft mit Link-Working-Funktion ,vermittelt”.

Diese spezialisierte Fachkraft hat eine Vermittlungsfunktion und identifiziert in der Folge in Ab-
stimmung mit der jeweiligen Person gesundheitsrelevante psychosoziale und emotionale Be-
diirfnisse und daraus folgend MaBnahmen und Aktivitdten zur Verbesserung ihres Wohlbefin-
dens und vermittelt diese dorthin.

Das Spektrum der dafiir genutzten Angebote ist sehr breit und reicht von lokal zur Verfiigung
stehenden vielfiltigen GesundheitsforderungsmaBnahmen, Sport- und Bewegungsprogrammen
oder Ernédhrungsberatung lber Sozial-, Schuldner-, Arbeits- oder Wohnberatung bis zu Gemein-
schaftsaktivitdten wie Seniorentanzen, Wandergruppen oder Nachbarschaftsnetzwerken.
(angelehnt an Haas et al. 2019; Muhl et al. 2022; Polley et al. 2017b)

Kurz gesagt: Der Ansatz Social Prescribing verbindet Patientinnen und Patienten mit Angeboten
auBerhalb des pflegerischen, medizinischen und therapeutischen Angebotsspektrums, wie Be-
wegungsgruppen, Erndhrungsberatung, Selbsthilfegruppen oder Nachbarschaftsinitiativen, um
Wohlbefinden sowie soziale Teilhabe zu férdern.

Zentrale Elemente zur Implementierung des Ansatzes sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Zentrale Elemente zur Implementierung des Ansatzes

@ Sensibilisierung fiir gesundheitsrelevante grl-% ) )
@ psychosoziale und emotionale Anliegen & Link-Working
o Netzwerkmanagement mit Fokus auf An- =
“r.‘\:'%: gebote auBerhalb des medizinisch-pfle- F© Qualitatssicherung

gerisch-therapeutischen Bereichs

Quelle: GOG
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Was heiBt ,Sensibilisierung fiir gesundheitsrelevante psychosoziale und emotionale Anlie-
gen”?

Gesundheitsrelevante psychosoziale und emotionale Anliegen, wie Einsamkeit, Armut oder
Uberforderung mit der aktuellen Lebenssituation, wirken sich auf die Gesundheit und mitunter
auf die Moglichkeit aus, an der Behandlung aktiv mitzuwirken. Mitarbeiter:innen von Gesund-
heitseinrichtungen sollen sich dieses Umstands bewusst sein und im Rahmen von Social Prescri-
bing entsprechende Bedarfe ansprechen und an die Fachkraft mit Link-Working-Funktion (vgl.
nachster Abschnitt) vermitteln kénnen. Wie der genaue Vermittlungsprozess zur Fachkraft mit
Link-Working-Funktion ablauft und welche Berufsgruppen direkt an die Fachkraft mit Link-Wor-
king-Funktion vermitteln kénnen, gilt es innerhalb der Gesundheitseinrichtung festzulegen.

Was heiBt ,Link-Working"?

Link-Working ist ein zentrales Element von Social Prescribing. Es handelt sich um eine Funktion,
derer sich mehrere Berufsgruppen bedienen kénnen — mit und ohne Bezug zu Social Prescribing
—, U. a. auch Community Nurses. Die Fachkraft mit Link-Working-Funktion arbeitet Bedarfe und
Ressourcen von Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten gemeinsam mit die-
sen heraus und vermittelt, wo passend, insbesondere auch an Angebote auBerhalb des medizi-
nisch-pflegerisch-therapeutischen Bereichs weiter, um mentale Gesundheit und soziale Teilhabe
zu fordern.

Warum wird einmal von ,Vermittlung” und einmal von ,Weitervermittlung” gesprochen?
Wo ist der Unterschied?

Im Rahmen von Social Prescribing wird unterschieden zwischen Vermittlung zur Fachkraft mit
Link-Working-Funktion und Weitervermittlung zum regionalen Angebot. Bewusst werden keine
Begriffe wie Zuweisung, Uberweisung, Verordnung etc. verwendet, da — im Rahmen der Férder-
calls — eine klare Grenze zu sozialversicherungsrechtlichen Begrifflichkeiten erkennbar sein soll.

Was ist Netzwerkmanagement und wieso ist es so wichtig?

Netzwerkmanagement ist ein Kernelement von Social Prescribing, es bildet die Grundlage fir
die Weitervermittlung an Angebote, insbesondere auBerhalb des medizinisch-pflegerisch-thera-
peutischen Angebotsspektrums. Netzwerkmanagement umfasst folgende Aufgaben:

e Recherche von verfligbaren regionalen Kooperationsangeboten auBerhalb des medizi-
nisch-pflegerisch-therapeutischen Angebotsspektrums

o Erstellung und regelméBige Aktualisierung einer Ubersicht (iber regionale Kooperationsan-
gebote

e grobe Einschatzung der Eignung der Angebote und ihrer Verfligbarkeit (,Qualitatscheck”)

e Klarung der Kooperationsmodalitaten und Teilnahmevoraussetzungen/-mdaglichkeiten von
Patientinnen und Patienten (Teilnahmebedingungen)

o regelmaBige Netzwerk- bzw. Kontaktpflege (ggf. Vernetzung initiieren und organisieren)

e Beobachtung der Ubereinstimmung zwischen nachgefragten (erforderlichen) und verfiig-
baren Angeboten (sowohl auf Ebene der Angebote als auch auf Ebene ,freier Platze")
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o sofern sich Angebotsliicken erkennen lassen: nach MalBgabe der Ressourcen Setzen von
Schritten, um Bedarf aufzuzeigen bzw. zu thematisieren

Was sind Angebote auBerhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Angebotsspek-
trums?

Im Rahmen von Social Prescribing wird vorrangig auch an gesundheitsférdernde Angebote au-
Berhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Angebotsspektrums in der Region weiter-
vermittelt. Das Spektrum der im Sinne von Social Prescribing genutzten Angebote ist sehr breit
gefachert und reicht von lokal zur Verfliigung stehenden vielféltigen Gesundheitsférderungs-
maBnahmen, Sport- und Bewegungsprogrammen oder Erndhrungsberatung uber Sozial-,
Schuldner-, Arbeits- oder Wohnberatung bis zu Gemeinschaftsaktivitaten wie Seniorentanzen,
Wandergruppen oder Nachbarschaftsnetzwerke, aber auch Kontakte mit Behorden. Dabei ist zu
beachten, (1) fir welche konkrete Zielgruppe die Angebote sind (z. B. Alter, Thema, Geschlecht),
(2) wie diese zu erreichen ist und (3) welche Zugangsvoraussetzungen es gibt (z. B. Warteliste,
Teilnahmegebtihren).

Was meint Qualitatssicherung im Kontext von Social Prescribing?

Qualitatssicherung im Kontext von Social Prescribing umfasst

e MaBnahmen der Personalentwicklung (z. B. Schulung, Supervision),

e MaBnahmen der Organisationsentwicklung (z. B. Definition von Ablaufen, Dokumentation
der Link-Working-Beratung),

e Qualitatschecks von Angeboten im Netzwerk sowie

o regelmaBige Vernetzung, Reflexion und Evaluation.

Qualitatssicherung erfolgt in den umsetzenden Einrichtungen bzw. Netzwerken, einrichtungs-
Ubergreifend und lberregional im Sinne einer laufenden Weiterentwicklung von Social Prescri-
bing in Osterreich.
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