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Vorwort

Die Primarversorgung dient als erste Anlaufstelle bei gesundheitsrelevanten Fragen und Proble-
men. Studien zeigen, dass viele Kontakte mit der Hausdrztin oder dem Hausarzt nicht nur wegen
eines medizinischen Problems erfolgen. Allgemeinmediziner:innen werden auch haufig wegen an-
derer gesundheitsrelevanter Anliegen konsultiert, die Giber die kurative Medizin hinausgehen. Dies
fordert Patientinnen und Patienten und Mitarbeiter:innen in der Primarversorgung gleichermalen
heraus - oft auch deshalb, weil vorhandene regionale Angebote nicht immer bekannt sind.

Es freut mich daher, dass im Rahmen von ,Gesundheitsférderung 21+“ Mittel fir den Auf- und
Ausbau von Social Prescribing in der Primarversorgung zur Verfligung gestellt werden konnten.
Social Prescribing ist ein innovativer Ansatz, um Gesundheit ganzheitlich zu betrachten und ge-
sundheitsrelevante, aber nicht primdr medizinische Probleme und Bedarfe von Patientinnen und
Patienten strukturiert zu adressieren. Mit den zur Verfligung gestellten Mitteln konnten neun Ein-
richtungen der medizinischen Primdrversorgung Social Prescribing in der Praxis pilotieren. Die
Erfahrungen konnen wertvolle Informationen fiir die Entwicklung fachlicher Grundlagen fir eine
breite Etablierung dieses Angebots liefern.

Social Prescribing kommt unmittelbar bei den Menschen an und férdert gesundheitliche Chancen-
gerechtigkeit sowie soziale Teilhabe. Damit unterstiitzt Social Prescribing auch die Realisierung
der osterreichischen Gesundheitsziele und der Sustainable Development Goals. Also der politi-
schen Zielsetzung der Vereinten Nationen in Form von 17 Zielen, die weltweit der Sicherung einer
nachhaltigen Entwicklung auf 6konomischer, sozialer sowie 6kologischer Ebene dienen sollen.

Social Prescribing verbindet!

»  Es stdrkt das Vertrauen zwischen Primdrversorgungsteam und Patientinnen und Patienten, da
thematisiert wird, was fiir die Patientin oder den Patienten tatsachlich von Bedeutung ist.

»  Es verbindet Gesundheits- und Sozialbereich und vernetzt Primarversorgungseinrichtung und
regionale Angebote.

»  Es trdgt zur Integration von Menschen in der Gemeinde und Gemeinschaft bei.

In meiner Funktion als Sozial- und Gesundheitsminister ist es mir ein Anliegen, dass Social Prescri-
bing als Teil einer starken Primdrversorgung und zur Starkung sozialer Teilhabe etabliert wird.
Gut abgestimmt mit anderen Initiativen ermoglicht es, die bedarfsgerechte und wohnortnahe Ge-
sundheitsversorgung zu fordern.

Das vorliegende Handbuch fiir den Auf- und Ausbau von Social Prescribing ist ein wichtiges In-
strument auf diesem Weg.

lhr

Johannes Rauch
Bundesminister



Kurzfassung

Hintergrund

Jede funfte Konsultation in der Primdrversorgung erfolgt aufgrund gesundheitsrelevanter, nicht
medizinischer Belange. Social Prescribing gilt als vielversprechendes Konzept, um in der Primar-
versorgung diese Bediirfnisse systematisch zu adressieren. Zentral ist die Verschrankung von Ge-
sundheits— und Sozialbereich sowie die Etablierung einer Fachkraft mit Link Working Funktion, an
welche Patientinnen/Patienten mit entsprechenden Bedarfen vermittelt werden. Die Fachkraft ar-
beitet mit der Patientin/dem Patienten heraus, was fiir sie/ihn von Bedeutung ist und vermittelt
an passende regionale Angebote - haufig im Freiwilligenbereich. Der zuweisenden Person wird
das Ergebnis der Vermittlung riickgemeldet.

Das Interesse an der Implementierung von Social Prescribing in der Primarversorgung ist groR.
Potentielle Umsetzer:innen wiinschen sich Arbeitshilfen im Sinne einer Schritt-fir-Schritt Anlei-
tung (Prozesskonzept). Das vorliegende Handbuch adressiert diesen Wunsch.

Das Handbuch richtet sich primar an (potentielle) Umsetzer:innen von Social Prescribing und

mochte

»  zur Bekanntheit und zu einem gemeinsamen Verstindnis von Social Prescribing in Osterreich
beitragen

» die Bedeutsamkeit des Konzepts Social Prescribing aufzeigen fiir Patientinnen/Patienten,
Umsetzer:innen und Finanziers

»  eine Schritt-fur-Schritt Anleitung zur Implementierung des Konzepts in Einrichtungen der
medizinischen Primdrversorgung geben und auf bekannte forderliche und hinderliche Fakto-
ren bei der Umsetzung hinweisen, um die Umsetzung zu erleichtern

Methoden

Das Handbuch basiert auf dem Projekt Vorbereitung und Umsetzung Modellregionen Social
Prescribing und den darin eingebetteten Projektcall Social Prescribing in der Primdrversorgung.
Das Projekt wurde im Rahmen von Gesundheitsférderung 21+ vom Bundesministerium fiir Sozi-
ales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz gefordert. In neun Einrichtungen der medizini-
schen Primadrversorgung wurde der Auf- und Ausbau von Social Prescribing pilotiert (15.6.21-
15.12.21). Zur Unterstitzung der Umsetzung wurden Arbeitshilfen zur Verfiigung gestellt und
eine Schulung fiir die Fachkrafte mit Link-Working Funktion organisiert. Die Link-Working Falle
wurden in einer Bedarfs- und Vermittlungsdokumentation festgehalten. In vier Vernetzungstreffen
wurden Erfahrungen ausgetauscht, wechselseitiges Lernen angeregt und zur Gemeinschaftsbil-
dung beigetragen. Diese Erfahrungen sowie die Ergebnisse der Endberichte der geforderten Pro-
jekte, der externen Evaluation und der Auswertung der Bedarfs- und Vermittlungsdokumentation
sowie einer unterstltzenden Literaturrecherche miindeten in diesem Handbuch.
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Ergebnisse

Zentrale Elemente von Social Prescribing sind Sensibilisierung fiir gesundheitsrelevante, nicht-
medizinische Bediirfnisse, Link Working, Netzwerkmanagement und Qualitatssicherung.

Social Prescribing fiihrt zu einer Entlastung fir Patientinnen und Patienten (u.a. Starkung der
Handlungsfahigkeit, Selbstwirksamkeit und Lebenszufriedenheit) und Mitarbeiter:innen der Pri-
marversorgung (Moglichkeit erkannte Bedarfe zu adressieren).

Social Prescribing kann in unterschiedlichen Regionen (stadtisch -landlich, wohlhabende - sozio-
6konomisch benachteiligte Gebiete) und fiir unterschiedliche Zielgruppen implementiert werden.

Das vorgestellte Prozesskonzept sieht vier Schritte vor:

1. Planungsphase - Kldrung der Rahmenbedingungen: (haupt-) verantwortliche Person(en) kla-
ren, Einzugsbereich und Zielgruppe definieren, Uberblick tiber potenzielle Kooperations-
partner erstellen, Ressourcenbedarf festlegen, Finanzierung kldren, groben Zeitplan erstellen

2. Vorbereitung der Umsetzung: Ablaufkonzept fiir Social Prescribing definieren, Mitarbei-
ter:innen sensibilisieren, QualitatssicherungsmaRnahmen vorbereiten, regionale Struktur-
und Angebotsanalyse, Kommunikationskonzept erstellen, Dokumentation Link Working-Be-
ratungen vorbereiten, Schulung der Personen mit Link-Working Funktion

3. Aufbau und schrittweise Umsetzung: Kooperationsnetzwerk aufbauen, mit Link Working be-
ginnen, QualitatssicherungsmaRnahmen umsetzen, Umsetzung Social Prescribing reflektie-
ren, an lUberregionalem Austausch teilnehmen (optional), Link Working dokumentieren

4. nachhaltige Umsetzung: Team und Kooperationspartner:innen sensibilisieren, Kooperati-
onsnetzwerk pflegen, Qualitatssicherungsmalfnahmen laufend umsetzen, an tberregionaler
Vernetzungstreffen teilnehmen (optional), tiber Social Prescribing informieren, Angebot
Social Prescribing adaptieren

Zur Unterstiitzung der Umsetzung liegen Arbeitshilfen, ein Dokumentationstool, ein Konzept fir
die Schulung von Fachkréften mit Link Working Funktion sowie Uberlegungen zur Weiterentwick-
lung der Konzeptentwicklung und Implementierung in Osterreich vor.

Empfehlungen fiir die Umsetzung von Social Prescribing in der Primdrversorgung

»  Multidisziplinaritdt leben - Sichtbar- und Greifbarmachen des Link Workings als Teil des
Leistungsspektrums der Gesundheitseinrichtung

»  Klares Aufgabenprofil von Fachkraft mit Link Working Funktion und klare Zuweisungs- und
Vermittlungsprozesse in Einrichtung etablieren

»  Kooperation in der Region und Partizipation mit Patientinnen und Patienten entstehen lassen

»  Dokumentation zur internen Kommunikation und tbergreifenden Monitoring & Supervision
vorsehen



Schliisselworter

Social Prescribing; Link Working; Primarversorgung; Chancengerechtigkeit; Primdrversorgungs-
einheit; Gesundheitsforderung 21+
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Summary

Background

Every fifth consultation in primary care is due to health-related, non-medical concerns. Social
prescribing is considered a promising concept for systematically addressing these needs in pri-
mary care. The central point is the interlinking of health and social sectors as well as the estab-
lishment of a health professional with link working function, to whom patients with corresponding
needs are referred. The specialist works out with the patient what is important for him/her and
refers him/her to suitable regional services - often in the voluntary sector. The referring person
is then informed about the outcome of the referral.

There is great interest in implementing social prescribing in primary care. Potential implementers
would like to see working aids in the sense of step-by-step instructions (process concept). This
manual addresses this wish.

The handbook primarily addresses (potential) implementers of social prescribing and aims to

» contribute to the awareness and common understanding of social prescribing in Austria

» demonstrate the importance of the concept of social prescribing for patients, implementers
and financiers

»  Provide step-by-step guidance on the implementation of the concept in primary health care
settings and point out known facilitating and hindering factors to facilitate implementation.

Methods

The manual is based on the project Preparation and Implementation of Model Regions Social Pre-
scribing and the embedded project call Social Prescribing in Primary Care. The project was funded
by the Federal Ministry of Social Affairs, Health, Care and Consumer Protection within the frame-
work of Gesundheitsférderung 21+. The establishment and expansion of social prescribing was
piloted in nine primary health care facilities (15.6.21-15.12.21). To support implementation, tools
were provided and training for social and health professionals with link-working function was
organised. The link-working activities were recorded in a needs and referral documentation. Four
networking meetings were held to share experiences, stimulate mutual learning and contribute to
community building. 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 referral documentation as well
as a supporting literature research resulted in this manual.

Results

Central elements of social prescribing are sensitisation for health-related, non-medical needs,
link working, network management and quality assurance.

Social prescribing leads to a relief for patients (e.g. empowerment, self-efficacy and life satisfac-
tion) and primary care staff (possibility to address identified needs).

Summary IX



Social prescribing can be implemented in different regions (urban - rural, affluent - socio-eco-
nomically disadvantaged areas) and for different target groups.

The process concept presented consists of four steps:

1.

planning phase - clarification of the framework conditions: Clarify the (main) responsible
person(s), define the catchment area and target group, create an overview of potential coop-
eration partners, determine resource requirements, clarify financing, create a time schedule.
preparation of implementation: define process concept for social prescribing, sensitise staff,
prepare quality assurance measures, regional structure and service analysis, prepare com-
munication concept, prepare documentation of link working consultations, train persons
with link working function.

development and step-by-step implementation: build up cooperation network, start with
link working, implement quality assurance measures, reflect on implementation of social
prescribing, participate in supra-regional exchange (optional), document link working
sustainable implementation: sensitise team and cooperation partners, maintain cooperation
network, continuously implement quality assurance measures, participate in supra-regional
networking meetings (optional), inform about social prescribing, adapt social prescribing of-
fer.

To support the implementation, working aids, a documentation tool, a concept for the training of
professionals with link working function as well as considerations for the further development of
the concept and implementation in Austria are available.

Recommendations for the implementation of social prescribing in primary care

»

»

»

»

Live multidisciplinarity - make link working visible and tangible as part of the service spec-
trum of the health facility

Establish a clear task profile for specialists with a link working function and clear assignment
and referral processes in the facility.

Establish cooperation in the region and participation with patients

Provide documentation for internal communication and comprehensive monitoring and su-
pervision.

Keywords

Social prescribing; link working; primary care; equity of opportunity; primary care unit; Gesund-
heitsforderung 21+
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1 Social Prescribing als MaBRnahme der Gesund-
heitsforderung in der Primarversorgung

Gesundheit wird von vielen Faktoren bestimmt. Neben medizinischen Bediirfnissen beeinflussen
auch soziale Bedirfnisse bzw. Belastungen die Gesundheit von Menschen. Die medizinische Pri-
marversorgung als erste Anlaufstelle fiir gesundheitliche Probleme ist daher auch mit nicht-me-
dizinischen Belastungen konfrontiert. Etwa jede:r fiinfte Patient:in sucht die medizinische Primar-
versorgung (Hausarzt/Hausarztin) primar wegen eines sozialen Problems auf (Polley et al. 2017b).
Dies fiihrt haufig zu Frustration sowohl bei Patientin/Patient als auch Arztin/ Arzt. Die/Der Arz-
tin/Arzt ist hat haufig nicht die Moglichkeiten, an passende Angebote in der Region zu vermitteln
und Patientinnen und Patienten erhalten fir ihr nicht-medizinischen Problem keine addquate Un-
terstutzung.

Im Zuge der Primdrversorgungsreform und der Etablierung von multiprofessionell besetzten Pri-
marversorgungseinheiten und -netzwerken wurde darauf reagiert. Gesundheitsforderung, Krank-
heitspravention und Gesundheitskompetenz sind als Aufgaben definiert. Konkret geht es u. a. um
die Mitwirkung an populationsbezogenen und zielgruppenspezifischen regionalen Gesundheits-
forderungsmalfnahmen und -programmen sowie das aktive Zugehen auf und Unterstiitzung im
Zugang zur Versorgung fiur vulnerable Gruppen wie z. B. Personen mit Migrationshintergrund
(BMASGK 2019).

Social Prescribing ist ein konkreter Ansatz, der dies realisieren kann. Social Prescribing gilt als
vielversprechendes Konzept, um die psychosozialen Bediirfnisse und die soziale Gesundheit von
Menschen besser in den Blick zu nehmen und insbesondere auch fiir benachteiligte und belastete
Bevdlkerungsgruppen den Zugang zu gesundheitsforderlichen Angeboten sicherzustellen. Wenn-
gleich sich Primdrversorgungseinheiten aufgrund der bereits vorhandenen Strukturen, das multi-
professionelle Primarversorgungsteam besonders fiir die Implementierung von Social Prescribing
anbietet (Antosik 2020), ist eine Implementierung auch in anderen Einrichtungen der medizini-
schen Primarversorgung (z. B. Gruppenpraxis) moglich.

Das Interesse an dem Thema ist bei Primarversorgern groR. Fiir die Implementierung wiinschen
sich viele praktische Handreichungen und Umsetzungshilfen (Maier 2021). Um in Einrichtungen
der medizinischen Primarversorgung Erfahrungen mit der Umsetzung von Social Prescribing in
Osterreich zu sammeln und fachliche Grundlagen fiir die nachhaltige Implementierung von Social
Prescribing zu generieren, stellte das Bundeministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Kon-
sumentenschutz (BMSGKP) im Rahmen von Gesundheitsforderung 21+ finanzielle Mittel fur das
Projekt ,Vorbereitung und Umsetzung Modellregionen Social Prescribing” und den darin einge-
betteten Projektcall ,Social Prescribing in der Primdrversorgung“ zur Verfiigung. Die Gesundheit
Osterreich GmbH administrierte die Fordermittel und begleitete die Férdernehmer/-innen beim
Auf- und Ausbau von Social Prescribing in ihren Einrichtungen.

Das vorliegende Handbuch ist das Kernstiick der entwickelten fachlichen Grundlagen und fasst
die gesammelten Projekterfahrungen und Ergebnisse des Projektcalls Social Prescribing in der
Primdrversorgung zusammen. Details zu den Datengrundlagen finden sich im Anhang.
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Das Handbuch richtet sich primar an (potentielle) Umsetzer:innen von Social Prescribing und

mochte

»  zur Bekanntheit und zu einem gemeinsamen Verstindnis von Social Prescribing in Osterreich
beitragen

» die Bedeutsamkeit des Konzepts Social Prescribing aufzeigen fiir Patientinnen/Patienten,
Umsetzer:innen und Finanziers

»  eine Schritt-fur-Schritt Anleitung zur Implementierung des Konzepts in Einrichtungen der
medizinischen Primdrversorgung geben und auf bekannte forderliche und hinderliche Fakto-
ren bei der Umsetzung hinweisen, um die Umsetzung zu erleichtern

Damit tragt das Handbuch auch dabei den bereits identifizierten Bedarf an einem klaren Prozess-

konzept, welches an die regionalen Gegebenheiten angepasst werden kann, Rechnung (Maier
2021).

Wie kénnen Sie das Handbuch anwenden?

»  Machen Sie sich mit dem Konzept Social Prescribing vertraut und nutzen Sie die ?
bereitgestellten Tools, um zu Uberpriifen, ob sich die Etablierung von Social X
Prescribing in lhrer Einrichtung anbietet.

» Im Falle einer positiven Antwort, liefert das Prozesskonzept eine Schritt-flir-Schritt-Anlei-
tung fir die Umsetzung (Kapitel 4).

» Die Umsetzungserfahrungen geben lhnen Anregung zu Umsetzungsmaoglichkeiten und
verweisen auf Tipps und zu vermeidende Fallstricke.

Zur besseren Veranschaulichung sind Praxistipps, Umsetzungserfahrungen und Literaturhinweise
mit Symbolen gekennzeichnet - ebenso Zitate aus der externe Evaluation des Projektes:

®
{lj Praxistipps aus den Endberichten der Umsetzer:innen

= Umsetzungserfahrungen aus der Bedarfs- und Vermittlungsdoku und/oder Endberichten
228 der Umsetzer:innen

+, : ¢
,\\Illo

m Hinweise auf Praxistipps und Literatur
l@ Zitat aus Evaluation

Wir mochten uns herzlich bei den Umsetzungspartner:innen und den Mitgliedern der Projektsteu-
erungsgruppe fiir die gemeinsame Arbeit zur Umsetzung von Social Prescribing in Osterreich be-
danken! Ohne Ihr Engagement wédre das Handbuch nicht zustande gekommen.
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2 Social Prescribing: eine Einfiihrung

Social Prescribing ist ein Interventionsansatz bei dem Patientinnen und Patienten von den in der
Primdrversorgung tatigen Berufsgruppen in Hinblick auf ihre nicht-medizinischen (insb. sozialen,
emotionalen oder praktischen) Bedlirfnisse an einen sogenannten Link Worker ,tiberwiesen” wer-
den (Polley et al. 2017b).

Es ermdglicht damit Gesundheits- und Sozialberufe Menschen zu einer Reihe von lokalen, nicht-
medinischen Angeboten zu vermitteln, um ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden zu unterstiitzen.

2.1 Zentrale Elemente von Social Prescribing

Nachfolgend werden die zentralen Elemente von Social Prescribing skizziert. In den nachfolgenden
Kapiteln werden sie immer weiter konkretisiert.

Sensibilisierung: Alle Berufsgruppen in der Einrichtung werden sensibilisiert (z. B.

ﬁ.‘j} in Teammeetings, Pausengesprachen), auf nichtmedizinische, aber gesundheits-

- relevante Bediirfnisse zu achten. Das Team ist achtsam im Kontakt mit den Pati-

@ entinnen / Patienten und vermittelt gegebenenfalls an die Fachkraft mit Link-
Working Funktion in der Einrichtung.

Link-Working: In der Einrichtung wird eine Fachkraft mit Link-Working-Funktion
etabliert, welche als Schnittstelle und Vermittler zwischen medizinischer Einrich-
Cf?‘l tung und regionalen Angeboten fungiert. Sie nimmt sich Zeit fiir das Gesprach mit
885% der Patientin/dem Patienten. Gemeinsam werden Ressourcen und Belastungen
herausgearbeitet und Handlungsplane entwickelt. Dabei wird hadufig an regionale
Angebote - hdufig aus dem 3. Sektor - vermittelt, um die soziale Integration und

Teilhabe der Person zu férdern.

Netzwerkmanagement: Die Person mit Link-Working-Funktion oder ggf. eine wei-
tere Person aus dem Primdrversorgungsteam recherchiert bestehende Gesund-
heitsforderungsinitiativen in der Region und pflegt den Kontakt mit diesen. Dies
ist eine wichtige Voraussetzung, um an diese - wo passend - vermitteln zu kén-
nen. Sollten Angebotsliicken identifiziert werden, kann die Etablierung neuer An-

gebote angeregt bzw. unterstiitzt werden.

Qualitdtssicherung: Um eine qualitdtsvolle Umsetzung von Social Prescribing zu
sichern, bedarf es PersonalentwicklungsmaBnahmen (u.a. Schulung, Supervision),
-_— Organisationsentwicklung (Definition von Abldufen, Dokumentation) sowie regel-
| & maRige Vernetzung, Reflexion und Evaluation der Umsetzungspraxis in der Ein-
richtung, der Region und Einrichtungsibergreifend zur Weiterentwicklung der

MaRnahme.
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2.2 (Vor-)Formen von Social Prescribing

Es gibt unterschiedliche (Vor-)Formen von Social Prescribing (Kimberlee 2015; Maier 2021). Ge-
meinsam ist den unterschiedlichen Formen von Social Prescribing der Fokus auf Vernetzung der
Menschen mit Ressourcen und der Region. Tabelle 2.1 gibt eine Ubersicht liber unterschiedliche
Umsetzungsformen von Social Prescribing.

Tabelle 2.1:
Umsetzungsformen von Social Prescribing

Bezeichnung

Zielgruppe

Begleitung

»aktives Wegwei-
sen“ (Active Sign-
posting)

sehr selbststandige und selbstbe-
wusste Menschen

einmalige, rasche und einfache Information tGber be-
stehende Ressourcen in der Region (z. B. Folder)
(Kimberlee 2015).

Social Prescribing
light

Patientinnen und Patienten mit spe-
ziellen Risikofaktoren oder vul-
nerable Gruppen

Vermittlung der Patientinnen und Patienten entspre-
chend ihren Bediirfnissen an passende Angebote und
Programme. Eine Bindung der Patientin/des Patien-
ten zum Projekt erfolgt nicht.

Social Prescribing
medium oder Local
Area Coordination

fokussiert auf bestimmte Zielgrup-
pen, wie z. B. Menschen mit Behin-
derungen, psychischen Problemen,
und dltere Menschen und deren Fa-

langfristiger Ansatz, der auf bestimmte Zielgruppen
ausgelegt. Identifiziert hauptsachlich die Notwenig-
keit von mehreren spezifischen Bedurfnissen der Pa-
tientin/des Patienten aus der Sicht der behandelten

milien und Betreuer:innen Person und verweist zu Ressourcen, die weiterhelfen
kénnen.

Patientinnen und Patienten werden dabei unterstutzt,
ein aus ihrer Sicht, gutes Leben zu fihren; durch
Einbindung in die Gemeinschaft als teilhabende:r
Biirger:in, Finden praktischer nicht-Service bezoge-
ner Losungen fiir Probleme und Férderung offenere
und unterstiitzende Gemeinschaften

Kein Fokus auf eine bestimmte Ziel-
gruppe, speziell Menschen die einer
groReren, langerfristigen Unterstiit-
zung bediirfen (NHS 2020).

Ganzheitliches
Social Prescribing

Die Person mit Link Working Funktion arbeitet mit
keiner spezifischen Zielgruppe mit einem spezifi-
schen Problem, sondern er oder sie versucht die
Hauptbedirfnisse der Patientin/des Patienten zu de-
cken und in Zusammenarbeit mit diesen ihr allge-
meines Wohlbefinden zu verbessern (Kimberlee
2015)

Ggf kann die Zahl moglicher Kontakte mit der Fach-
kraft mit Link Working Funktion begrenzt sein.

Im Britischen Gesundheitssystem hat die Person mit
LWF, zum Beispiel durchschnittliche 6-12 Kontakte
mit jeder Klientin/ jedem Klienten und betreut bis zu
250 Menschen pro Jahr (NHS 2020).

Quelle: Maier (2021), Kimberlee (2015), NHS (2020); Darstellung: GOG

Die vorgestellten Ansdtze zeigen eine unterschiedliche Intensitdt von Social Prescribing. Welche
Form sich im konkreten Fall eignet, hangt von den verfiigbaren Ressourcen und den Bedarfen der
Patientin/des Patienten ab. Im Rahmen des Projektcalls wurde das holistische Modell von Social
Prescribing verfolgt. Es ermdglicht sich mit einem weiten Spektrum an Bedirfnissen der Menschen
auseinanderzusetzten und gemeinsam mit diesen Losungen zu erarbeiten. Sollte nicht gleich das
umfassende Social Prescribing Modell umsetzbar sein in lhrer Einrichtung, kdnnen in einem ersten
Schritt auch Vorformen angedacht werden.
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2.3 Erkenntnisstand zum Nutzen von Social Prescribing

Mehrere Studien belegen positive gesundheitliche und soziale Effekte von Social Prescribing, die
langfristig eine Entlastung des Gesundheitssystems erwarten lassen. Der angenommene Mehrwert
von Social Prescribing ldsst sich als eine Funktion aus Nutzen (Wert) fiir Patientinnen und Patienten
durch sozialen, 6konomischen und 6kologischen Impact definieren (Busch 2021).

Wert (Outcomes fiir Patientinnen und Patienten und Bevélkerung)
ert=

(Sozialer, 6konomischer und ékologischer Impact)

Fur Patientinnen und Patienten besteht der Wert von Social Prescribing darin, dass

» sie bei der Verbesserung ihrer Lebenssituation und damit ihrer psychosozialen Gesundheit
unterstiitzt werden,

» ihre Handlungsfihigkeit und ihre gesundheitsrelevanten Kompetenzen gestarkt werden und

» im Sinne der Gesundheitsforderung ihre Lebenszufriedenheit, ihre Selbstwirksamkeit und ihr
Kohdrenzgefiihl gestarkt werden.

Angemerkt sei, dass vulnerable Bevolkerungsgruppen, wie dltere Menschen, sozial benachteiligte
Menschen, Menschen mit chronischen Erkrankungen und/oder geringer Gesundheitskompetenz
besonders von Social Prescribing profitieren (Haas et al. 2021).

Dieser individuelle Nutzen fiir die Patient:innen entfaltet auf gesellschaftlicher Ebene soziale, 6ko-
nomische und okologische Wirkungen. Social Prescribing fordert soziale Integration und damit
den sozialen Zusammenhalt. Die verbesserte psychosoziale Gesundheit wirkt sich auch positiv auf
die korperliche Gesundheit aus und entlastet insgesamt die medizinische Versorgung. Dies tragt
u. a. auch zur Einsparung von COz-Emissionen (u. a. weniger Medikamentenkonsum, geringere
Nutzung von Versorgungsleistungen) bei. Alles zusammen hat positive 6konomische Effekte.

Die 6kologische Bedeutung von Social Prescribing wird durch spezifische Ansdtze, wie z. B. green
and blue Social Prescribing (Starkung der Verbundenheit mit der Natur, z. B. Waldspaziergdnge,
Aktivitditen am/im Wasser etc.) nochmals betont.

Mehrere Studien belegen positive gesundheitliche und soziale Effekte von Social Prescribing, die
langfristig eine Entlastung des Gesundheitssystems erwarten lassen. Dabei zeigen sich die posi-
tiven Auswirkungen in Folge der Social Prescribing Intervention, nicht durch die Intervention (Vido-
vic et al. 2021). Tabelle 2.2 gibt eine Ubersicht iiber den in der Literatur belegten Nutzen von
Social Prescribing.
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Tabelle 2.2:
Nutzen von Social Prescribing

Patientinnen und Patienten

©

Gesundheitseinrichtungen und Ge-
sundheitssystem

Gemeinschaft und Gesellschaft

¥

¥

¥

¥

¥

¥

¥

¥

¥

Gestiegenes Wohlbefinden und
verbesserte Gesundheit (Farenden
et al. 2015; Kimberlee et al. 2014;
Kimberlee 2015; Vidovic et al.
2021).

Zuversicht fiir Zukunft (Bertotti et
al. 2018)

Reduktion von Einsamkeit (Moffatt
et al. 2017; Vidovic et al. 2021)
Starkung des sozialen Netzwerks
und des Gefiihls sozialer Verbun-
denheit (Woodall et al. 2018)
Steigerung korperlicher Aktivitat
(Kimberlee et al. 2014)

Stdrkung von Selbstbewusstsein,
Kontrollvermdgen und die Selbst-
stindigkeit (Farenden et al. 2015;
Thomson et al. 2015).

Stdrkung der Gesundheitskompe-
tenz (Elston et al. 2019)
Frithzeitige und niederschwellige
bedarfsorientierte Versorgung
Stdrkung der Verbindung mit der
Gemeinde (,community connec-
tedness”) (Tierney et al. 2018;
Vidovic et al. 2021)

Gesundheitseinrichtung

» Entlastung der Fachkrifte in der
Primdrversorgung, durch die Még-
lichkeit gesundheitsrelevante Be-
diirfnisse zu adressieren (Haas et
al. 2021)

» Aktivierende Beteiligung von Pati-
entinnen an ihrer med. Behand-
lung (White et al. 2010)

» Reduktion des Patientenaufkom-
mens in der Primdrversorgung
(Husk et al. 2020; Polley et al.
2017a; Vidovic et al. 2021) und
Krankenhdusern (Vidovic et al.
2021)

» Reduktion von Kosten und Zeit-
aufwand (Husk et al. 2020)

Gesundheitssystem

» Kostenreduktion durch Reduktion
des Patientenaufkommens und
Gesundheitsgewinn: Return of In-
vestment 2.7 Euro pro TEuro im
ersten Jahr (Polley et al. 2017a).

» Umdenken in Bezug auf die ge-
sundheitliche Versorgung auRer-
halb des formellen, rein medizini-
schen Gesundheitssystem (Antosik
2020)

Gemeinschaft (Vidovic et al. 2021):

» Kapazitdtsentwicklung in Gemein-
den

» Stdrkere Nutzung von Gemeinde-
einrichtungen

» Mehr Gemeinschaftsaktivitdten

Gesellschaft

» Entlastung des Gesundheitssys-

tems durch Reduktion des Patien-

tenaufkommens (Bickerdike et al.

2017).

Starkung von sozialer Inklusion

und von sozialem Zusammenhalt

(Thomson et al. 2015)

Umdenken hin zu einer gesamt-

heitlichen Betrachtung von Ge-

sundheit (Antosik, 2020)

»

¥
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Erste Hinweise zu positiven Verdnderungen durch Social Prescribing im Rahmen des Projekts

Erste Ergebnisse zu positiven Verdnderungen bei Menschen, die Link Working in Anspruch ge-
nommen haben im Rahmen des Projektcalls zeigen neben der hohen Zufriedenheit mit dem An-
gebot und einer Weiterempfehlungsrate von 98,4 Prozent (n=62) insbesondere eine Verbes-
serunge (n=140) der

»  psychischen Gesundheit, wie Umgang mit Angst, Uberforderung (16 %)
» des sozialen Netzwerkes, wie familidre Unterstitzung (12 %)

»  Motivation zu Veranderungen (11 %)

»  Gesundheitskompetenz (11 %)

Die qualitativen Interviewdaten zeigen eine Entlastung der Patientinnen und Patienten durch ein
Gegenliiber: das die Hand reicht, zuhért und Antworten parat hat

,Das tut schon auch gut, wenn man mal jemanden hat, wo man sich austauschen
@ kann, wenn man unter andere Leute kommt und nicht immer zuhause sitzt in den
eigenen vier Wanden.”(P_2, Schachner et al. 2021)

Weiter wird ein AnstoR zur sozialen Teilhabe und der Erweiterung des sozialen Netzwerks, sowie
eine Steigerung von Lebensqualitdt und Wohlbefinden belegt (Schachner et al. 2021)

Auf Einrichtungsebene fuhrte das Projekt zu einer Sensibilisierung fiir nicht-medizinische Bediirf-
nisse, eine Intensivierung der Teamarbeit und einer Entlastung von Arztinnen und Arzten durch
interdisziplindre Zusammenarbeit auf Augenhohe (Schachner et al. 2021).

LES ist insofern leichter geworden, weil wir mehr Kontakte haben. Also, ich fiihle mich
auch sicherer, weil friiher - ich wusste tiberhaupt nicht wohin oder was es liberhaupt

I@ gibt. Durch die Netzwerkarbeit und das Ausarbeiten und so bin ich sicherer geworden
und kann auch schneller oder ad hoc oder besser auch irgendwas vermitteln. “(LW_1,
Schachner et al. 2021)

Dartber hinaus zeigt die externe Evaluation des Projektes, dass dieses zur verstarkten Vernetzung
zentraler Angebote im Primarversorgungsbereich und der Gesundheitsforderung eine groRe Be-
reicherung ist. Zudem wird sozialraumorientiertes Denken im Projekt weiterentwickelt und in der
Primdrversorgung geschaffen (Schachner et al. 2021).

LEs ist auch eine Offnung von weiteren Rdumen - wie auch immer man das jetzt genau

’@ definiert - aber das ist fast ein bisschen gesellschaftspolitisch wiirde ich sagen, wo
einfach weitere Riume fir diese Zielgruppe gedffnet werden kénnen.” (FG_LW,
Schachner et al. 2021)

,Weil wir haben den Gesundheitsbereich und wir haben den Sozialbereich. Der eine

@ ist im Bund geregelt, der andere ist in den Lindern geregelt. Und darum kommen die
auch nicht zusammen. Und darum braucht es jemanden, der es zusammentut.”
(LW_6, Schachner et al. 2021)

Kapitel 2 / Social Prescribing: eine Einflihrung 7



2.4 Strategische Verankerung von Social Prescribing in
Osterreich

Social Prescribing leistet einen Beitrag zu den drei zentralen Komponenten von ,primary health
care” (WHO 2018):

» es adressiert die Gesundheitsbedirfnisse von Menschen im Lebensverlauf
» es berlcksichtigt die breiteren Determinanten von Gesundheit
» es empowert Menschen, ihr Leben selbst in die Hand zu nehmen

Social Prescribing kann auch als Konkretisierung des Versorgungsauftrags von PVE verstanden
werden, wonach PVE folgende Aufgaben zu erfiillen haben (BMASGK 2019):

»  Mitwirkung an populationsbezogenen und zielgruppenspezifischen regionalen Gesundheits-
forderungsmaRnahmen und -programmen

»  Aktives Zugehen auf und Unterstlitzung im Zugang zur Versorgung fiir vulnerable Gruppen
wie z. B. Personen mit Migrationshintergrund

Social Prescribing leistet weiter einem Beitrag zu den Gesundheitszielen, die das lUbergreifende
Ziel verfolgen, die Zahl der Lebensjahre bei guter Gesundheit zu erhdéhen. Tragt Social Prescribing
zur Realisierung folgender Gesundheitsziele bei:

»  Gesundheitsziel 5: Social Prescribing starkt durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit
und fordert Respekt und Solidaritat zwischen und fiir Menschen und gesellschaftliche
Gruppen

»  Gesundheitsziel 2: Social Prescribing fordert Chancengerechtigkeit zwischen sozio6konomi-
schen Gruppen

»  Gesundheitsziel 3: Social Prescribing starkt die Gesundheitskompetenz von Organisationen
und Menschen, durch bessere Gesprache und Navigation im Gesundheits— und Sozialsystem

»  Gesundheitsziel 9: Social Prescribing fordert die psychsoziale Gesundheit, indem die
Lebenskompetenz von Menschen gestarkt wird und fordert den offenen Umgang mit
psychosozialer Gesundheit

»  Gesundheitsziel 10: Social Prescribing fordert eine gesundheitsférdernde Gesundheitsver—
sorgung durch holistische Betrachtung von Menschen

Hinsichtlich der konkreten Umsetzung ist Social Prescribing in Osterreich noch ein recht neuer
Ansatz. In anderen Landern, insbesondere UK, gibt es seit 1990 zahlreiche Social Prescribing Ini-
tiativen im Gesundheitsdienst (National Health Services=NHS). Eine flaichendeckende Ausrollung
in Primarversorgungseinheiten ist in UK bis 2023 /24 geplant!.

1
https://www.kingsfund.org.uk /publications /social-prescribing (14.12.2021)
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Erste Auseinandersetzungen mit dem Konzept erfolgten in Osterreich im Jahr 2019 (Haas et al.
2021). Dennoch lasst sich Social Prescribing in einigen Strategieprozessen und -dokumenten ver-
orten bzw. als konkretes Umsetzungsbeispiel interpretieren.

Social Prescribing ist beispielsweise eine der vorgeschlagenen MaRnahmen in der Info-Mappe zu
Krankheitspravention, Gesundheitsférderung und Gesundheitskompetenz in der Primdrversor-
gung (Rojatz et al. 2021). Sie ist Ergebnis eines mehrjahrigen Projektes zur Unterstiitzung der
systematischen Implementierung der drei Aufgabenbereiche in PVE, welches vom Dachverband
der Sozialversicherungen und dem Fonds Gesundheit Osterreich beauftragt wurde.

2.5 Potentieller Beitrag von Social Prescribing flr die Osterrei-
chische Primarversorgung

Mit der aktuellen Pilotierung/Umsetzung von Social Prescribing im Rahmen von Gesundheitsfor-
derung 21+ werden folgende strategische Ziele verfolgt:

»  Stdarkung der medizinischen Primdrversorgung aus Public Health Perspektive durch Ver-
schrdankung von Sozial- und Gesundheitsbereich

»  Starkung einer ganzheitlichen und ressourcenorientierten Perspektive auf Gesundheit sowie
eine Beachtung der sozialen Verhiltnisse die das individuelle Verhalten beeinflussen

»  Forderung von gesundheitlicher Chancengerechtigkeit

»  Wecken von Interesse an Social Prescribing in der Praxis und Ermoéglichen von Umsetzungs-
erfahrungen in Osterreich.

Im Projektverlauf von ,Vorbereitung und Umsetzung Modellregionen Social Prescribing” wurde der
potenzielle Beitrag zu Social Prescribing weiter prazisiert:

Social Prescribing als Reaktion auf Konsultationen aufgrund gesundheitsrelevanter, nicht-medi-
zinischer Bediirfnisse und als Beitrag zur Realisierung des bio-psycho-sozialen Modells in der
Primarversorgung: Studien zeigen, dass etwa jede fiinfte Konsultation in der Primdrversorgung
aufgrund gesundheitsrelevanter, nicht-medizinischer Bedirfnisse erfolgt (Polley et al. 2017b).
Social Prescribing kann hier Gesundheitsberufe entlasten, indem ein standardisierter Prozess ein-
gefiihrt wird, wie Patientinnen und Patienten unterstitzt werden konnen. Die Reduktion der Be-
lastungen kann auch Ressourcen bei Patientinnen und Patienten frei machen, aktiv an ihrer Be-
handlung mitzuwirken. Social Prescribing tragt damit auch zur Realisierung des bio-psycho-so-
zialen Modells in der Primarversorgung und einer ganzheitlichen Gesundheitsversorgung bei.

@ »Social Prescribing ist ein Schlaglicht dafiir, dass soziokulturelle Aspekte wichtig
sind, fiir eine ganzheitliche Gesundheit.” (FG_2, Schachner et al. 2021)

,Eine Vision aus der Steuerungsgruppe ist, dass das bio-psycho-soziale Modell in
I@ der Primdrversorgung umfassend gelebt wird.“ (Schachner et al. 2021, 74)
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Social Prescribing als Reaktion auf Herausforderungen bei der Navigationskompetenz: Die HLS19-
AT Erhebung (Griebler et al. 2021) belegt insbesondere Herausforderungen bei der Navigations-
kompetenz von Patientinnen und Patienten. Social Prescribing kann hier unterstiitzen, durch Ver-
mittlung an passende Angebote primar im Freiwilligenbereich, aber auch im Gesundheits- und
Sozialberbereich. Dies unterstiitzt auch eine bessere Verschrankung von Gesundheits- und Sozi-
albereich, welches idealtypisch zu einer Entlastung des Gesundheitsbereichs fiihrt.

LAlIs Gesundheitseinrichtung hat man oft Stempel, dass man kommt, wenn man krank
@ ist, und oft ist es nicht so klar, dass wir auch andere Dinge anbieten, das kann durch
diese Projekte verbessert werden.” (FG_5, Schachner et al. 2021)

Social Prescribing als Beitrag zu gesundheitlicher Chancengerechtigkeit: Insbesondere vulnerable
Gruppen suchen Primarversorgungseinrichtungen haufig auf und haben groRe Zugangsbarrieren
zu Angeboten aufgrund ihrer sozio-6konomischen Benachteiligung. Die medizinische Primarver-
sorgung bieten damit einen guten Ansatzpunkt, um diese Bevdlkerungsgruppe zu erreichen und
die Menschen dort abzuholen, wo sie stehen und auf ihre Bediirfnisse einzugehen. Die ersten
Umsetzungserfahrungen von Social Prescribing und die Auswertung der Bedarfs- und Vermitt-
lungsdoku zeigen, dass insbesondere erwerbslose Menschen (80 %, u. a. wegen fehlender Arbeits-
erlaubnis) und allein lebende Menschen (47 %) an das Social Prescribing Angebot vermittelt wur-
den. Durch die Einbeziehung von AmberMed und Neuerhaus/Dock waren auch Menschen mit Mig-
rationshintergrund und Menschen ohne Versicherungsschutz Schwerpunktzielgruppen.

Social Prescribing als Beitrag zur Fdérderung von sozialer Teilhabe: Durch die Vermittlung von

regionalen GesundheitsférderungsmafRnahmen wird auch ein Beitrag zur sozialen Teilhabe und
Integration in die Gemeindeaktivitaten geleistet.
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3 Social Prescribing: Ausgangsbedingungen
und Umsetzung in der Primarversorgung

3.1 Ausgangsbedingungen

Bei der Auswahl der geférderten Einrichtungen wurde bewusst auf ein heterogenes Sample geach-
tet. Entsprechend unterschiedlich zeigt sich die Ausgangslage fiir die Umsetzung von Social

Prescribing hinsichtlich

» Regionale Gegebenheiten
» lokale Bevolkerungsstruktur im Einzugsbereich bzw. Schwerpunktziel-
gruppe: Altersstruktur, soziobkonomischer Hintergrund
» urbanes oder landliches Umfeld mit wenig regionalen Angeboten
» vorhandene regionale Vernetzungsstrukturen (z. B. Regionalforum)

»  Form der medizinischen Primdrversorgung

»  Primdrversorgungszentren mit multiprofessionellen Teams an einem
Standort .

»  Primarversorgungsnetzwerk mit mehreren Berufsgruppen an unter- ‘
schiedlichen Standorten (dadurch erhohter Kommunikationsbedarf) ‘

»  Gruppenpraxen mit mehreren Arztinnen und weiteren Gesundheits-
/Sozialberufen

»  Einrichtungen fiir nicht-versicherte oder obdachlose Personen

»  Rdumliche Gegebenheiten der Einrichtung
»  Raume fir Link Working Beratung in der Einrichtung im selben Stock oder /\
in einem anderen Stockwerk (schafft mehr Distanz) ﬂ

»  Keine Raumlichkeiten fiir Link Working - Kompensation durch Hausbe-

suche
»  Vorerfahrung der Mitarbeiter:innen mit Link Working Funktion:
» Umsetzung durch etablierte oder neue Mitarbeiter:innen :.;
»  Berufsgruppe der Fachkraft mit Link-Working Funktion L)

» Finanzierung der Mitarbeiter:innen mit Link Working Funktion:
»  Hauptamtliche und/oder ehrenamtliche Mitarbeiter:innen (in Einrichtun-
gen fir nicht-versicherte Menschen), bei letzterem ist gilt es ggf. auch %
auf eine hohere Fluktuation vorbereitet zu sein

» Verankerung des bio-psycho-sozialen Modells in der Einrichtung und Aufgeschlossenheit
fiir das Projekt
»  Nicht in allen Einrichtungen war das Modell zu Projektbeginn handlungsleitend
»  Teilweise anfangliche Skepsis und Sorge von noch héherem Patientenaufkommen
durch neues Angebot, die sich nicht bestdtigt hat.
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3.2 Umsetzung von Social Prescribing: ein erster tibergreifen-

der Einblick

Die Auswertungen der Bedarfs- und Vermittlungsdoku gibt einen Uberblick tiber die Umsetzung
von Social Prescribing in den neuen Einrichtungen:

Wer wird vermittelt?

»

»

»

»

»

»

Mehr Frauen als Manner nahmen Link Working in Anspruch (62,4 % vs. 37,1 %)

Der Altersdurchschnitt lag bei 47 Jahren, wobei Frauen deutlich alter sind als Manner

(68 vs. 45 Jahre)

Der GroRteil war ledig (41,8 %); knapp 30 Prozent waren verheiratet

80 Prozent waren nicht erwerbstatig (34 % wegen Pension und 21 % ohne Arbeitsberechti-
gung); 17 Prozent befanden sich in einem Beschéaftigungsverhdltnis

Hochste abgeschlossene Schulbildung beim GroRteil ein Pflichtschulabschluss (30,3 %), ge-
folgt von 17,4 Prozent mit Lehrabschluss; 5 Prozent ohne Abschluss

Bei der HaushaltsgréRte zeigte sich, dass knapp die Halfte alleine lebten (47,4 %), 27,4 Pro-
zent mit einer 2. Person zusammen

Sensibilisierung und Vermittlung

+
&)
Die Kontaktaufnahme erfolgt vorrangig (66%) nach Vermittlung durch das PVE-Team, %ﬁ
insbesondere Arztinnen/Arzte (50 %), gefolgt von Sozialarbeiter:innen und Gesund-

heits- und Krankenpflegepersonal (16,0 bzw. 10,9 %).

Nachrangig haben sich Patientinnen und Patienten selbst gemeldet (33%).

Die Vermittlung erfolgt insbesondere aufgrund folgender Belastungen/Bedarfe:

»

»

»

»

Sonstige soziale oder emotionale Bediirfnisse/Belastungen

Bedarf fur Gesundheitsforderung und Pravention

Kein soziales Netz oder sonstige Unterstiitzung vorhanden (Isolation, Einsamkeit)
Kein soziales Netz oder sonstige Unterstlitzung vorhanden (Isolation, Einsamkeit)
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Link Working

Abbildung 3.1:
Ressourcen und Belastungen der Personen, die Link Working in Anspruch nahmen

Ressourcen und Belastungen

Soziales Netzwerk

Korperliche Gesundheit von nahen Angehérigen
Eigene korperliche Gesundheit

Umgang der Familie miteinander

Eigene psychosoziale Gesundheit

Psychosoziale Gesundheit von nahen Angehoérigen
Berufliche Situation

Sicherheit der Wohnsituation

Finanzielle Situation

Situation des Wohnraums

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

m (Eher) als Ressource gesamt Neutral

m (Eher) als Belastung m Unklar / nicht sicher erkennbar

Quelle: Bedarfs— und Vermittlungsdoku

Netzwerkmanagement (Weitervermittlung an Kooperationsangebote)

»  Weitervermittlung bei 85 Prozent der Patientinnen und Patienten erfolgt, insbeson-
dere zu
»  Rechtsberatung
»  Bewegungsangeboten
»  beruflichen Beratungsstellen

»  Durchschnittlich wird zu 1,41 Angeboten vermittelt

Qualitatssicherung

Erste Ergebnisse zu positiven Veranderungen bei Menschen, die Link Working in Anspruch
genommen haben im Rahmen des Projektcalls zeigen neben der hohen Zufriedenheit mit
dem Angebot und einer Weiterempfehlungsrate von 98,4 Prozent (n=62) inshesondere
eine Verbesserunge (n=140) der

»  psychischen Gesundheit, wie Umgang mit Angst, Uberforderung (16 %)
» des sozialen Netzwerkes, wie familidare Unterstiitzung (12 %)

»  Motivation zu Verdanderungen (11 %)

»  Gesundheitskompetenz (11 %)
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»  Forderliche Faktoren fiir Vermittlung sind (n=56):
»  Niederschwelligkeit der Angebote (16 %)
»  Gemeinsame Kontaktherstellung und Terminvereinbarung (16 %)
»  Vertrauen in die Beratungskompetenz (13 %)
»  Vertrautes Verhaltnis Fachkraft mit LWF und Person, die LW in Anspruch nimmt und
Begleitung von Freunden (je 11 %)

»  Hinderliche Faktoren fir die Vermittlung sind (n=44)
» Vorbehalte (18 %),
»  Nicht-Annahme des Angebots (z. B. wegen Anspruch alles alleine zu schaffen, Be-
darf wird seitens Patient:in nicht gesehen) (18 %),
» fehlende Motivation, Sprachbarriere, physische/psychische Gesundheit (je 11 %)

Ressourcenbedarf

Fir den Auf- und Ausbau von Social Prescribing standen den geférderten Einrichtungen maximal
50.000 Euro zur Verfiigung. Im Durchschnitt wurden die Einrichtungen mit 31.663 Euro fur den
Struktur- und Prozessaufbau in den Einrichtungen geférdert.

Die Auswertung der Bedarfs- und Vermittlungsdoku gibt erste Hinweise auf den laufenden Res-
sourcenbedarf. Im Durchschnitt hatten die Fachkréfte mit Link Working Funktion bei abgeschlos-
senen Fdllen 3,6 Termine (max. 19) mit der Person, die Link Working in Anspruch genommen hat.

Der Gesamtaufwand (Beratung, Dokumentation, Begleitung, etc.) wird von den Fachkraften mit
Link Working Funktion durchschnittlich mit 4,5 Stunden pro Patient:in angegeben (max. 20h). Die
Dauer des Link Working vom Erstkontakt bis zum Abschlussgesprache betrug im Durchschnitt 4,2
Monate.

3.3 Umsetzung von Social Prescribing in einzelnen Einrich-
tungen

Nachfolgend kommen die Umsetzer:innen zu Wort. Im Rahmen der Endberichte zum Projektcall
wurden sie gebeten auf einer halben Seite die Umsetzung von Social Prescribing in ihrer Einrich-
tung zu beschreiben.
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Einrichtungen im stddtischen Bereich

Medius

Als Ausgangslage des Projekts in der PVE MEDIUS - Zentrum fiir Gesundheit in Graz war das Be-
stehen eines interdisziplindren Teams von Gesundheitsberufen charakteristisch, die die allge-
meinmedizinische Versorgung vorwiegend von Patient:innen mit chronischen Erkrankungen durch
unterschiedliche Beratungen unterstitzt. Dieses ,GSD-Team” (Anm.: Gesundheitsdienste-Team)
hat 2019 gemeinsam eine Weiterbildung fiir Motivational Interviewing absolviert. Vier der sechs
Teammitglieder stellen das ,Social Prescribing“~Projektteam und erfiillen die ,Linkworking-Funk-
tion“. Das Linkworking ist in der MEDIUS-Projektumsetzung eine organisatorisch in die Abldufe
der PVE integrierte sowie eine interdisziplindr und multiprofessionell organisierte, motivierende
Beratungsleistung, die in Form eines Prozessmodells umgesetzt wird.

In mehr als 90% der im Laufe des Projekts bearbeiteten ,Social Prescribing-Félle” erfolgte die Zu-
weisung von einer/m Allgemeinmediziner:in von MEDIUS. Zugewiesen wird zu einem Erstgesprach
in der ,Gesundheitssprechstunde®, einem Beratungsangebot das im Rahmen des Projekts intern
entwickelt wurde, um das Linkworking dauerhaft zu integrieren. Die Verbindlichkeit der Zuwei-
sung wurde durch einen Uberweisungsschein geférdert, der Patient:innen dhnlich einer Uberwei-
sung zu Fachdrzt:innen ausgehdndigt wurde. Die Sensibilisierung des MEDIUS-Gesamtteams er-
folgte im Wesentlichen durch fixe Verankerung des Projekts als Agendapunkt im wochentlichen
Teammeeting, wo laufend liber Projektaktivititen informiert wurde. Teamintern wurde ein Ge-
winnspiel als Anreiz fiir Zuweisungen zur Gesundheitssprechstunde ausgelost, das einen starken
Anstieg von Zuweisungen wegen sozial-emotionalen Gesundheitsbediirfnissen wahrend der Pro-
jektlaufzeit ausloste. Als Preis wird ein durch eine private Spende finanzierte Kiste Champagner (6
Flaschen) im Wert von € 120,- geboten. Insgesamt haben 10 Teammitglieder insgesamt 28 Pati-
ent:innen in den Projektmonaten 4-6 zur Gesundheitssprechstunde zugewiesen.

Dem Auftrag der Primarversorgung folgend, im Rahmen von verschiedenen Aktivititen und MaR-
nahmen die Gesundheit von Patientinnen und Patienten sowie von Bewohner:innen dreier Grazer
Stadtbezirke zu fordern, ergab sich im Bereich des Netzwerkmanagements zweierlei: Durch die
Anschubfinanzierung von Gruppenangeboten aus Projektmitteln ist es gelungen, lokale und regi-
onale Kooperationspartner:innen in die Umsetzung des Projektvorhabens unter Beteiligung an den
Projektressourcen miteinzubeziehen. Trotz der kurzen Zeit der Zusammenarbeit im Halbjahre-
sprojekt entstanden nicht nur sechs (Gruppen-)Angebote, an die vom Linkworking in der Gesund-
heitssprechstunde zugewiesen werden konnte. Sondern auch das ,Netzwerk Lebensfreude®, des-
sen 12 teilnehmende Organisationen sich auch nach Projektende vierteljahrlich vernetzen, um die
angestoRenen Kooperationsbeziehungen zu intensivieren. So gab es im Verlauf des Projekts be-
reits andere Aktivitdten im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention, etwa eine Diskussions—
veranstaltung zum Thema Coronavirus-Schutzimpfung.
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Medizin Mariahilf

Social Prescribing wird als Uberweisungstechnik bzw. Zuweisungstechnik zur ,Sozialarbeit auf Re-
zept“ eingesetzt und ermaoglicht die Beriicksichtigung sozialer Aspekte sowohl in der kurativen als
auch in der praventiven Gesundheitsversorgung unserer Patient*innen. Werden soziale Aspekte
hinsichtlich Gesundheit und Wohlbefinden von einer Mitarbeiter*in wahrgenommen oder von un-
seren Patient*innen benannt, erfolgt ein standardisierter Hinweis fiir die behandelnde Arzt*in,
mittels Social Prescribing als Interventionstechnik die sozialen Aspekte im Rahmen unseres Ver-
sorgungsauftrages in eine ganzheitliche Behandlung unserer Patient*innen einzubauen. Entweder
das Linkworking-Team oder die Sozialarbeit wird parallel informiert, um das ,Ankommen*® unserer
Patient*innen sicherstellen zu kénnen. Diese Linkworkingprinzipien werden auch bei der Uber-
weisung zu den externen sozialen Leistungen angewendet.

Grundlagen unseres Social Prescribing-Ansatzes bildet entweder die ICPC-2 Kodierung (v. a. Z-
Kapitel: Soziale Probleme) oder eine ressourcenorientierte Beschreibung der Unterstiitzungsmog-
lichkeit nach den derzeit beobachteten finf Grund-Bedarfslagen (Sozialberatung, Familie und
Freunde, Bewegung und Korper, Einkommen, Verwirklichung) oder einer konkreten sozialen Leis-
tung (z. B.: Berufsunfdhigkeitspension)

Auf Handlungseben bedeutet das:

» einen kollegialen Vermerk liber vermutete bzw. beobachtete soziale Bediirfnisse und Be-
darfslagen im Ordinationsprogramm,

» eine digitale Markierung der Linkworking-Fallvignette

»  Doppelter Ausdruck der sozialen Uberweisung und Ubergabe an Patient*in und Linkworking-
Team.

»  Standardisierte Riickmeldung tiber erfolgte Linkworkingaktivititen im Ordinationsprogramm.

Social Prescribing wird aktuell in drei Settingvarianten fur Patient*innen der allgemeinmedizini-
schen Ordination angeboten:

»  Entlastungsgesprach (Einzelsetting): Krisenintervention ,Aktives Zuhéren und versuchen zu
verstehen®.

»  Linkworking (Einzelsetting): Vermittlung zu sozialen Leistungen (intern) im Team oder (ex-
tern) von Kooperationspartner*innen im Gratzl/Nahraum der Gesundheitseinrichtung.

»  Sozialarbeit (Einzel- und Gruppensetting): Empowerment, Lebensweltorientierung, Men-
schenrechte.

Leistungen von Social Prescribing innerhalb der unterschiedlichen Settingvarianten sind nach ver-
einbarter Intensitdt der Patient*innen-Partizipation zu unterscheiden. Damit kdnnen auch ein zeit-
licher Rahmen und Haufigkeiten abgesteckt werden.

» Information: Reine Information, moglichst wertungsunabhangig.

»  Beratung: Information und sozialarbeiterische Stellungnahme.

»  Begleitung: Unterstiitzung uber einen gewissen Zeitraum bei vor allem klar abgegrenzten,
vereinbarten Aspekten. (z. B.: Mitgehen zur PVA)
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»  Betreuung: Unterstiitzung in oftmals komplexeren Fillen lber einen gewissen Zeitraum.
(z. B. Eintragung einer gewahlten oder gesetzlichen Erwachsenenvertretung oder des Ein-
tritts des Vorsorgefalls einer Vorsorgevollmacht)

»  Krisenintervention: Von Emotionen, Gewalt, Ohnmachtserfahrungen, Obdachlosigkeit und
Erndhrung bis hin zu einer Nichtversicherung.

Teampraxis Breitenecker

Zu den ersten Schritten zihlt, dass eine Fachkraft im Versorgungsbereich (Arzt*in, Gesundheits-
und Krankenpfleger*in) einen Bedarf in Hinblick auf nicht-medizinische Bediirfnisse feststellt. Sie
verweist dann den/die Patient*in an den Link Worker. Dies geschieht im Fall von Transgender
Personen mithilfe von Visitenkarten des/der Link Worker*in. Die Personen melden sich aktiv bei
dem Link Worker, der in Folge in einem bzw. mehreren persénlichen Gesprdachen oder Telefonaten
die Situation und die spezifischen - sozialen, emotionalen oder praktischen - Bediirfnisse be-
spricht. Sie informiert diese Uber die zur Verfiigung stehenden Moéglichkeiten und unterstiitzt sie
dabei, die jeweils passenden Losungen zu finden. Besonders gefragt sind Transgender Angebote,
Trans*freundliche Facharzt*innen etc.

Ein Grolteil der Projektstunden wurde fir den Part der Netzwerkarbeit verwendet, da es davor

noch kaum Kenntnisse zum Angebot fir diese Personengruppe gab. Daher mussten zuerst Kon-
takte gekniipft werden, bevor Vermittlungsarbeit méglich war.

Einrichtungen im stddtischen Bereich mit Fokus auf vulnerable Gruppen

Allgemeinmedizin Graz Gries

Erste Schritte:

»  Verteilung der Funktionen Link Worker und Netzwerkarbeit im Team
»  Teamschulung (Wissensvermittlung, Commitment zum Projekt, Starkung der Zusammenar-
beit)

Ablauf:

»  Zuweisung von vorrangig Arztinnen, jedoch auch anderen Berufsgruppen wie DGKP, Ordina-
tionsassistenz, Didtologie, mittels Uberweisung an Person mit LWF.
»  Erstgesprdach mit der Link Workerin anhand Zuweisungsgrund, kurze (Sozial-)Anamnese, ge-
meinsame Erarbeitung von Potenzialen, Ressourcen, Hobbies, Interessen.
»  Gesprachsverlaufe:
»  Patient*in kann sich noch nicht darauf einlassen — Mitgabe von Informationsmate-
rial
»  Patient*in kann sich darauf einlassen — Angebotsmdglichkeiten anhand der Koope-
rationspartnerliste
»  ein Angebot erscheint passend: Mitgabe von Kontaktdaten und gemeinsame te-
lefonische Klarung von Fragen & Terminvereinbarung
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»  kein Angebot erscheint passend
»  Recherchearbeit notwendig — Vereinbarung eines neuerlichen Termins

»  Feedback einholen
»  Angebot war passend — Fallabschluss
»  Angebot war nicht passend =» neuerliche Suche nach passenden Angeboten bzw.
neuerliche Zuweisung zu bestehenden Kooperationspartner.

Ambermed

AmberMed ist eine Wiener Primirversorgungseinrichtung fir Menschen, die in Osterreich nicht
versichert sind. Die Zielgruppe von Social Prescribing in unserer Einrichtung sind also Personen
und Gruppen, die von einem Geflecht an sozialen, 6konomischen, politischen sowie medizinischen
und psychischen Belastungen betroffen sind. Diese Situationen sollten mithilfe des Social Prescri-
bing-Projekts aus einer ganzheitlichen Perspektive und mit einem Patient:innen-zentrierten An-
satz bearbeitet werden.

Bei AmberMed sind gegenwdrtig mehr als 50 ehrenamtliche Allgemein- und Fachdrzt:innen sowie
Physiotherapeut:innen und Psychotherapeut:innen tatig. Flir das Projekt Social Prescribing tiber-
nahmen die drei hauptamtlich angestellten Sozialarbeiter:innen die Funktion des Link Workings,
wodurch die gezielte Verkniupfung der Arbeit des medizinischen und den psychosozial arbeiten-
den Personals gestarkt wurde.

Patient:innen erhalten bei AmberMed nach Anmeldung eine erste Abklarung in einem Clearing-
Gesprach mit den Sozialarbeiter:innen. Entweder werden dabei gleich Folgetermine fixiert oder es
findet vonseiten der Mediziner:innen in relevanten Fillen eine (Riick-)Uberweisung an das erwei-
terte Link Working statt. Dort werden im Detail und gemeinsam mit den Patient:innen Anlaufstellen
oder relevante Angebote fiir ihren speziellen Fall erarbeitet. Allen Patient:innen steht dabei mut-
tersprachliche Beratung oder fallspezifisch Dolmetsch:innen vor Ort zur Verfligung.

Dieser Prozess wird begleitet von einer nachhaltigen Netzwerkarbeit in der Wiener Sozial- und
Angebotslandschaft durch die Projektverantwortlichen und Link Worker:innen, um Flaschenhalse
moglichst vorab zu beseitigen und den beschwerlichen Weg nicht anspruchsberechtigter Klient:in-
nen nach Méglichkeit zu unterstitzen. Wesentliche Netzwerkpartner:innen im Projekt und dariber
hinaus sind der Diakonie Fliichtlingsdienst, die Caritas Fremden- und Asylrechtsberatung, Frauen
beraten Frauen, die St. Elisabeth-Stiftung sowie das Neunerhaus.

Wahrend der Projektlaufzeit profitierten insgesamt 58 Patient:innen gezielt vom Projekt und sei-
nen Zielen.

Gruppenpraxis fur Allgemeinmedizin Ouhadi/Pilz

In den Raumlichkeiten der Ordination wird seit Anfang Mai 2021 Beratungstatigkeit fiir Patient:in—
nen der Gruppenpraxis angeboten. Die Beratungen finden immer montags statt, es gibt einen
eigenen Raum, der an anderen Tagen auch von Physio- oder Psychotherapeutin genitzt wird.
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Die Uberweisung wird durch die beiden Allgemeinmediziner:innen, aber auch durch Ordinations-
assistentinnen durchgefiihrt. Diese erkldren kurz die Funktion der LW und vereinbaren einen Ter-
min. Die Termineinbuchung erfolgt Gber das ordinationsinterne Doku-System, ebenso die Infor-
mationsweitergabe von den Zuweisern (Zuweisungsgrund/Anlass) wie auch von der Linkworkerin
an den/die Arzt/Arztin (Ergenbis, Vermittlung,..), dariiber hinaus erhilt die LW den Termin utber
WhatsApp. Die LW ist in der Ordination verortet, die Patient:innen kommen am Termin zur Ordi-
antionsanmeldung und werden direkt zur LW weitergeleitet.

Patient:innen mit Termin werden am Morgen des Termins noch einmal vorab durch die LW kon-
taktiert - Erinnerung, Nachfrage, ob Termin wahrgenommen wird.

Patient:innen haben beim Ersttermin, meist auch bei Folgeterminen eine Stunde Zeit, sich mit der
Linkworkerin zu ihren Anliegen auszutauschen, es erfolgt ein gemeinsames Erarbeiten von poten-
tiellen Aktivitdaten, Zielen, Hilfestellungen, Anlaufstellen. In Folgeterminen werden die Ergebnisse
evaluiert und gegebenenfalls adaptiert oder erweitert. Je Patient:in kommen aktuell zwischen 2
und 7 Termine zustande.

Es gibt einen mehrsprachigen Flyer, der sowohl im Wartezimmer aufliegt, als auch von zuweisen-
den Personen weitergegeben wird. Zusétzlich stellt sich die Linkworkerin immer wieder mal per-
sonlich im Wartezimmer den wartenden Patient:innen vor, erklart ihre Tatigkeit und den Rahmen
der Themen, mit dem Patient:innen zu ihr kommen kénnen.

Niederschwellig gibt es zusatzlich im zentralen Wartebereich eine Infotafel zum Thema: ,Was gibt
es Neues im Bezirk?“, die von der Linkworkerin aktuell gehalten wird.

Parallel gibt es seit Beginn intensiven Austausch mit Kooperationspartnern im Bezirk. Dies erfolgt
zum einen im monatlich stattfindenden Regionalforum 15, wo pandemiebedingt online Anbieter
aus verschiedenen Bereichen wie Bildung, Kinder- und Jugendarbeit, Partizipation, Gesundheits-
versorgung, Fluchtlingshilfe, Gemeinwesenarbeit, Soziale Unterstiitzung, Behindertenhilfe u. a.
sich Uber den Stand ihrer Aktivitaten austauschen und informieren, sowie auf Themen und Prob-
leme im Bezirk zeitnah und regional reagieren kdénnen.

Einzelne Kooperationspartner waren auch schon in der Ordination und haben Patient:innen ihr
Angebot personlich vorstellen kénnen.

Neunerhaus/DOCK

Ganzheitliche Beratung und somit eine enge Verschrankung von Sozialarbeit mit dem Social
Prescribing Ansatz war in Ansatzen bereits vor dem geforderten Projekt bei neunerhaus Praxis.

Das Projekt ermdglichte es, sich dem Ansatz explizit zu widmen, bereits vorhandene Strukturen
nicht nur sichtbar zu machen, sondern auch an einem neuen Standort von Beginn an zu etablieren

sowie bisher weniger beachtete Bedarfe zu identifizieren und durch die Erweiterung des Netzwer-
kes zu adressieren.
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Social Prescribing wurde bei neunerhaus am neu er6ffneten Standort ,dock - Sozial- und Gesund-
heitspraxis“ umgesetzt. An diesem Standort bietet neunerhaus gemeinsam mit der Vinzenz
Gruppe 1) Sozial- und Gesundheitsberatung (Verantwortung bei neunerhaus) sowie 2) ehrenamt-
liche facharztliche Beratung sowie weitere medizinische Angebote wie Pflege, Therapie, etc. (Ver-
antwortung bei Vinzenz Gruppe) an. Link Working wurde von der Sozialarbeiterin vor Ort bei Bedarf
angeboten. Dabei wurde insbesondere auf die Vernetzung mit Angeboten am Standort CAPE 10
sowie der ndheren Umgebung Wert gelegt. Eine enge Kooperation entstand somit vor allem mit
der am Standort CAPE 10 angesiedelten Primdrversorgungseinheit (PVE Sonnwendviertel) und dem
Tageszentrum fiir wohnungslose Frauen (Obdach Ester), sowie dem Chancenhaus fir Frauen und
Familien (Obdach Favorita).

Landlicher Bereich

Gesundheitsnetzwerk Raabtal

In unserer Arbeit im Gesundheitsnetzwerk Raabtal nehmen wir im Rahmen der medizinischen Ver-
sorgung der Bevolkerung unseres Einzugsgebietes eine Vielfalt von Problemlagen, Belastungen
und Leidensdruck auf biopsychosoziokultureller Ebene wahr. Die Auswirkungen der Covid19 Pan-
demie haben bereits bestehende Herausforderungen noch verscharft. Aus unserer Sicht ist es
dringend notwendig, tragfahige Netzwerke zu bilden und kompetente Ansprechpersonen zu etab-
lieren, um die Patient/-innen unseres Primdrversorgungsnetzwerkes an die bestehenden Ange-
bote weitervermitteln kénnen, aber auch um Versorgungsliicken und Engpdsse wahrzunehmen
und zu thematisieren.

Mit dem Angebot ,Gesundheitsnavi - Social Prescribing im GNR® ...

»  pflegen wir bestehende und kniipfen neue Kontakte zu Kooperationspartner/-innen in der
Region, und stellen die regionalen Anlaufstellen und Angebote in unserer
»~Angebotslandkarte” Gibersichtlich dar.

» integrieren wir mit dem ,Gesundheitsnavi“ das Konzept des Link Working dauerhaft, fur
alle Beteiligten gut umsetzbar und fiir unsere Zielgruppe gut zuganglich im Rahmen
unseres komplexen, bevolkerungsnahen Primdrversorgungsnetzwerkes.

»  Sensibilisieren wir die Mitarbeiter/-innen des GNR fiir Social Prescribing und die Rolle des
Link Working und stellen das ,Gesundheitsnavi“ aktiv zur Verfliigung...

. um den Patienten/-innen unseres Gesundheitsnetzwerkes niederschwellig, zielgerichtet und

passgenau die wertschdtzende Unterstitzung und Begleitung zukommen zu lassen, die sie fir
ihre physische, psychische, soziale und emotionale Gesundheit brauchen.

Hausarztmedizin Plus

Mit dem Proges-Projekt GES.UND wurde in Haslach eine Modellregion fiir die Umsetzung von Social
Prescribing im Umfeld der ortlichen Primarversorgungseinheit (PVE) Hausarztmedizin Plus ge-
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schaffen. Seit Marz 2019 werden in Haslach gemeinsam mit der Bevolkerung in einem partizipa-
tiven Prozess MaBRnahmen zur Gesundheitsforderung, Pravention und Starkung der kommunalen
Gesundheitskompetenz entwickelt. Die Patient:innen treffen in der PVE Hausarztmedizin Plus auf
ein multiprofessionelles Team, wobei die Sozialarbeit das interne Linkworking initiiert. Dabei wer-
den Bedirfnisse der jeweiligen Person identifiziert und Handlungspldne zur Verbesserung des
Wohlbefindens erstellt. Im zweiten Schritt des individuellen Linkworkings werden den Patient:in-
nen entweder Angebote der PVE Hausarztmedizin Plus empfohlen, oder an das lokale GES.UND
Biro vermittelt. Im Zuge des externen Linkworkings werden gemeinsam mit der betroffenen Per-
son konkrete Handlungsplane gestaltet und unter Einbeziehung der Gemeinschaft und etablierten
Vereinen beziehungsweise Anbieter:innen der Region Zugdnge zu unterschiedlichsten Aktivitaten
vermittelt.

Linkworking findet in Haslach auch auf systemischer Ebene statt, indem ein Kreislauf in Gang
gesetzt wird. Biirger:innen vor Ort werden zu sozialen Aktivitdten eingeladen und zur Mitgestal-
tung motiviert. Ortliche Ressourcen von Einzelpersonen und von Vereinen werden ebenso wie be-
stehende Initiativen und Angebote gesucht, genutzt und gestarkt. Die Erhebung und Vernetzung
regionaler Strukturen schafft eine Landkarte, die unterschiedlichste Aktivititen und vorhandene
Initiativen aufzeigt. Patient:innen der PVE Hausarztmedizin Plus, die an das GES.UND Biiro weiter—
geleitet werden, kdnnen gezielt mit Initiativen und Angeboten ,verlinkt* werden, zudem kénnen
sich bei gleichen Interessen neue Gruppen bilden. Die Gemeinschaft wird kontinuierlich durch die
multiprofessionelle Expertise der PVE Hausarztmedizin Plus und des GES.UND Biiros begleitet.
Durch die Miteinbeziehung der Betroffenen sind zusatzlich neue Angebote entstanden, wo sie
gebraucht werden. Kontinuierliche Reflexion und Evaluierung schafft eine optimale Ausgangsba-
sis, um diesen Kreislauf stets zu optimieren.
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4 Social Prescribing: Schritt fiir Schritt zur Um-
setzung

In einem ersten Schritt gilt es die Entscheidung innerhalb der Einrichtung zu treffen, Social Prescri-
bing umsetzen zu wollen.

Praxistipp:

@
»  Die Checkliste ,Social Prescribing in der PVE - Voraussetzungen fiir die Umset-
zung klaren“ kann Ihnen helfen, zu entscheiden, ob sich die Etablierung von

Social Prescribing in lhrer Einrichtung anbietet.

» Die Unterstiitzung der Leitungsebene der PVE bzw. Gruppenpraxis ist eine wichtige Vo-
raussetzung fir die gelingende Umsetzung!

» Liegt die Einstellung vor ,mach es, entscheide und fall nicht auf” - ist es fraglich, ob die
Umsetzung nachhaltig implementiert werden kann

Ist diese Entscheidung getroffen, geben lhnen die nachfolgenden Schritte des Prozesskonzeptes
(vgl. Abbildung 4.1) eine Orientierung, wie Sie im Primdrversorgungsteam vorgehen kénnen, um
Social Prescribing zu etablieren. Grundlagen bilden hierfiir das Prozesskonzeptes zur Umsetzung
von Social Prescribing (Haas et al. 2020) und die Umsetzungserfahrungen im Rahmen des Projekt-
calls ,Social Prescribing in der Primarversorgung®.
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Abbildung 4.1:
Prozesskonzept zum Aufbau von Social Prescribing

Prozesskonzept: vier Schritte zum Aufbau von Social Prescribing
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4.1 Schritt 1: Planungsphase - Klarung der Rahmenbedingun-
gen

In der Planungsphase geht es darum, erste Strukturen, wie eine verantwortliche Person, zu defi-
nieren und die Rahmenbedingungen fiir den Aufbau von Social Prescribing abzustecken.

Abbildung 4.2:
Ubersicht Planungsphase
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Quelle: GOG
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4.1.1(haupt-) verantwortliche Person(en) klaren

Bevor mit der Planung von Social Prescribing gestartet wird, ist es wichtig eine fiir den
Aufbau von Social Prescribing verantwortliche Person in der Einrichtung festzulegen. Des
Weiteren braucht es - sofern nicht ident - mindestens eine Person, welche die Link-
Working-Funktion (LWF) innehat und ggf. auch die Verantwortung tiber andere potenzi-
elle Personen mit LWF und deren Aufgaben Gbernimmt.

Umsetzungsmdoglichkeiten

» Link Working Funktion und Netzwerkmanagement wird von einer Person umgesetzt
»  Sofern mehrere Mitarbeiter:innen zur Verfiigung stehen

»

»

»

Trennung von Netzwerkmanagement und Link Working-Beratung oder

Team aus mehreren Gesundheits— und Sozialberufen fiir Link Working
Projektkernteam mit Mitarbeiter:innen von Primdrversorgung und regionalen Ko-
operationspartnern

» Im Projektcall wurden folgende Berufsgruppen ins Projekt involviert (in alphabetischer
Reihenfolge): DGKP, Diatologie, Ergotherapeut:in, Ordinationsassistenz, Sozialarbeiter:in,
Sozialpadagoge/-in

Umsetzungserfahrungen

»  Aufstellen von Link Working Team nach Riicksprache mit PVE-Management/Leitung und
betreffenden Teammitgliedern anhand von Kriterien

»  Auswahl der Mitarbeiter:innen aufgrund von z. B.

»

»

»

»

»

»

Projektleitung wahlen, die bereits Uber Projektleitungserfahrung und -
Kenntnis der Einrichtung und Einrichtungsablaufe verfugt e
Link Working Funktion aufgrund von Methodenkompetenz z. B. bei Sozialarbei-
ter:in ansiedeln

Projektmitarbeiter:innen mit Vollzeitanstellung sind besser verfiigbar

Interesse, Freiwilligkeit.

zeitliche Ressourcen im bestehenden Arbeitsverhdltnis

Sensibilisierungs- und Schulungsmaoglichkeiten fiir Link Working in Prasenzein-
heiten und online zur einfacheren Teilnahmemaoglichkeit der Kolleginnen/Kolle-
gen

» Ressourcenschonende Einbindung von Psychotherapie in Link Working Team (fallweise
Konsultationen) aufgrund hoher psychischer Belastung der Patientinnen/Patienten wegen
Covid-19

»  Rechtlich ist zu kldren: Méglichkeit Informationen liber Social Prescribing an Lehrarztin-
nen/-drzte weiterzugeben
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Praxistipp

»
»

»

4.1

Aufgaben libernehmen.

Praktikant:innen kénnen die Umsetzung u.a. im Bereiche Offentlichkeitsarbeit
unterstutzen

Beachten Sie das jeweilige Berufsrecht fiir die Gesundheits—/Sozialberufe, die die Linkwor-
king Funktion tibernehmen!

Entscheiden Sie gemeinsam im Team, welche Professionen und Personen die &@7

.2Einzugsbereich und Zielgruppe definieren

Sofern nicht schon vorhanden, sollte vorab auch ein klares Bild fiir den Einzugsbe-
reich entstehen. Welche Region bzw. welche Bezirke oder Stadtviertel mit welcher
speziellen Zielgruppe kommt derzeit in die Einrichtung und welche Personen kénnten
von einer Implementierung von SP besonders profitieren, insbesondere in Hinblick
auf die Einbindung vorhandener und potenzieller regionaler Angebote.

Umsetzungsmoglichkeiten

»

26

Einzugsbereich auswdhlen aufgrund von
» Vorgaben - z. B. definierter Einzugsbereich aufgrund von Regionalem Struktur-
plan
» Regionaler Ndhe: z. B. ein/mehrere Stadtbezirke oder Gemeinden, ein Bundesland
»  Spezialisierung aufgrund ausgewahlter Zielgruppen: Schwerpunkteinzugsbereich
(z. B. Wien), aber auch Patientinnen/Patienten aus anderen Bundesldandern

Merkmale des Einzugsbereichs geben Hinweise auf Eigenschaften von Patientinnen/Pati-
enten (sofern keine spezifische Schwerpunktzielgruppen)
» Z. B. Einzugsbereich mit
» hohen Anteil an Einwohnern mit Migrationshintergrund, schlechter Einkom-
menslage, Verstandigungsschwierigkeiten
»  groRer 6konomischer Ungleichheit
» wohlhabenden Personen

Definition von Schwerpunktzielgruppen (auch Auswahl mehrerer moéglich), z. B.
»  Sozio-0konomische Benachteiligung
»  Nicht-versicherte Personen
» Obdachlose bzw. wohnungslose Menschen
»  Migrantiinnen
» Lebensphase
»  Kinder-/Jugendliche
»  Altere Menschen
»  (ausgewadhlten) Erkrankungen
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»  Patient:innen mit Herzerkrankungen und Risikofaktoren fiir Herzerkrankun-
gen

»  Patient:innen mit Long-Covid/Post-Covid-Syndrom

»  Menschen mit chronischen Erkrankungen

»  Eingrenzung aufgrund von ausgewahlten Bedarfslagen:
»  Soziale Isolation und Einsamkeit
»  Erziehung/Elternschaft und Ausbildung der Kinder
»  Gewalterfahrungen
»  Psychische Belastung/ Uberforderung
»  Arbeitslosigkeit/Finanzielle Notlagen
»  Schuldenberatung/Armut
»  Gesundheitsforderung/Pravention

Umsetzungserfahrungen

»  GroRer Bedarf an Social Prescribing in regional ausgediinnter Angebotslandschaft

»  Bei Zielgruppen mit geringer Gesundheitskompetenz, schlechter sozialen Ver- l—‘=ii
sorgung, sowie niedrigem Bildungsgrad ist Social Prescribing besonders hilf-
reich, die Umsetzung aber herausfordern aufgrund des erschwerten Beziehungs-
und Vertrauensaufbau

Praxistipp

» holistische Gesundheitsbegriff gilt besonders fiir diese Zielgruppe, die auf un-
terschiedlichen Ebenen ausgegrenzt und marginalisiert werden @
» Umsetzung von Social Prescribing herausfordernd, wenn Menschen aus der
Zielgruppe uberwiegend schon andernorts sozialarbeiterisch betreut/langer-
fristig begleitet werden

4.1.3Uberblick Uber potenzielle Kooperationspartner erstellen

vielseitiges Kooperationsangebot in der Region vorhanden und zugdnglich sein
(Wildman et al. 2019). Die Vermittlung an Angebote im Sinne von SP und damit auch
das Netzwerkmanagement sind zentrale Elemente von dem Konzept. Geeignete Ko-
operationspartner in Anbetracht des definierten Einzugsbereichs und der Zielgruppe
sollten deshalb vorab erstellt werden.

9 Bevor mit Social Prescribing gestartet werden kann, muss ein ausreichendes und
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Je nach Schwerpunktsetzung der Gesundheitseinrichtung kann auch bei der Auswahl von Koope-
rationsangeboten ein Schwerpunkt gesetzt werden. Eine Méglichkeit ist z. B. Green Social Prescri-
bing, wo es darum geht Menschen mit Aktivitaten in der Natur zu verbinden2.

Wichtig ist es auch vorab zu Gberlegen und festzulegen, welche zentrale Anforderungen/Kriterien
fur die Angebote gelten, die in das regionale SP-Netzwerk aufgenommen werden, wie z. B. Off-
nungszeiten, Preise, Anfahrt, Qualitatskriterien. Zu beriicksichtigen ist, dass die Angebotsvielfalt
regional unterschiedlich ist. In manchen Regionen gibt es kaum Angebote bzw. keinen dritten
Sektor (Antosik 2020). In strukturschwachen Regionen gilt es ggf. in spateren Implementierungs-
phasen eigene Angebote aufzubauen oder anzuregen.

Im Sinne einer partizipativen Etablierung von SP bietet es sich an bereits in der Planungsphase
eine Information der und ein erster Austausch mit bereits bekannten relevanten regionalen Ak-
teurinnen und Akteuren zu realisieren. Das schafft Akzeptanz und hilft die Bereitschaft zur Ko-
operation abzukliren. Auf Basis dieser ersten Gespriache kann eine Ubersicht tiber regionale Ak-
teurinnen/Akteure mit Status der Kooperationsbereitschaft angelegt werden, die in den weiteren
Phasen erweitert und vertieft wird.

SWas ich auch ganz wichtig finde: Wir haben zum Beispiel am Anfang im grofen
Teammeeting, wo wirklich alle drinsitzen [...] das ganze Projekt erkldrt und da auf-

@ gerufen: Wenn sie Angebote kennen, die es bei uns in der Gegend gibt, dass sie uns
Bescheid geben sollen [...] - man kennt nicht alles, es gibt so vieles, was man nicht
im Internet findet.”“ (FG_LW, Schachner et al. 2021)

Umsetzungsmoglichkeiten

»  Auf bestehenden Angeboten aufbauen, z. B. Vernetzung mit Regionalform des Bezirkes
(Zusammenschluss der Institutionen, an die verwiesen werden kann)
» Fokussierung der Kooperationsangebote z. B. auf gesundheitsfordernde Angebote (up-
stream) - anstelle von Angeboten zur Bekdampfung von Symptomen (downstream)
»  Systematische Erfassung der bestehenden Kooperationspartner:innen
»  Kriterien fiir Kooperationspartner:innen der SP-Umsetzer:innen kénnen sein
»  Haufigkeit der erwarteten Bedarfslagen in den festgelegten Schwerpunkten.
»  Bekanntsein von Angebotsteilen, Inhalten und Teilnahmevoraussetzungen
»  Kooperationserfahrungen
»  zeitliche Verfiigbarkeit
»  Offnungszeiten bzw. Anrufzeiten, ob seitens der Einrichtung zuriickgerufen
wird, wie schnell bekommt jemand einen Termin? ..
»  Bereitschaft/ zeitliche Ressourcen fiir ein Mindestmal an Austausch und
Kooperation

2

https://sustainablehealthcare.org.uk/what-we-do/connecting-q-locally/green-social-prescribing-sustainable-healthcare
(23.11.21)
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»  Sprechstunden (vor Ort)
» Rasche Verfligbarkeit (keine/geringe Wartezeiten)
»  ortliche Verfiigbarkeit (Sprechstunden/ Erreichbarkeit direkt vor Ort in der Re-
gion)
» Nadhe zu Wohnort der Patientinnen/Patienten (insb. bei dlteren und weniger
mobilen Menschen)
»  (offentliche) Erreichbarkeit
»  Barrierefreier Zugang
Ansprechperson/personliche Verfiigbarkeit (Gibt es eine Person, die direkt kontak-
tiert werden kann und zu der direkt vermittelt werden kann? - Im Unterschied zu
Hotlines mit wechselnder Besetzung)
» langerfristige Gestaltung des jeweiligen Angebotes
»  Niedeschwelligkeit beziiglich
»  Vielfalt und Flexibilitat der Angebote (auch hinsichtlich Corona)
»  Teilnahmebedingungen
»  Kosten, ggf. Moglichkeit von Kosteniibernahme
»  Vermittlung von Gefuhl ,hier bin ich willkommen*, Offenheit und Verstand-
nis flr die Zielgruppe
»  Wertfreie Anbieter:innen
»  Sprachliche Barrieren/Dolmetscher/mehrsprachige Angebote
»  Zielgruppenspezifische Angebote (z. B. Trans* freundlich, ...)
»  Seriositat und Professionalitdt (z. B.: FSW-Anerkennung in Wien)
»  Ggf. Ausschlusskriterien der Teilnahme
» Umgang mit sensiblen Daten (Stichwort Schamgefiihl und Datenschutz).

Umsetzungserfahrungen

»  mit der Entwicklung und Implementierung einer Angebotslandkarte kann die —
Pflege des Netzwerkes von einer informellen auf eine formellere Ebene entwi- =
ckelt werden
Forderliches

»  Einbeziehung der Bezirksvertretung wirkt sehr unterstitzend

» Holen Sie Informationen ein zu lhnen bislang unbekannten Angeboten

» Relevant ist die Sensibilisierung der Kooperationspartner:innen fiir Social
Prescribing, Bei Bedarf ist die Sensibilisierung der Kooperationspartner:innen fiir
spezifische Zielgruppen notwendig

»  Wichtig ist auch eine verldssliche Kontakt-/Ansprechperson zu den Kooperati-
onsangeboten, die liber die Kooperation und das SP Projekt Bescheid

»  Spektrum der moéglichen Kooperationsangebote handhabbar lassen z. B. Ein-
grenzung lber Zielgruppe, Inhaltliche und/oder regionale Aspekte

» Informationsveranstaltungen und Netzwerktreffen mit Kooperationspartner:in-
nen sind hilfreich, um Netzwerke zu pflegen, zu aktualisieren und zu erweitern
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Hinderliches
» RegelmaRiges Einholen von Infomaterial und regelmaRige Aktualisierung der
Angebote auf Basis der festgelegten Kriterien — Netzwerkarbeit ist ein ,Work in
progress*
»  Netzwerkmanagement unter Pandemiebedingungen erschwert
» Sozialraumbegehung konterkariert herkémmlichen Ordinationsablauf

Praxistipp @

» ldentifikation von Angeboten
» die Checkliste Kooperationsangebote gibt eine Ubersicht iiber mégliche
Kooperationsangebote
»  Auch eigene Angebote der Einrichtung kénnen gesundheitsfordernd sein, ohne
dass es allen Mitarbeiter:innen bewusst ist - werfen Sie daher auch einen Blick
auf die Angebote lhrer Einrichtung
» Beziehen Sie das Team bei der Recherche von Angeboten ein

» Einschdtzung der Angebote

»  Griundliche Recherche ist bei unbekannten/neuen Kooperationspartner:innen
notwendig

»  Ziehen Sie die Checkliste-Kooperationsangebote heran und priifen diese, ob Sie
fir Ihre Zielgruppe passen (fiir Menschen ohne Versicherungsschutz) - erganzen
Sie bei Bedarf weitere Kriterien!

»  Einschatzung der Qualitdt von Angeboten fallt leichter, wenn die Angebote be-
kannt sind: lernen Sie die Angebote also kennen!

» Feedback der Patientinnen und Patienten hilft dabei, die Qualitat der jeweiligen
Angebote besser einzuschdtzen, was wiederum die Zuweisung erleichtert ,die
Qualitat ist vorab schwer zu beurteilen®

» Achten Sie bei der Angebotsauswahl an die Méglichkeiten lhrer Patientinnen/Pa-
tienten (z. B. Sprachkenntnisse; keine e-Card

»  Ubersicht Giber Kooperationsangebote
»  Erstellen Sie eine Datenbank der Kooperationsangebote
»  Liste der Kooperationspartner:innen nach Zielgruppen ordnen - so sind Ange-
bote schnell auffindbar
»  Versuchen Sie die Ubersicht iiber Kooperationspartner zentral zu organisieren,
damit jede/r Mitarbeiter:in auf die Ubersicht zugreifen kann bzw. weiR, an wen
man sich wenden kann

»  SP funktioniert am besten, wenn die lokalen Partner von Anfang an - d. h. schon in der
Planungsphase - zusammenarbeiten (NHS (2020))
» Planen Sie ausreichend Zeit ein fiir die Netzwerkpflege
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4.1.4Ressourcenbedarf festlegen

€ Die Festlegung aller im Projekt bendtigten und gewiinschten zeitlichen, personellen,
materiellen und finanziellen Ressourcen ist ein besonders wichtiger Planungsschritt.

@ Laut NHS (2020) sind z. B. hauptamtliche Personen mit LWF ein zentrales Element

von gutem SP, da sie eine wichtige Rolle haben, um vertrauensvolle Beziehungen im

I—'_l Netzwerk und personalisierte Unterstiitzung (in Form von Coaching) zu garantieren.

Umsetzungsmdoglichkeiten

Folgende Kosten gilt es u.a zu beriicksichtigen

»  Personalkosten
»  Link Working
»  Sensibilisierung
»  Netzwerkmanagement
»  Teilnahme an Schulung, Supervision, Intervision
»  Vernetzung mit anderen Einrichtungen, die Social Prescribing implementieren
»  Dokumentation und Evaluation

»  Sachkosten

»  Offentlichkeitsarbeit (Berichterstattung, Erstellung von Flyern, Plakaten, Druck-
kosten)

»  Honorare fiir Fachbeitrage

»  Supervision fiir Umsetzer:innen

» fachliche Weiterbildung fiir Fachkrafte mit Link Working Funktion

»  Veranstaltungen/Verpflegung

»  Programmierung von Dokumentationstool

»  etwaige Honorierung von Freiwilligenarbeit (z. B. Peerberatung) kénnte Unterstiit-
zung fiir ein nachhaltigeres Ankommen von Patient*innen bei Kooperations-
partner*innen unterstitzen (z. B. Patient:in als ehrenamtliche Kontaktperson im
Nachbarschaftszentrum)

Umsetzungserfahrungen

o]

»  Forderlich
»  Effizientes Projektteam

» Herausforderungen:
» Keine zusatzlichen Mittel fiir konkretes Link Working
»  Finanzierung von Zeit fiir Link Working tiber effiziente Mitarbeiter:innen und ggf.
Zusatzprojekte
»  Wenn groRere Veranstaltungen nicht méglich sind (u. a. aufgrund der Pandemie),
konnen Ressourcen investiert werden in individuelle Kontaktpflege
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Praxistipp

gﬂ%

»  Personalkosten

»

»

»

»

Stundenbedarf fiir einzelne Arbeitspakete (Organisations-/Ablaufanalyse, Netz-
werkaufau/-pflege, Sensibilisierung) wird leicht unterschatzt.

Auch die Zuweisung der Patientinnen und Patienten an Fachkraft mit Link Working
Funktion erfordert Zeit aufgrund des erhohten Abklarungsbedarfs

Entkoppeln Sie den zeitlichen Bedarf fiir Netzwerkmanagement und Link Working
Schauen Sie, ob Sie Leistungen intern abdecken kénnen (z. B. Programmierung
von Dokumentationstool) bzw. Veranstaltungen zu Social Prescribing in andere
Veranstaltungen integrieren kénnen

»  Sachkosten

»

»

Beriicksichtigen Sie auch Kosten fiir ggf. erforderliche Ubersetzungsleistungen fiir
Flyer, Datenschutzerklarungen und andere im organisatorischen Regelbetrieb an-
fallende Dokumente

Unterschadtzen Sie die laufende Kosten nicht!

4.1.5Finanzierung klaren

Klarung, durch welche finanziellen Mittel allenfalls zusatzlich erforderliche Res- 6
sourcen abgedeckt werden kdnnen, z. B. Abstimmung mit den Finanziers einer Ein- @

richtung (SV, Stadt/Gemeinde/Land etc.) Gber Mittelumwidmungen oder Zusatzmit-

tel

Umsetzungsmdoglichkeiten “

» Im Rahmen des Projektcalls wurden Mittel fiir den Aufbau von Strukturen und

Prozessen zur Verfligung gestellt - die Beratungstatigkeit wurde nicht gefordert
» Kooperationen suchen - in einer Modellregion konnte beispielsweise Theater auf Rezept
realisiert werden

Praxistipp

{fﬂ%

» Bauen Sie auf bestehenden Leistungen auf und integrieren Sie Link Working darin
»  Suchen Sie Kooperationen

32
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https://www.derstandard.at/story/2000129131223/theater-auf-rezept-zur-unterstuetzung-der-gesundheit-in-graz

4.1.6Groben Zeitplan erstellen

Am Ende der Planungsphase und bevor mit den Vorbereitungen gestartet wird,

sollte ein grober Zeitplan erstellt werden. Dieser ermdglicht einen guten Uberblick

? auf das gesamte Projekt, vor allem auch fiir alle teilnehmenden Personen/Mitar-
o beiter/innen, Akteure und Akteurinnen. Termine und Aufgaben sowie Meilen-

steine und Projektziele kdnnen darin abgebildet werden.

Umsetzungsmaoglichkeiten

»  UberblicksmaBiger Projektstrukturplan mit Zustindigkeiten, zeitlichen Rahmen als Orien-
tierung anstelle von detailliertem Meilensteinplan

»  Zeitplan fiur jede der vier Elemente von Social Prescribing: Sensibilisierung, Link Working,
Netzwerkmanagement, Qualitatssicherung erstellen

Umsetzungserfahrungen

Hirde

» Umsetzung eigener Aktivitaten wird durch Lockdown behindert
»  Aufbau Netzwerkmanagement in Sommermonaten nicht einfach
»  Mehrfache Adaptierungen aufgrund von Covid-19 erforderlich —Flexibilitat gefragt

Praxistipp

)

»  Einige Meilensteine stellten sich als kontinuierlicher Prozess dar: z. B. die Sensi-
bilisierung des Teams passierte oft in regelmadRigen Teamsitzungen und sozusa-
gen ,immer wieder®;

» die Analyse neuer Kooperationspartner:innen fand kontinuierlich Gber den Netzwerk-pro-
zess im Rahmen eines Schneeballverfahrens statt;

»  Rekrutierung neuer Mitarbeiter:innen braucht Zeit - planen Sie diese entsprechend ein
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4.2 Schritt 2: Vorbereitung

Nachdem die wesentlichen Eckpunkte des geplanten Social Prescribing-Angebots geklart sind,
kénnen in der Vorbereitungsphase erste konkrete Aktivitaten zur Etablierung des Angebots folgen.
Abbildung 4.3 gibt einen Uberblick iiber die Schritte dieser Phase, die in der Folge dann niher

ausgefiihrt werden.

Abbildung 4.3:
Ubersicht Phase 2 Vorbereitung erster konkreter Aktivititen

Dokumentation der

Ablaufkonzept fiir ) : C
Social Prescribing Link-Working-Fille
definieren vorbereiten &

regionale Struktur-
und Angebotsanalyse

Kommunikations-
konzept erstellen
R

interne und externe Qualitats- Schulung der Personen mit
sicherungsmaRnahmen vorbereiten Link-Working-Funktion

Darstellung: Mariella Drechsler; Quelle: GOG
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4.2.1Ablaufkonzept fiir Social Prescribing definieren

Um ein klares Bild von dem Social Prescribing-Ablauf in der Einrichtung zu be-

kommen, empfiehlt sich, zusammen mit dem gesamten Team ein Ablaufkonzept

zu erstellen. Darin soll der konkrete Ablauf definiert werden z. B. in Bezug auf den

Ablauf des Erstkontakts, in Bezug auf Kontaktformen (Hausbesuche, Begleitung zu

den Aktivitaten) oder in Bezug auf die Dauer und Frequenz der gesamten Beglei-

tung durch die Person mit LWF. Auch die bendétigten Materialien wie Infobldtter
oder Vermittlungsblatter kdnnen im Zuge dessen durchdacht werden. In Kapitel 4.3 wird genauer
auf das Ablaufkonzept von Social Prescribing eingegangen.

Umsetzungsmoglichkeiten

» Umsetzungshinweise finden Sie in Kapitel 4.3!

Praxistipp

» Die Link-Working Funktion und der Vermittlungsprozess sollten, wenn maoglich, in bereits
bestehende Prozesse und Strukturen der Primdrversorgungseinrichtung eingegliedert
werden. Das fordert bei allen Beteiligten die Akzeptanz des Konzepts und vermei-
det potenzielle Konflikte (Tierney et al. 2020) @

» Etwas ,Handfestes” in der Hand zu haben hilft Patient:in und zuweisender Per- d}j
son: Bereiten Sie daher sowohl einen Uberweisungsschein fiir die Patientin/den
Patienten vor als auch fiir die zuweisende Person

» Rickmeldungen /Feedback von Patientinnen/Patienten aktiv nachfragen (bei Stammpati-
enten leichter einzuholen, ev. auch via Mail)
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4.2 .2Mitarbeiter:innen sensibilisieren

L)

L)

Das gesamte PVE-Team soll in Hinblick auf das SP-Angebot und seine Vermitt-
lungsrolle informiert und sensibilisiert werden. Es sollte im Team gekldrt werden,
fir welche Patientinnen und Patienten SP gedacht ist, welche Rolle die Primdrver-
sorgerinnen/Primarversorger im Angebot erfiillen sollen und in welcher Form die
Vermittlung erfolgt. Die Umsetzungserfahrungen zeigen, dass die

,Dieses Wahrnehmen von Bedlirfnissen war ganz wichtig, dass man wirklich allen
sagt, das gibt es jetzt, das sind die Indikationen, achtet vermehrt darauf, wer kommt
immer wieder, wer sind eben auch so Drehtiiren-Patienten/Patientinnen, die immer
wieder kommen wegen Kleinigkeiten. Also, das hat schon voll viel gebracht und auch
so zu reflektieren, wie lduft es jetzt, wie ist es gelaufen, was braucht es, also, das ja,
war schon sehr guter Mehrwert, glaube ich, fiir alle.”(LW_7, Schachner et al. 2021)

,und die sitzt halt direkt vor meiner Ttire, also unsere Zimmer sind nebeneinander
und damit kriegt sie natirlich viel mit, was bei mir passiert und wer da kommt und
wer da geht.”“(LW_4, Schachner et al. 2021)

»,Da war es halt schon wirklich notwendig, ganz von meiner Seite auch ganz aktiv auf
die Ordinationsassistentinnen auch immer zuzugehen und sie ganz bestimmte Dinge
zu fragen und sie einzubinden. Eine spricht BKS und die andere tiirkisch. Jetzt habe
ich die viel eingebunden im Sinne von, mir Sachen libersetzen. Einfach die Ressour-
cen, die im Team da sind, die sprachlichen aber auch die kulturell-vernetzungstech-
nischen zu niitzen und herauszukriegen.” (LW_4)

Umsetzungsmoglichkeiten

»

»

36

auf unterschiedlichen Ebenen:

»

»

Sensibilisierung des operativ-administrativem Team und
Sensibilisierung des medizinischen Personal

Methoden

»

»

Verbale Kommunikation

»  Kick-Off-Treffen zu Projektbeginn

»  Teilnahme an bestehenden Besprechungsstrukturen der Einrichtungen

» Initiierte Social Prescribing Info-Veranstaltungen und Sensibilisierungs-
workshops; Ggf. Online-Workshop (wenn nicht alle Mitarbeiter:innen vor Ort
sind)

» Befragung der Mitarbeiter:innen zum aktuellen Wissensstand von SP

»  Erarbeitung nicht medizinischer Bedirfnisse im Team anhand Patient*innen-
falle

» informellen Austausch; ,Sensibilisierung in kleinen Happchen®: Tlir-und-An-
gel-Gesprdache mit Einrichtungspersonal zwischendurch

Schriftliche Kommunikationswege:
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»  Mitarbeiterinnen erhielten das Fact Sheet der GOG zur groben Orientierung
»  Plakate, Infobldtter bis hin zu eigenen Checklisten fiir die Zuweisung
»  Newsletter
» ,Uberweisungsschein® zu SP-Terminen entwickeln/heranziehen
»  Sichtbarmachung durch raumliche Nahe der Link Working Fachkraft
» Uberweisungsschein
»  Flipcharts zur Visualisierung
»  Beteiligung: Direkte Einbindung des Teams in den Prozess z. B. gemeinsame Defi-
nition von Schwerpunkten bei Kick-off Veranstaltung
»  Kreative Ideen zur Motivationssteigerung: Gewinnspiel

Umsetzungserfahrungen

»  Vorbehalte ernst nehmen:
Anfangliche Befiirchtung der Ordinationsassistentinnen von Mehraufwand - Kla- —
rung der Ablaufe schafft Akzeptanz und hilft Mehrwert von SP zu erkennen =

»  Sensibilisierung ist wichtig: o
Die Sensibilisierung und psychosoziale Kompetenz von Arztinnen und Arzten er-
weist sich als Schlisselfaktor - sie sind meisten die Hauptzuweiser:innen

» Raumliche Ndhe schafft Sichtbarkeit und Beziehung: Sofern maglich, soll auch eine raum-
liche Ndhe zwischen Fachkraft mit Link Working Funktion und Arztinnen/Arzten bestehen
(Raume im selben Stock), damit symbolisch und kommunikativ eine Nahe gegeben ist

»  Bei neuen Einrichtungen SP gleich mitdenken: SP kann gleich von Beginn an bei Bespre-
chungen, Einschulungen etc. mitgedacht und in Prozesse integriert werden.
Bei bestehenden Verweisungsstrukturen kann der Unterschied zwischen Sozialarbeit und
Link Working als Herausforderung gesehen werden

Praxistipp

» Teamcommitment und Engagement fiir gemeinsame Umsetzung ist sehr forder- @
lich

»  Sensibilisierung braucht Zeit - machen Sie Social Prescribing immer wieder zum
Thema

»  Nutzen Sie motivierende Ansdtze auch im Team - z. B. Champagner fir die Per—
son, die am meisten Falle vermittelt

»  Durch erfolgreiche Link Working Falle wird dem gesamten Team schnell klar, was
SP leisten kann

»  Zeigen Sie in lhrem Team auf, dass Link Working unaufwdndig sein kann - ein
kurzes Abstimmungsgesprdach im Team kann, um zu vermitteln

» Kombinieren Sie verschiedene Strategien

» Informelle ,Werbung“ beim Kaffeetratsch ist auch forderlich fiir die Sensibilisie-
rung

»  Sehr forderlich ist es, wenn die Person mit LWF in der Ordination anwesend ist
und auch fiir informelle Gesprache mit den Vermittlerinnen zur Verfiigung steht
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»

Freiwillige Mitarbeiter:innen: Online-Workshops sind einfacher planbar (da nicht immer
alle vor Ort sind/sein konnen)

4.2.3QualitatssicherungsmalBnahmen vorbereiten

I

In Hinblick auf die begleiteten QualititssicherungsmaRBnahmen sind in der Vorbe-
reitungsphase zundchst die geplanten/bendtigten MakRnahmen zu definieren und in
Folge vorzubereiten (z. B. Definition der RegelmadRigkeit von Inter-/Supervision,
Auswahl einer Supervisorin /eines Supervisors). Zu kldren ist weiter die Teilnahme
an externen Begleit- und EvaluationsmaBnahmen (sofern Moéglichkeiten gegeben
sind).

Umsetzungsmoglichkeiten

»

klare Kommunikationsablaufe und -strukturen:

¥

zwischen allen involvierten Akteur*innen, insbesondere durch Teambesprechun-
gen

Fall- und Organisationsbesprechungen

Feedbackrunden im Team

Jour Fixes

Gesamtteamsitzungen

Kernteambesprechungen

Bilateraler Austausch zwischen Projektteilnehmer:innen

Bilateraler Austausch zwischen Projektteilnehmer:innen
Supervision und Intervision

Interne Qualitatszirkel

Dokumentation und schriftliche Information

»

»

»

Informationsmappe fiir Mitarbeiter:innen (auch Online)
Dokumentation (internes Tool und GOG-Doku)
Sicherung der Projektergebnisse

Umsetzungserfahrungen

»

»

»

38

Teilnahme an Uberregionalen Vernetzungstreffen trug wesentlich zu Qualitatser- —
héhung bei (Schachner et al. 2021) —
Einbindung von Mitarbeiter:innen bei regelmaRigen Sitzungen, macht Implemen- >

tierung fir alle nachvollziehbar

Projektergebnisse aus Meetings und Workshops immer allen Mitarbeiter:innen zur Verfii-
gung stellen

Nutzung bestehender Datenbanken (z. B. Datenbank der Wiener Sozialinfo des Fonds So-
ziales Wien)
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Praxistipp

»

Supervision ist sehr forderlich und sollte fiir alle Personen mit LWF angeboten

werden

RegelmaRige Feedbackrunden sind forderlich, um schnelles und passgenaues Reagieren
und Adaptieren zu ermdglichen

4.2.4Regionale Struktur- und Angebotsanalyse

Aufbauend auf den Erstkontakten in der Planungsphase sollen - insb. auch im
Austausch mit den bereits verfligbaren Netzwerkpartner:innen - weitere rele-
~a vante Institutionen, Angebote, Kooperationspartner:innen im Einzugsbereich

identifiziert und kontaktiert werden. Neben der Kooperationsbereitschaft sol-
len auch Kontaktinfos und Ansprechpersonen dokumentiert werden.

Umsetzungsmdoglichkeiten

»

»

»

»

Hauptverantwortliche Person fiir die Netzwerkpflege festlegen
Erstellung von speziellen Anforderungen der Zielgruppe
Ubersicht Giber Kooperationspartner:

»

»

»

»

Liste der wichtigsten Kooperationspartner:innen

GOG Excel-Liste zur Dokumentation der Kooperationsangebote

Online Angebotslandkarte, Netzwerkkarte

SP Informationsmappe: In der Informationsmappe wurden alle Kooperations-
partner:innen mit kurzer Beschreibung, Ansprechpartner, Offnungszeiten und
Kontaktmaoglichkeiten.

Weitere Partner:innen nach Schneeball-Prinzip suchen

Umsetzungserfahrungen

»

»

»

»

Wichtig ist es, die zustandige Person(en) fir Netzwerkpflege zu definieren

Teamarbeit: Alle Projektmitarbeiter:innen haben in ihrem jeweiligen Bereich

(Kunst und Kultur; Gesundheitsforderung; Bildung und Information; Soziale An- =
gebote und Teilhabe) Gesprache mit Partner:innen gefiihrt (2]
Laufender Austausch mit den wichtigsten Kooperationspartner:innen lasst eine

gute Einschatzung und Beurteilung der Qualitdt zu

rein telefonischer Kontakt zu engeren Kooperationspartnern ist eher hinderlich
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Praxistipp

Uber Social Prescribing: Zeigen Sie Nutzen fiir Angebot und Patient:in auf

» Kontaktieren Sie Ansprechpersonen geeigneter Angebote und informieren Sie &@7

»  Vor-Ort-Besuche sind forderlich, um Patient:innen ein gutes Bild geben zu kén-

nen

»  Klare Kommunikation der Ziele und Rolle von Link Working ist wichtig, um keine falschen
Erwartungen zu erzeugen (Tierney et al. 2020).

4.2.5Kommunikationskonzept erstellen

Die Kommunikation nach auBen ist wie auch die Kommunikation innerhalb der Pri-
marversorgungseinrichtung (im Zuge der Sensibilisierungsmafnahmen) ein essenzi-
eller Schritt bei der Umsetzung von Social Prescribing. Patientinnen / Patienten aber
auch die Bevolkerung in der Region sollten ein klares und moglichst positives Ver-
standnis von dem Konzept SP bekommen. Aus diesem Grund sollte festgelegt wer-
den, wie das Angebot bekannt gemacht werden kann - im Hinblick auf die Nutzerin-
nen und Nutzer (z. B. Flyer, Plakat, Infoblatt), die einbezogenen Institutionen und
Angebote (z. B. Auftaktveranstaltung), aber auch die breite Offentlichkeit (z. B. Me-
dienkontakte). Die notwendigen Materialien sollten erarbeitet bzw. Aktivitaten vor-
bereitet werden.

Umsetzungsmoglichkeiten

»  Zur Sensibilisierung von Patientinnen und Patienten:

»

»

Die Fachkraft mit LW-Funktion kann einfach ins Wartezimmer gehen und sich
vorstellen. Dabei erzahlt sie, was sie macht. Patientinnen und Patienten haben so
ein Gesicht von der Person und wissen, dass sie bei Sorgen und Anliegen zu ihr
kommen kénnen.

Bring-a-Friend“-Aktionen oder positive Mundpropaganda kénnen geniitzt werden
(Maier 2021)

»  Entwicklung eines Informationskonzeptes fiir Kooperationspartner:innen und Nutzer:in-

nen

»  Offentlichkeitsarbeit

»

»

40

Kommunikationskampagne (mit Slogan, Logo, Testimonials fiir Facebook-Kam-
pagne)

Offentlichkeitskampagne: Berichterstattung in regionalen Medien, Social Media,
Newsletter
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»

»

»  Pressekonferenz: Im Zuge der Kooperation mit dem Gesundheitsamt der Stadt
Graz zum Theater auf Rezept gab es eine Pressekonferenz und darauffolgend
Zeitungsartikel und Radiointerviews zum Thema Social Prescribing

Netzwerkveranstaltung: Treffen mit Regionalbetreuer der Gesunden Gemeinden
Mogliche Methoden
»  Schriftliche Materialien erstellen:
»  Flyern und Informationsmaterial
» Interne Kommunikation tiber Einrichtungs-Homepage
»  PowerPoint-Prasentationen zu SP-Beratungen im Warteraum-Monitor
»  SP Zuweisungsformular
»  Kommunikative Methoden
»  Befragung im Team zum aktuellen Wissensstand von SP
»  Workshops (innerhalb des Teams und mit Einwohner:innenbeirat)
»  Teilnahme an Vernetzungstreffen (Vorstellung von SP, Austausch und Netz-
werkpflege)
» Informeller Austausch: Punschstand mit Zielgruppe, Projektnachmittag mit
Zielgruppe
»  SPals fixer Tagesordnungspunkt in allen Besprechungen
»  Vorstellungsrunden der Person mit LWF im Wartezimmer
»  Personliche Gesprache in der PVE mit Patient:innen

Umsetzungserfahrungen

»

»

»

Netzwerken ist nie abgeschlossen, da es regelmaRig Kontaktpflege und somit

zeitliche sowie personelle Ressourcen braucht 1
Flyer wurden von Kooperationspartner:innen auch fir die Weiter-/Riickvermitt- )
lung von Klient:innen genutzt c
Durch das bereits bestehende ganzheitliche und interdisziplindre Arbeiten wurde ent-

schieden im Falle der Patient:innen, das Angebot nicht explizit zu benennen

Praxistipp

»

»

»

»

Uberlegen Sie auch welche Informationen Sie Kooperationspartnern (nicht) geben wollen?
(z. B. bei vulnerablen Gruppen wie Transgender-Personen)

Bei gut etablierte Kooperationen kénnen Kooperationspartner ev. gebeten wer- @
den, Anderungen bekannt zu geben - das spart Ressourcen

Gibt es in Ihrer Region regionale Vernetzungsstrukturen (z. B. Regionalforum)

kann der Austausch mit Kooperationspartnern (teilweise) tiber diese erfolgen und Sie
missen nicht selbst Vernetzungstreffen organisieren

Mehrsprachige Flyer und Infomaterial sind sehr forderlich
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4.2.6Dokumentation Link Working-Beratungen vorbereiten

Link-Working-Beratungen sollen dokumentiert werden - sowohl fiir den Ein-
zelfall als auch fur eine einrichtungsibergreifende Auswertung, um allgemei-

nere Aussagen Uber Social Prescribing treffen zu kdnnen. Auch tber die Pilo-
C\‘D tierung hinaus unterstitzt das Dokumentieren beim Sammeln von Erfahrungen
in Bezug auf die Zielgruppe, die Angebote, Herausforderungen, die bei der Ver-
mittlung oder danach entstehen und Erfolge, die erzielt wurden.

Hierbei stellt sich die Frage, welche Fille dokumentiert werden sollen. Diese Frage gilt es fallspe-
zifisch zu beantworten, so dass hier nur eine Orientierung gegeben werden kann. Es sollten jene
Falle dokumentiert werden, in welchen es um das Herausarbeiten von Bedarfslagen aus Sicht der
Patientin/des Patienten geht und gemeinsam Handlungsmoglichkeiten (Handlungsplan) basierend
auf der Lebensrealitat der Patientin/des Patienten entwickelt werden und auf regionale Angebote
(insbesondere im dritten Sektor) vermittelt wird.

Umsetzungsmdoglichkeiten

» Im Rahmen des PRojektcalls wurde eine Bedarfs- und Vermittlungsdoku zur Verfiigung
gegestellt

» QOrganisationseigenes Dokumentationstool

»  Handakt der Person mit LWF um zusatzliche Falldetails zu dokumentieren

Umsetzungserfahrungen

» Dokumentation sollte im Idealfall in die Primadrversorgungssoftware integriert
werden. Sie sollte nicht zu lang sein, aber informativ und gleichzeitig sollten alle l_=ii
drei obenstehenden Dokumentationsbediirfnisse angesprochen werden (Daten-
bank, Informationen fiir Person mit Link Working Funktion, Information fiir Pri-
marversorgungsteam) > Dann kénnen zuweisende Personen (Arztin/Arzt) darauf in Ge-
sprach Bezug nehmen!

» GOG-Dokumentationstool kann die organisationseigene Dokumentation nicht ersetzen
und bedeutet auch zusatzlichen Aufwand

Praxistipp

» Kldren Sie, welche Beratungen dokumentiert werden sollen

»  Dokumentation im organisationseigenem Tool ist auch allen anderen Professio- @
nen zuganglich

»  Zusatzlich zum Dokumentationssystem soll schriftlicher und mindlicher Aus-
tausch stattfinden!

» Dokumentieren Sie auch den Zeitaufwand fiir Beratung-,, Recherche-, und Dokumenta-
tion, um den Aufwand sichtbar zu machen
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4.2.75chulung der Personen mit Link-Working Funktion

Die Vermittlung der Patientinnen / Patienten von dem medizinischen Bereich zu ei-

nem gesundheitsforderlichen Angebot im Sinne von SP ist ein wesentliches Element
C\D des Konzepts. Dafiir braucht es eine Fachkraft mit Link-Working-Funktion, die ge-

meinsam mit der Patientin / dem Patienten Bediirfnisse und Belastungen herausar-
beitet. Diese Fachkraft sollte vor allem eine gesamtheitliche Betrachtung von Ge-
sundheit, also das Biopsychosoziale im Blick haben und die Aufgabe des Netzwerk-
managements lbernehmen.

Nach Moglichkeit empfiehlt es sich, diese Person fiir ihre Aufgabe zu schulen u. a. in Gesprachs-
fihrung, Gesundheitsdeterminanten, Netzwerkaufbau und -pflege. Fir ein klareres und einheit-
liches Bild dieser Funktion wurde im Zuge des Projektes eine Schulung fur Personen mit Link-
Working-Funktion etabliert und in vier Halbtagen umgesetzt.

LIch finde in der Zusammenarbeit mit den Patienten ist es wichtig, dass man Ausbil-
dungen in der Gesprdchstechnik hat. Dass man erheben kann: Welche Gesundheits-

@ bedlirfnisse gibt es bei den Patienten und dem Patienten? Und nicht irgendwelche
Ideen vor schreibt, sondern einmal die Bedtirfnisse erhebt und dass man schaut, was
gibt es fiir einen Bedarf, was wiirde der Patient gerne machen oder was fehlt ihm in
seiner Gesundheit psychisch und kérperlich zum Beispiel, oder sozial.“ (LW_9,
Schachner et al. 2021)

Umsetzungsmaoglichkeiten

»  Schulung: Im Rahmen des Projektcalls wurde eine 2-tatige Online-Kurzschulung aufgeteilt
auf vier Halbtage organisiert.

Umsetzungserfahrungen

»  Kurzschulung ist kein Ersatz fiir Grundausbildung!

»  Wichtige Inhalte der Schulung
»  Grundlagen Social Precribing: Geschichte und theoretischer Ausrichtung —

»  Beratung und Gesprachstechniken: Motivationaler Gesprachsfiihrung,
Beratungstools o

» Informationen zum rechtlichen Hintergrund, Datenschutz, spezifische Rechtsas-
pekte bzgl. Einbeziehung von Freiwilligen

»  Gesprachsleitfaden, Besprechen von Fallbeispielen

»  Haltung: Inhalte tiber Ethik, Beschamungsvermeidung

»  Schulung als guter Projekteinstieg, da wesentliche Methoden und Arbeitsweisen
vorgestellt werden

»  Wichtig: unterschiedliche Arbeitsweisen der einzelnen Modellregionen beriicksichtigen
»  Friherer Hinweis auf Notwendigkeit von PsychohygienemaRnahmen/Supervision
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»  Personlicher Austausch (live) zwischen den Einrichtungen hat gefehlt

Praxistipp

»  Schulung ist auch eine gute Plattform fiir 6sterreichweiten Austausch und Ver- @
netzung

»  Stellen Sie die Unterlagen der Linkworker-Schulungen allen Mitarbeiter:innen der

PVE zur Verfiigung

» Inhalte zur motivierenden Gesprachsfiihrung kdnnen gerade in der LWF gut zur Anwen-
dung kommen

»  Nachschulungstermin ware forderlich

4.3 Exkurs: Ablaufkonzept Social Prescribing

In Kapitel 4.2.1 wurde bereits aufgezeigt, dass das Primdrversorgungsteam im ldealfall gemein-
sam ein Ablaufkonzept von Social Prescribing erarbeiten soll. Ist dies nicht moglich, sollten alle
Mitarbeiter:innen zumindest tiber den entwickelten Prozess informiert werden und ihn mittragen.

Wenngleich nachfolgend der Fokus auf den Vermittlungsprozess (vgl. Abbildung 4.4), d.h. das
Link Working, gelegt wird, wird auch auf Sensibilisierung und Netzwerkmanagement nochmals
genauer eingegangen. Sie sind zentrale Voraussetzungen, damit der Link Working Prozess lber-
haupt moglich ist. Nachbereitend wird auch auf die Identifikation mdglicher Angebotsliicken und
Maoglichkeiten ihrer SchlieRung eingegangen.
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Abbildung 4.4:
Ablauf Social Prescribing Vermittlungsprozess
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Darstellung: GOG

Zur Konkretisierung, was Link Working ist, hat eine Fachkraft mit Link Working Funktion das Bild
eines Navis fir dich erkannt:

,Das Navi kennen wir ja, wenn wir wohin mochten, dieses technische Ding. Aber wo es
@ eigentlich einen starken Benutzer-Anteil gibt. Also der Benutzter muss eigentlich ein-
geben, von wo aus er startet. Der Benutzer ist auch der, der eingeben muss, wohin er
mochte, der das eigentliche Ziel bestimmt. Das Navi ist im Hintergrund der- oder diejenige, die
das Geldande gut kennt - sagen wir mal die Angebote gut kennt. Aber dieser starke Benutzeranteil
war uns so wichtig. Zum Beispiel auch beim Navi, wenn wir was eingeben, wahlen wir auch die
Geschwindigkeit aus. Das war fiir mich so etwas, wo das fiir mich so verstandlich geworden ist.
[...] Das hat auch was damit zu tun, wenn wir falsch abbiegen zum Beispiel, dann kommt ja auch
die Stimme ,kehren Sie um®. Oder das Navi sagt ,die Route wird neu berechnet®, was fiir mich auch
ein wesentlicher Punkt ist, weil ich mir denke, es kann sich auf dem Weg auch ergeben, dass
jemand anders abbiegt, oder einen Umweg nimmt, oder noch einmal zurtickfahrt ein Stiick. Das
Navi schaltet sich dann nicht aus. Es zieht sich nicht beleidigt zuriick, sondern berechnet dem
Benutzer die Route neu. Und das finde ich auch ein sehr stimmiges Bild eigentlich.” (LW_3,
Schachner et al. 2021)
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4.3.1Vorbereitend: Sensibilisierung fiir gesundheitsrelevante
Bedlirfnisse

Gesundheit wird von vielen Faktoren bestimmt. Entsprechend vielfiltig konnen nicht-medizini-
sche, aber gesundheitsrelevante Bediirfnisse ausfallen und ihren Ursprung u.a. in Einsamkeit,
mangelnder Bewegung, mangelnder Méglichkeit zur persdnlichen Entfaltung haben. Haufige Be-
darfe sind Einsamkeit, aber auch Multi-Morbiditat (Maier 2021), aber auch Unterstitzung bei
rechtlichen, administrativen und organisatorischen Dingen und psychischen Belastungen, wie die
Auswertung der Bedarfs- und Vermittlungsdoku im Rahmen des Projektcalls zeigen.

Um Link Working in Anspruch nehmen zu kdénnen, missen Patientinnen und Patienten an die
Fachkraft mit Link Working Funktion zugewiesen werden bzw. diese selbststindig aufsuchen. Da-
her gilt es Primdrversorgungsteam wie Patientinnen und Patienten zu sensibilisieren.

Sensibilisierung innerhalb des Primdrversorgungsteams

Um diese Bedarfslagen zu erkennen, werden die Berufsgruppen in der Primarversorgungseinrich-
tung in einem ersten Schritt fur die Moglichkeit und Bedeutsamkeit von gesundheitsrelevanten,
aber nicht-medizinischen Bediirfnissen und damit fiir eine ganzheitliche Sichtweise von Gesund-
heit sensibilisiert. Dabei ist zu beachten, dass jede/r aus seiner berufsgruppenspe-

zifischen Perspektive auf die Patientin/den Patienten blickt. Interdisziplindre Zu- g
sammenarbeit ist daher gefragt, um Patientinnen und Patienten mdglichst umfas- @
send zu betrachten. Jede Berufsgruppe kann Patientinnen und Patienten mit Bedarf %ﬁ
an Social Prescribing erkennen und an die Person mit Link Working Funktion vermit-

teln. Fir eine gelungen Implementierung von Social Prescribing zeigt sich, dass be-

sonders Arzte und Arztinnen Social Prescribing befiirworten miissen und umsetzen wollen
(Whitelaw et al. 2017).

Damit die Mitarbeiter:innen auch Vertrauen in das Social Precribing Angebot haben und guten
Gewissens Patientinnen und Patienten an die Fachkraft mit Link Working Funktion weitervermit-
teln, hilft es Gber die Qualitditsanforderungen an regionale Angebote zu informieren (Whitelaw et
al. 2017).

Amt, zu mir kénnen Sie kommen und mir was erzdhlen, wenn Sie was brauchen oder
einfach nur reden” und bringe ein paar Beispiele, was ich halt machen kann.” (LW_4,
Schachner et al. 2021)

@ JIch habe Vorstellrunden im Wartezimmer und sage: ,Ich bin jetzt da, ich bin kein

SWir haben uns jetzt einfach auf der Begriff Beratung geeinigt, weil mit Leuten, die
@ aus der Migrationscommunity kommen, muss ich jetzt nicht zwischen Sozialarbeit

und Link Working unterscheiden, also das geht sich bei uns nicht aus. Ich brauche da

nicht mit englischen Begriffen oder so kommen.“(FG_LW, Schachner et al. 2021)
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Umsetzungsmdoglichkeiten

Folgende MaRnahmen kdnnen gesetzt werden, um das Team in der Einrichtung zu sensibilisie-
ren:

»  Vorstellung von Social Prescribing und ggf. entwickelten Infomaterialien in Teamsitzungen
und Besprechung offener Fragen und Sorgen (Mehraufwand?)

»  Fundiertes Briefing des Praxisteams, dariiber was nicht-medizinische Bedurfnisse sind
und wo man hin verweisen kann

»  Thinktank aller Berufsgruppen - Wissen soll weitergegeben werden

Sobald Mitarbeiter:innen ins Tun kommen, merken sie, dass es spannend wird!

Umsetzungserfahrung

»  Wettbewerb zwischen Turnus- und Vertretungsarztinnen/-arzte in und -
Stammpersonal“ bei Zuweisungen CED

Praxistipp:

»  Sensibilisierungsarbeit ist ein schrittweiser, kontinuierlicher Prozess ist u.a. @

auch aufgrund der Fluktuation unter Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern.

» Binden Sie alle Mitarbeiter:innen, insbesondere auch Ordinationsassistentinnen
und -assistenten gut ein, um Vorbehalte friihzeitig zu erkennen und auszurau-
men!

Sensibilisierung der Patientinnen und Patienten

Patientinnen und Patienten gilt es ebenfalls auf das Angebot Social Prescribing hinzuweisen, damit
sie ggf. selbst nach dem Angebot zu fragen. Um keine Scham aufkommen zu lassen, sollte Ablauf
und Benefits so verstindlich wie moglich kommuniziert werden. Hierfiir ist es sinnvoll, sich im
gesamten Team vorab Formulierungen und Strategien zu liberlegen. Auch fiir Informationsveran-
staltungen oder Broschiiren - die sich fiir eine Sensibilisierung der Patientinnen und Patienten gut
eignen - gilt es sich Kommunikationsstrategien zu liberlegen.

Umsetzungsmoglichkeiten

Moglichkeiten Patientinnen und Patienten zu informieren und zu sensibilisieren sind:

»  Erstellen Sie Plakaten, Flipcharts und Folder zu den Themen:
Was ist Social Prescribing, Ablauf von Social Prescribing, Vorteile von Social Prescribing
und Angebote, die es derzeit gibt/an die derzeit vermittelt wird

» Stellen Sie ggf. Unterlagen in diversen Sprachen bereit
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» Informieren Sie via Whiteboard, Schaukasten oder Ahnliches im Wartebereich Giber neueste
Infos z. B. Regionale Initiativen aufzeigen.

»  Die Fachkraft mit Link Working kann sich und das Social Prescribing Angebot aktiv im
Wartezimmer den Patientinnen und Patienten vorstellen

Wichtig ist, dass die Infos immer aktuell sind und sie alle sehen kénnen!

» Bezeichnung des Angebots

» In der Praxis kann es ausreichend sein an die betreffende Person (z. B. Sozialar-
beiter:in) zu vermitteln, ohne auf die konkrete Zusatzfunktion oder die Begriffe
Social Prescribing und Link Working hinzuweisen: ,Gehen Sie zu Frau/ Herrn x im
Nebenraum®

»  Andere Einrichtungen verwenden folgende Begriffe: Beratung, Gesundheitsnavi,
Link Working, Gesundheitssprechstunde, Weiterverweisung, Begleitung, Sozialbe-
ratung oder Gesundheitsbiiro

Literaturtipp

Ve
Armutskonferenz und Plattform Sichtbar werden (2020): Strategien zu mehr Aner- ,‘\\ : 174
kennung und besserer Gesundheit. LEITFADEN TU WAS GEGEN BESCHAMUNG!. m
Wien3

4.3.2Vorbereitend: regionales Netzwerkmanagement

Der Auf- und Ausbau eines Kooperationsnetzwerkes mit regionalen Angeboten ist
eines der Schliisselelemente von Social Prescribing. ,Netzwerkmanagement® meint
hier den Auf- und Ausbau sowie die Pflege regionaler Kooperationen. Nicht gemeint
ist das Netzwerk einer einzelnen Person (Patientin/Patient).

In einem ersten Schritt gilt es zu kldren, welche Angebote in der Region verfiigbar
sind und an welche im Bedarfsfall vermittelt werden kann. Nach und nach sollte das Spektrum der
Ressourcen in der Region ausgebaut werden (Whitelaw et al. 2017).

Auf die Frage, welche Angebote grundsatzlich fir die Vermittlung in Frage kommen kénnten, kann
nur eine grobe Orientierung gegeben werden. Unterscheiden lassen sich Angebote, die das un-
mittelbare Problem/Bediirfnis der Patientin/des Patienten adressieren (upstream) oder Angebote,
die Symptome adressieren (downstream). Im Rahmen von Social Prescribing soll vorrangig ersteres
gefordert werden u.a. durch Integration der Person in Gruppenangebote. Abbildung 4.5 gibt eine
Ubersicht iiber mégliche Themenbereiche.

3

https://www.armutskonferenz.at/media/leitfaden_tu-was-gegen-beschaemung.pdf (14.12.2021)

4 8 © GOG 2021, Handbuch ,Social Prescribing in der Primérversorgung*


https://www.armutskonferenz.at/media/leitfaden_tu-was-gegen-beschaemung.pdf

Literaturtipp:

TR
\\ ! '/o

Ecker, Sandra (2021): Orientierungshilfe Angebotsspektrum fiir Vermittlungen im e

Rahmen von Social Prescribing. Gesundheit Osterreich GmbH. Wien m

Abbildung 4.5:
Ubersicht Giber mégliche Kooperationsangebote
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Darstellung: GOG / Quelle: Ecker (2021)

Qualitatscheck der Angebote

Angesichts der Vielfalt an méglichen und vorhandenen Angeboten, stellt sich auch die Frage nach
Auswahlkriterien fiir regionale Angebote: Worauf ist bei der Auswahl zu achten?
Dabei gilt es zu unterscheiden zwischen Angeboten, die bereits einer Qualitdtssicherung unter-
liegen (z. B. Angebote offentlicher Hand, Regelangebote, durch 6ffentliche Hand finanzierte An-
gebote, zertifizierte Angebote, Angebote anerkannter Modelle guter Praxis) oder das eben nicht
tun. Fur zweiteres wurde eine Checkliste entwickelt, die zur Reflexion von Angeboten herangezo-
gen werden kann. Nachdem nicht jedes Kriterium fir jedes Angebot zutreffend / passend ist, gilt
es jeweils die VerhaltnismaRigkeit des Kriteriums fiir jedes Angebot zu reflektieren.
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Literaturtipp: A

»  Weitzer, J; Ecker, Sandra; Rojatz, Daniela (2021): Checkliste: Angebotsaus- m
wahl/-qualitét fiir Social Prescribing. Gesundheit Osterreich GmbH. Wien.

Praxistipp:

®
» Ein Kennenlernen der Angebote (u.a. Einstellungen, Gepflogenheiten) erleichtert glj
den Briickenschlag zwischen den Sektoren (Tierney et al. 2020).

Dokumentation der Kooperationen

Um einen Uberblick iiber die regionalen Angebote und aktuelle Informationen iber die Verfiig-
barkeit (freie Plitze) zu bewahren, bietet es sich an eine Ubersicht zu erstellen (Holding et al.
2020)

. Ara *v 1t
Literaturtipp: AN

» Ecker, Sandra (2021): Excelfile-Vorlage zur Dokumentation von regionalen m
Angeboten. Gesundheit Osterreich GmbH. Wien.

4.3.3Link Working: Erkennen von Bedarf und Vermittlung an
Person mit Link Working Funktion

Mitarbeiter:innen der Primarversorgungseinheit sind sensibilisiert flir gesundheits-
relevante, nicht-medizinische Bedurfnisse. Sie erkennen entsprechende Bedarfe bei
Patientinnen und Patienten und vermitteln diese an die Fachkraft mit Link-Working-
Funktion in der Einrichtung. Dabei muss das Bedirfnis auch nicht konkret erkennbar
sein, ein Verdacht (,Bauchgefiihl®) kann reichen.

Umsetzungsmoglichkeiten

» Zuweisung
»  Uber Arzt/Arztin, Gesundheitsberuf oder
»  Patient:in (in aufrechter Beratung durch Gesundheitsberufe)

» Initiierung von Link Working durch sensibilisierte Gesundheitsberufe
»  Wenn terminlich méglich: direkte Uberleitung Fachkraft mit Link Working Funktion
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»

»

»  Wenn nicht unmittelbar méglich: Terminvergabe bzw. werden Name, Uberwei-
sungsgrund, Erreichbarkeit im Dokumentationssystem vermerkt und Patient:in

zeitnah kontaktiert

Unterscheidung zwischen Patient:in, die zum ersten Mal kommt und Patient:in, der/die

schon in Einrichtung war

»  Erstes Mal: Clearinggesprach und Vermittlung an allgemeinmedizinische Ordina-

tion und/oder Fachkraft mit Link Working Funktion

»  Wiederholtes Aufsuchen der Einrichtung: Weiterleitung an Fachkraft mit Link Wor-
king Funktion durch Ordinationsassistenz, Ordinationstriage oder Arztin/Arzt;

Einholen der Einverstdandniserklarung fiir Datenspeicherung

Begleitend:

» Infomaterialien in allen Riumen aufliegend: Flyer Sozialarbeit, Flyer/Zuweisungs-

formular Social Prescribing

Umsetzungserfahrungen

»

»

»

»

»

»

Anamnese nach dem biopsychosozialen Modell ermdglicht ganzheitliche Be-
trachtung der Lebenslage - Fokus soziale Aspekte von Gesundheit
Anzahl der Termine

o]

»  Mehrere Termine/ erweiterter Beratungsprozesse insbesondere bei Patientin-
nen/Patienten mit chronischen Erkrankungen handelte, die zu wenig Eigenmoti-
vation fiir soziale Aktivitaten mitbrachten bzw. Teilnahmebarrieren an Gruppen-

aktivitaten

»  Einrichtung fir nicht-versicherte Personen: Viele Kontakte sind Erst-/Einzelkon-

takte

»  Gesprdche konnen kurz sein und auf konkrete Existenzprobleme (Versiche-
rung, rechtliche Abklarung, Personen- und Asylstatus, Wohnsituation) abzie-
len oder im Setting eines psychosozialen Entlastungsgesprachs verbleiben

Je nach Bedarf Folgetermin:e (45-60min) zur Bedarfsklarung und/oder langerfristigen Be-
gleitung im Rahmen von Link Working (durch PVE oder Gesundheitsbiiro) im Abstand von

1-2 Wochen

Abgrenzung von Tatigkeit des Gesundheits—/Sozialberufs und Link Working ist flieRend

Dauer der Treffen zwischen 45 und 60 Minuten
Verfiigbarkeit von Person mit Link Working Funktion
»  Stunden-/Tageweise
»  Wahrend der gesamten Ordinationszeit

Praxistipp

»

Der ,Verschreibungsweg“ von Arzt/Arztin bzw. zuweisender Person zu der Fach-
kraft mit LWF und von dieser zum Angebot soll moglichst kurz sein, und leicht
tiberblickbar bleiben fiir zuweisende Person und Fachkraft mit LWF (Whitelaw et
al. 2017).
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»  Vorteilhaft ist eine hohe zeitliche Flexibilitdt und Verfiigbarkeit von der Fachkraft mit Link
Working Funktion (Woodall et al. 2018)

»  Dokumentieren Sie bereits bei der Zuweisung den vermeintlichen Bedarf der Person

»  Wenn im Erstgesprdch klar ist, welche Angebot passend ist —vermittlung an dieses; an-
sonsten Folgetermin

4.3.4Link Working Gesprach: Herausarbeiten was flr Pati-
ent:in von Bedeutung ist

Im Link Working Gesprach erfolgt ein Vertrauen- und Beziehungsaufbau, das Her-
r ausarbeiten von Bedarfen und Ressourcen, das Erstellen von einem Handlungsplan

und die Identifikation eines passenden regionalen Angebots.
Der Termin fiir ein Erstgesprach mit der Fachkraft mit LWF sollte bald nach Identifikation des
Bedarfs erfolgen um die bestehende Motivation zur Hilfeinanspruchnahme des/der Patient/in
nicht zu verlieren (Tierney et al. 2020). Diese arbeitet mit der Patientin/dem Patienten die Bedarfe
heraus ,Was ist fur die Person von Bedeutung?“. Sodann sucht sie mit ihr nach Handlungsméglich-
keiten durch Teilnahme an verfiigbaren regionalen Angeboten diesen Bedarfen entgegenzukom-
men, um so im Folgeschritt die Gesundheit positiv zu beeinflussen/mehr Einfluss auf ihre Ge-
sundheit zu erlangen. Hierfir ist es im Vorfeld wichtig, die regionalen Angebote zu kennen und
Kooperationen aufgebaut zu haben (vgl. Netzwerkmanagement).

Umsetzungsmdoglichkeiten
»  Erstgesprdach und erweiterter Beratungsprozess (wenn ein Termin nicht reicht)
»  Erstgesprdach zum Beziehungsaufbau, Erheben der Motivation fiir Veranderung
und Vorstellen des Angebots
»  Erweiterter Beratungsprozess:
»  Festlegung von gesundheitsbezogenen und sozialen Zielsetzungen
»  Planung der Umsetzung mit Fokus auf abzubauende funktionale und psycho-
logische Barrieren

» Herausarbeiten von Belastungen und Ressourcen, ggf. auch Wiinsche und Fahigkeiten

»  Schriftlichen Unterstiitzungstools, wie Leitfaden, ,Auftragsklarung® (inkl. Erhe-
bung ob Betreuung andernorts) oder Sozial-Anamnesebogen
»  AnschlieRend werden passende Angebote besprochen und die weitere Vor-

gangsweise vereinbart

»  Folgetermin vereinbart sofern Patient:in einverstanden ist

»  Partizipatives erarbeiten Bedarfen mit Patient:in im Dialog:
»  Bedarf, Zielformulierung
»  Moglichkeiten zur Zielerreichung
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»  Unterstitzungsbedarf bei Vermittlung zu Angebot: Anfahrtsplane, Informati-
onen zum Angebot, Unterstitzung bei der Kontaktaufnahme oder beim Ver-
einbaren eines Termins, Mitgabe eines Begleitschreibens, etc.

»  Einrichtung fir nicht-versicherte Personen: Meist Einzelkontakte — einmalige Weiterver-
mittlung an passende Stelle
» Uberweisungsinformationen in Papierform fiir Patient:in und Link-Working-Team

Umsetzungserfahrungen

»  Die Umsetzung hangt stark vom Rollenverstdandnis der Fachkraft mit Link Work- rﬁ’
ing Funktion und den auRerlichen Rahmenbedingungen (Prozessen und Struktu- —
ren) zusammen (Schachner et al. 2021), Ausbildungshintergrund, Fahigkeiten C‘\D
und Kompetenzen sowie die unterschiedliche intrinsische Motivation an der Ar-
beit beeinflussen die Umsetzung

» Anzahl der Kontakte pro Patient:in kann sehr unterschiedlich sein; beim Projektcall ,Social
Prescribing in der Primarversorgung" erfolgten durchschnittlich 3,6 Kontakte.

» Anzahl der Termine

»  Mehrere Termine/ erweiterter Beratungsprozesse insbesondere bei Patientin-
nen/Patienten mit chronischen Erkrankungen handelte, die zu wenig Eigenmoti-
vation fiir soziale Aktivitaten mitbrachten bzw. Teilnahmebarrieren an Gruppen-
aktivitaten

»  Einrichtung fir nicht-versicherte Personen: Viele Kontakte sind Erst-/Einzelkon-
takte
»  Gesprdache konnen kurz sein und auf konkrete Existenzprobleme (Versiche-

rung, rechtliche Abklarung, Personen- und Asylstatus, Wohnsituation) abzie-
len oder im Setting eines psychosozialen Entlastungsgesprachs verbleiben

»  Abgrenzung von Tatigkeit des Gesundheits-/Sozialberufs und Link Working ist flieRend
» Dauer der Treffen zwischen 45 und 60 Minuten
»  Verfligbarkeit von Person mit Link Working Funktion

»  Stunden/Tageweise

»  Wahrend der gesamten Ordinationszeit

» Komplexe Problemlagen der Patientinnen und Patienten bedingen, ein teilweise geringes
Commitment und geringe Compliance (Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung) (Schachner et
al. 2021). Mogliche MaRnahme sind: Erinnerungs-SMS

» Patientinnen und Patienten sind teilweise sehr schiichtern - gemeinsame Kontaktauf-
nahme mit den Patientinnen und Patienten hilft, diese zu tiberwinden

Praxistipp
» Der Beziehungsaufbau mit der Patientin/dem Patienten ist wichtig fir die Ver- @

mittlungstdtigkeit. Achten Sie aber darauf, dass keine Abhangigkeit zwischen der
Person mit LWF und der Patientin/dem Patienten entsteht (Tierney et al. 2020).
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»

»

»

Der Beziehungs- und Vertrauensaufbau zwischen Fachkraft mit LWF und Patient:in ist
zentral, daher sollte die Fachkraft moglichst nicht wechseln (Wildman, 2019).

Seien Sie sich als Fachkraft mit LWF ihrer Méglichkeiten und Grenzen bewusst und vermit-
teln Sie komplexen Bedarfslagen (z. B. schwere psychische Erkrankung) an professionelle
Angebote bzw. andere Fachkrafte der Primarversorgungseinrichtung (Tierney et al. 2020).
Die Moglichkeit zu Angeboten zu begleiten ist stark ressourcenabhangig. Teilweise kann
auch eine Papier-Uberweisung (etwas Materielles) und eine genaue Anfahrtsbeschreibung
(je Bedarf der Patientin/des Patienten bishin zur Beschreibung, welche Tiir zu 6ffnen ist)

4.3.5Link Working: Vermittlung an regionales Ressource

Nachdem ein passendes Angebot fiir die Patientin/den Patienten gefunden wurde,
vermittelt die Fachkraft mit LWF an die entsprechenden Angebote. Bei Bedarf und

o=
f}’ nach MaRgabe der verfigbaren Ressourcen begleitet die Fachkraft mit LWF die Pa-

tientin/den Patienten zum ersten Termin, um allfdllige Teilnahmehiirden und Un-
sicherheiten zu reduzieren.

Nach Vermittlung an das Angebot, soll die Patientin/der Patient idealerweise langerfristig an dem
Angebot teilnehmen und in die Gruppenaktivitit o.A. eingebunden werden.

Umsetzungsmdoglichkeiten

»

»

»

»

Individuell unterschiedlich: von Weitergabe der Kontaktdaten bis zur Begleitung zu Ange-
bot
Schriftliche Umsetzung:
»  Flyer, Wegweiser
»  Kontakt zu Angeboten wird an Patient:in weitergegeben, erst im Folgetermin wird,
wenn es zu keiner Kontaktaufnahme gekommen ist, nachgefragt, ob dabei Unter-
stlitzung gewiinscht wird.

Verbale Umsetzung:
» personliche Anrufe oder ,Anmeldung” der Patientin/des Patienten bei betreffen-
den Stellen

Vermittlung entweder direkt zu einem Angebot mit Hilfe einer Netzwerkkarte /Datenbank
von Kooperationsangeboten oder indirekt durch Zuweisung an Gesundheitsbiiro (externen
Kooperationspartner)

Umsetzungserfahrungen

»

»

»

54

Vermittelt wird eher zu eigenen bzw. mit anderen entwickelte Angeboten
Bei der Vermittlung gilt es rechtliche Rahmenbedingungen, Kooperationsverein- —

barungen in Absprache mit der Patient:in zu klaren
Aufsuchende oder nachgehende Arbeit kann nicht geleistet werden, aber den Pa- e

tient:innen kann innerhalb des Kooperationsnetzwerkes der Weg ,bereitet* werden.
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»  Link Working Prozess ist abgeschlossen, wenn Patient:in in Angebot/Aktivitdt eingebun-
den ist bzw. kein weiterer Bedarf an Unterstiitzung besteht

Praxistipp
®
»  Vermittlung an regionale Angebote: Zentral bei der Vermittlungstatigkeit sind
Flyer, Wegweiser und auch personliche Anrufe oder ,Anmeldungen” der Pati-

ent:innen bei betreffenden Stellen.

»  Ein bis zwei Termine kénnen ausreichen bei Personen mit hoherer Bildung, Gesundheits-
kompetenz, existentieller Sicherheit und ausreichend korperlicher Funktionalitat

» Begleitung durch Angebote kann ggf. durch Praktikant:in oder Freiwillige erfolgen

»  Wenig forderlich sind zu viele Kooperationspartner fiir einen einzelnen Patienten - Koor-
dinationsproblem, Uberforderung/Uberférderung

4.3.6Link Working Riickmeldung von Patient:in und an zuwei-
sende Person

Idealerweise meldet die Person, die an das regionale Angebot vermittelt wurde an
die Fachkraft mit Link Working Funktion zuriick, ob es passend war und wie es ihr
geht. Die Fachkraft mit Link Working Funktion informiert anschlieRend die zuwei-
sende Person (z. B. Arztin/Arzt) zeitnah liber die Vermittlungsaktivititen und sofern
moglich ,Erfolge” von Social Prescribing (Whitelaw et al. 2017).

Die Information kann personlich im Einzelgesprach, im Rahmen von Teambesprechungen und/o-
der das Dokumentationstool erfolgen. Bei letzterem gilt es aber sicher zu stellen (z. B. durch wie-
derkehrendes Aufmerksam machen), dass die vermittelnde Person die Hinweise tatsachlich liest.

Umsetzungsmoglichkeiten

»  Bei mehrmaligem Kontakt mit Patient:in
»  Einholen von personlicher Riickmeldung der Patientin/des Patienten
»  Bei Folgetermin evaluieren, ob Angebot passend war, dies im Dokusystem fest-
halten.
» Nachfragen beim nachsten Patient:innen-Kontakt in der PVE Hausarztmedizin Plus
und Vermerk in internen Dokumentationssystem
»  Telefonische Kontaktaufnahme mit Patient:innen

» Rickmeldung an Mitarbeiter:innen Giber Dokumentation, Gesprache, Telefonate
» vereinzelt Riickmeldungen von Seiten der Kooperationspartner:in
» regelmaRige Einholung von Feedback der Patientin/des Patienten
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Umsetzungserfahrungen

»  Einigung zwischen Fachkraft mit Link Working Funktion und Patient:in, wenn
Link Working abgeschlossen ist (Verstandigung auf passendes Angebot und Un- l =ﬂ
terstitzungsbedarf bei Inanspruchnahme) )

» ein formalisiertes und systematisches Prozedere ist aufgrund mangelnder Zeit-
ressourcen nicht moglich bzw. wird nur vereinzelt mit einigen zentralen Stellen etabliert.

» Unsystematische Umsetzung: Schritt kann ev. entfallen, wenn Patient:in in laufender Be-
treuung durch die Gesundheitseinrichtung ist und ohnehin von seinen Erfahrungen er-

zahlt

4.3.7Nachbereitend: Angebots Licken erkennen und Adres-
sieren

o o

56

Im Rahmen des Link Workings und des Netzwerkmanagements sind Fachkrafte mit
Link Working Funktion in einer guten Position, Angebotsliicken zu erkennen. Z. B.
haben sich in den Modellregionen nur wenige Angebote fiir Kinder und Jugendliche
finden lassen. Vereinzelt haben die Primarversorgungseinrichtungen selbst kleinere
Initiativen in der ndheren Nachbarschaft mitinitiiert:

,Gerade um Licken zu schlieRen und passgenaue Angebote bei der Hand zu haben,
sind selbst initiierte Angebote sehr wichtig.” (FG_8, Schachner et al. 2021) (FG_8,
Schachner et al. 2021)

,Es war immer die Idee, dass sie nur Anstol8 brauchen und dann von selbst laufen,
das funktioniert aber nicht: es braucht laufende Unterstiitzung und Begleitung bei-
spielsweise indem die Rahmenbedingung geschafft werden, eine kontinuierliche Be-
treuung im Hintergrund ist wesentlich fiir den Erfolg der Angebote. Das schafft Si-
cherheit und es beruhigt, Fragen stellen zu kénnen und jemanden im Hintergrund zu
haben. “(FG_5, Schachner et al. 2021)
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Umsetzungsmdoglichkeiten

Beispiele fiir selbst aufgestellte Initiativen unter Einbeziehung der Ideen der Patientinnen und

Patienten sind:

»  Ein kleines Familien-Café

»  Kochkurs fir Frauen

» Kekse backen

» Spielevormittage fiir dltere Menschen
»  Stadtspaziergdnge

»  Kultur erleben mit jungen Flichtlingen
»  Philosophische Spaziergange

»  Schreibwerkstatt

Umsetzungserfahrungen:

» Es ist nicht zu erwarten, dass die Initiativen kurzfristig ganz selbstorganisiert

umgesetzt werden - eine gewisse Begleitung scheint erforderlich zu sein >

4.4 Exkurs: Fachkraft mit Link Working Funktion

Bei Social Prescribing hat die Fachkraft mit Link Working Funktion (auch Navigator, Social

Prescribing Coordinator, Facilitator oder Wellbeing Coordinator genannt) eine Schlisselfunktion

inne (Ladurner et al. 2020): Sie fiihrt das Gesprach mit der Patientin/dem Patienten, um mit i

hr

herauszuarbeiten, was fiir sie von Bedeutung ist und vermittelt an passende, regionale Ange-

bote. Eine anerkannte Definition von Link Working bzw. Link-Worker gibt es noch nicht (NHS

2020).
Zentrale Aufgaben dieser Funktion sind in Tabelle 4.1 zusammengefasst.
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Tabelle 4.1:
Zentrale Aufgaben der Link-Working Funktion

Zentrale Aufgaben der Link-Working Funktion

¥

Identifizierung und Adressierung von nicht-medizinischen Bedirfnissen

¥

Gemeinsames Erstellen von Planen mit der Patientin/dem Patienten um diese Bedurfnisse zu decken

¥

Vermittlung von Patienten mit Angeboten die ihren Bediirfnissen entsprechen
Unterstiitzung bei der Kontaktaufnahme mit Angeboten
Information und Rat

¥

¥

¥

Aufrechterhaltung von regelmdRigem Kontakt (eventuell bis die Bedtirfnisse gedeckt wurden)
Emotionale Unterstiitzung
Informiert das medizinische Personal Gber die Entwicklung des Patienten

¥

¥

¥

Wissen tiber und Unterstiitzung der bereits existierenden Ressourcen in der Region
Unterstiitzung der Schaffung neuer Ressourcen in der Region
Nachhaltige Vernetzung aller Interessensgruppen in der Region (auch innerhalb der Primarversorgungseinheit)

¥

¥

Quelle: Halliday/Asthana (2004); NHS (2020); (Islam 2020), Ladurner et al. (2020)

Auf Basis der vorliegenden Literatur wurden die Kompetenzen und Aufgaben dieser Person in ei-
nem Factsheet zusammengestellt (Ladurner et al. 2020).

Literaturtipp:

.0,

\\ ! I'/‘
Ladurner, Joy; Braunegger-Kallinger, Gudrun; Haas, Sabine (2020): Link Worker De- o~
finition = Kernaufgaben, Ausbildung, Berufserfahrung = Fahigkeiten und Kompeten-

zen. Factsheet. Gesundheit Osterreich, Wien

4.4.1Gesundheits- und Sozialberufe und Link Working

Eine zentrale Frage bei der Umsetzung von Social Prescribing ist, wer die Link Working Funktion
tibernehmen kann und soll. In Osterreich soll keine neue Berufsgruppe ,Link Worker“ entstehen,
sondern die Funktion von bestehenden Gesundheits- und Sozialberufen libernommen werden.
Daher wird in der Folge primdr auf die Funktion und Inhalte des Link Workings fokussiert und auf
die Berufsbezeichnung ,Link Worker“ weitgehend verzichtet (vgl. Glossar im Anhang).

Im Rahmen des Projektcalls wurde die Link Working Funktion von bestehenden Gesundheits- und
Sozialberufen in der Primdrversorgungseinrichtung tibernommen, darunter Sozialarbeiter:innen,
Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson, Ergotherapeut, Didtologin, Sozialpadagogin.
Die Funktion wird daher zusatzlich zum bisherigen Aufgabenbereich libernommen. Die Etablie-
rung einer neuen Berufsgruppe ,Link Worker“ ist nicht vorgesehen.

Die Erfahrungen aus anderen Landern (Halliday/Asthana 2004) zeigen, dass insbesondere Sozial-
arbeiter/innen und Sozialarbeiter und Pflegepersonal (community nurse) das Link Working tiber-
nehmen, aber auch andere Berufsgruppen in Frage kommen z. B. Kinderadrztinnen und -arzte,
Psychologinnen und Psychologen, und Lehrerinnen und Lehrern. Zumeist stellt Link Working eine
Erweiterung ihrer bisherigen Tatigkeit da.
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Hauptunterschiede der Berufsgruppen bei der Ubernahme der Link Working Funktion sind neben
der Ausbildung, der Zugang (liber Pflege/Medizin, Padagogik, Soziales, die Zielgruppen) sowie die
Dauer der Betreuung/Begleitung. Link-Working, Sozialarbeit und Pflege habe alle drei die Vernet-
zung des Patienten/Klienten mit einer Ressource/Ldsung gemein. Desweitern kann sich die Link-
Worker Rolle durch die ,/dentifikation und Vernetzung von informelle bzw. halbformelle Ressour-
cen im jeweiligen unmittelbaren Sozialraum.: Nachbarschaftsnetzwerke, Frauengruppen, etc.
(Redelsteiner et al. 2020) und durch die moglicherweise kiirzere Begleitungsdauer (Polley et al.
2017c) von der typischen Sozialarbeit abgrenzen.

Ein Naheverhdltnis gibt es weiter zwischen Link Working und Case- and Care-Management, wobei
Case- und Care-Management auf die Versorgung fokussiert ist und meist einen langeren Betreu-
ungszeitraum vorsieht als Link Working (bis das Problem gel6st ist).

Nachdem in vielen Féllen Sozialarbeiter:innen die Link Working Funktion libernommen haben und
hier Rollenkonflikte durch die Umsetzung von Link Working und Sozialarbeit in Personenunion
beobachtet wurden (Schachner et al. 2021), gilt es auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede naher
einzugehen.

4.4.2Link Working und Sozialarbeit

Eine zentrale, wiederkehrende Frage im Rahmen des Projektcalls war die der Gemeinsamkeiten
und Unterschiede von Link Working und Sozialarbeit. Die Frage ist individuell fiir die betreffende
Person von Bedeutung (potenzieller Rollenkonflikt) als auch strukturell hinsichtlich der Buchung
von Leistungen.

Nach Redelsteiner et al. (2020); Redelsteiner (2020) umfassen die Einsatzbereiche des Link-Wor-
kers alle Aufgabe der Sozialarbeit (in Osterreich). Im Rahmen des Projektes entwickelte sich die
Sichtweise von Link Working als Methode/Technik und nicht als an eine oder mehrere Berufsgrup-
pen gebundene Rolle. Als hilfreich wurde auch empfunden, zwischen sozialer Problemlage und
gesundheitsrelevantem Bediirfnis zu unterscheiden (Schachner et al. 2021). Ubernahmen Gesund-
heitsberufe die Funktion Link Working, war die Abgrenzung zur Sozialarbeit klarer und unproble-
matisch.

,Uberweisungen zu Diitologen oder Ergotherapeuten scheint oftmals einfacher zu
sein, als zu Sozialarbeiter, aufgrund der Vorurteile die Patient*innen gegeniiber So-

@ zialarbeit haben. Daher ist es auch gut, dass Arzt*innen Hauptzuweiser*innen sind -
diese haben den Zugang zu den Patient*innen und kénnen im Gesprach mehr in die
Tiefe gehen, als zum Beispiel im Wartezimmer.”“ (FG_8, Schachner et al. 2021)

,Soziale Problemlagen miissten an eine/n Sozialarbeiter*in weitervermittelt werden.

@ Gesundheitsrelevante Bediirfnisse hingegen kénnten an gesundheitsbezogene An-
gebote (Bewegung, soziale Gruppen, etc.) vermittelt werden. Herausfordernd dabei
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ist jedoch, dass die Unterscheidung zwischen sozialer Problemlage und gesundheits-
relevanten Bediirfnis erstens schwierig auszumachen ist und erst im Laufe der Bera-
tungsgesprdche konkretisiert werden kann und zweitens teilweise schwer voneinan-
der zu trennen ist.“(Schachner et al. 2021, 6).

,Diese Fiahigkeit auch zu erkennen, wo meine Zustindigkeit endet. Ich merke immer
wieder, auch wenn man in diesem Gesprdch ist und das ehrliche Interesse zeigt, dann

@ kommen halt sehr schnell sehr viele Informationen, wo man auch gute interdiszipli-
ndre Kompetenz braucht, um zu erkennen: Das ist jetzt vielleicht ein Fall fiir die Psy-
chologin oder das ist jetzt ein Fall, wo wir den Weg zurtick in die medizinische Ver-
sorgungsebene wieder gehen kénnen. Dass man einfach auch gut erkennt, wo das
Problem, das beschrieben wird, hinpasst, also zu welcher Profession.” (FG_LW,
Schachner et al. 2021)

Die Abgrenzung von Sozialarbeit und Link Working ist noch im Gang. Erste Anndherungen konnten
im Projekt gemacht werden (Tabelle 4.2)

Tabelle 4.2:
Erste Uberlegungen zur Abgrenzung von Link Working und Sozialarbeit
Link Working Nicht-Link-Working
Erkennen von Bedarf an Pflegegeld als Element des Ver- (Unterstitzung) beim Ausfiillen von Antrdagen
trauensaufbau (upstream) (downstream)
Gesundheitsrelevante, nicht-medizinische und nicht- Soziale, existentielle Problemlagen
medizinische Bedarfe

Quelle und Darstellung: GOG

Link Working ist eine Teilfunktion von Sozialer Arbeit. Auf den Punkt gebracht von Teilnehmer:in-
nen des Projektcalls: ,Sozialarbeiter/in kann Link Working machen, aber Link Worker kénnen nicht
soziale Arbeit machen*. Die Ubernahme der Link Working Funktion fiihrt zwar zu méglichen Rol-
lenkonflikten, hat aber den Vorteil, dass auch gleich Probleme adressiert werden konnen, die mit
Sozialarbeiter:innen zu adressieren sind.

Als Zwischenergebnis zur Frage der Abgrenzung konnte mit den Umsetzer:innen folgendes erar-
beitet werden:

»  Link Working ist ein Prozess, der mit der Sensibilisierung auf gesundheitsrelevante, nicht-
medi. Bediirfnisse und der Zuweisung von Arztin/PV-Mitarbeiterin beginnt
» LW ist Funktion einer Berufsgruppe: Die Vermittlungsgrenzen hingen von den Kompetenzen
der jeweiligen Berufsgruppe ab, ggf. wird an sich (selbst) als Sozialarbeiter:in vermittelt
»  Dabei wird versucht zur Quelle der Probleme vorzudringen (upstream)

»  Lokaler Netzwerkaufbau und -pflege sind wichtige Grundlage, um vermitteln zu kénnen

»  Endpunkt von Link Working: Knoten oder Link (,Einhacken®) bei Angebot. Dabei ist Link Wor-
king soweit nachgehend, wie es die Ressourcen ermdglichen und die zu vermittelnde Person
braucht, um ein Andocken zu ermdéglichen
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» ldealerweise erfolgt ein Feedback von der Patientin/dem Patienten, die/der Link Working in
Anspruch genommen hat.

Umsetzungserfahrungen

»  Verunsicherung:

»  Manche Kolleg:innen sind verunsichert (vom Ansatz Social Prescri- =
bing/Linkworking), da sie der Meinung sind, ohnehin schon dhnlich C‘\D
zu arbeiten.

»  Personen, die Link working libernehmen stellen ggf. eine ,Konkurrenz“ zur
Sozialarbeit da, die sich noch in der Primarversorgung etabliert

» Offene Fragen
»  Wie kdnnen Link Working und Sozialarbeit - bei Umsetzung in Personenunion
- abgegrenzt werden? Ist eine Abgrenzung nétig?

Praxistipp

» Im Vorfeld (im Team) gut herausgearbeiten, wann LW und wann Sozialarbeit
zum Einsatz kommt damit eine Vermischung vermieden wird.

» Intervision und Supervision sind ganz wichtig zur Beibehaltung der physi-
schen und psychischen Unversehrtheit
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4.5 Schritt 3: Aufbau und schrittweise Umsetzung

In der Aufbauphase werden die geplanten und vorbereiteten Aktivititen schrittweise umgesetzt.

Abbildung 4.6:
Ubersicht Phase 3 Aufbau und schrittweise Umsetzung

an Uberregionalen
Vernetzungstreffen .
~ teilnehmen Kooperationsnetzwerk
~

aufbauen

Umsetzung Social Prescribing
reflektieren

mit Link Working

l —— beginnen
@5 )
Qualitatssicherungs-
malnahmen umsetzen

2]

%

Link Working
dokumentieren

Quelle: GOG

4.5.1Kooperationsnetzwerk aufbauen
Aufbauend auf den bereits in den ersten beiden Phasen durchgefiihrten
9 Aktivitaten und etablierten Kooperationen muss nunmehr mit allen re-

levanten Institutionen/Angeboten im Einzugsbereich eine Vereinbarung
Uber die Modalitdten der Kooperation und eine Erhebung von relevanten Rahmenbedingungen der
Einrichtungen/Angebote (z. B. spezifische Zielgruppen, Angebotsspektrum, Nutzungsbedingun-
gen, Kapazititen bzw. Auslastung etc.) erfolgen. Diese Informationen Uber die Netzwerk-
partner:innen sollten alle dokumentiert werden.

Auch die Vereinbarung von Feedback als Teil des regelmaRigen Austausches, kann einen Mehrwert
fir alle Beteiligten bringen (Tierney et al. 2020).

JEine Brticke kann man nur bauen, wenn es auf der anderen Seite ein Ufer gibt. Wenn
Nutzer*innen vermittelt werden sollen. Dann muss das vermittelte Angebot auch
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wirklich professionell ein Ufer bereiten. Barrierefreie Sprache und Riaumlichkeiten,
Videodolmetsch sind hierbei zu nennen. Auch nicht Deutsch-Sprechende miissen
vermittelt werden kénnen. Dafiir muss klar sein, dass ein Angebot auch darauf ein-
gehen kann.” (FG_7, Schachner et al. 2021)

Umsetzungsmdoglichkeiten
»  Fur die Netzwerkarbeit kdnnen im Projektteam, je nach Ressourcen, Mitarbeiter:innen un-
terschiedlicher Gesundheitsberufe fiir eines der vorab definierten Angebotsfelder zustan-

dig sein; Mogliche Einteilung der Einrichtungen in

» unmittelbare Nachbarschaft
» lokale Anbieter von Freizeitaktivitdten und Aktivitdten zur sozialen Teilhabe
»  Selbsthilfegruppen
»  Freiwilligenarbeit
»  Verbindlichkeit der Kooperation

» ,Kooperationsvertrage”

»  schriftliche Vereinbarungen via Mail angelegt hatten

» keine Vereinbarung, da keine zusatzlichen Qualitdtsverbesserung- bzw. -absi-
cherung erkennbar

»  Bei Angebotsliicken kann die Entwicklung neuer Angebote mit Kooperationspartner:innen,
evtl. partizipativ mit der Bevélkerung angedacht werden
Umsetzungserfahrungen

» Herausforderungen

»  Eingeschrankte Verfiigbarkeit /Aktivitat von Initiativen aufgrund der —
Pandemie, Sommermonate —
»  Erschwernis flur Beziehungsaufbau und Netzwerkarbeit ist die teilweise (o

zeitlich stark begrenzte Verfligbarkeit von Angeboten und Ansprechper-
sonen (z. B. nur stundenweise)
»  GroRere Organisationen sind teilweise schwieriger erreichbar (z. B. Riickrufti-
cket innerhalb von 48 Stunden) vers. Dienstzeiten von Fachkraft mit Link
Working Funktion
» ldentifikation/Verfligbarkeit von qualitativen Angebote fiir spezielle Zielgruppen
»  Anmerkung seitens der Kooperationspartner: Beflirchtung, dass zu viele Men-
schen zugewiesen werden und es zu Uberforderung fiihrt (Schachner et al. 2021)
» Das Netzwerkmanagement und die Angebotsdarstellung und -wartung eine groRe Her-

ausforderung
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Praxistipp

» Beachten Sie, dass Angebote teilweise erst bei Erreichen einer gewissen Mindest- @
teilnehmerzahl stattfinden

»  Ganz neue Angebote sind schwer einzuschatzen

»  Hilfreich ist auch, die Angebote selbst auszuprobieren, aber dafiir fehlt es meist an Res-

sourcen

4.5.2mit Link Working beginnen

1
% Mit dem Start des Link Working geht es an die eigentliche Arbeit mit den Patientinnen
/ Patienten im Sinne von SP. Erst wenn alle Vorbereitungsarbeiten weitgehend abge-

schlossen sind, sollten erste Gesprache und Vermittlungen durchgefiihrt werden

Umsetzungsmdoglichkeiten
»  Klarheit und Handlungssicherheit schaffen

»  Klar definierte interne und externe Zuweisungsstrukturen gewahrleisten eine struktu-
rierte Zusammenarbeit
»  Klare Definitionen der Zustdandigkeiten ermoglichen, dass LW als weiteres eigenstan-
diges Angebot in der Einrichtung etabliert werden kann
» Handlungsmoglichkeiten und Grenzen von LW aufzeigen, um keine falschen Erwar-
tungen zu schiiren
»  Verbindlichkeiten schaffen

» ,Uberweisungsschein“ zu SP-Terminen ist eine formalisierte Kooperation des Ge-
samtteams und bedeutet, dass jeder einen Termin zum LW ausstellen kann
»  Ein Uberweisungsschein erhéht auRerdem die Verbindlichkeit und férdert die Termin-
treue von Patientinnen und Patienten
»  Erinnerungssystem sind hilfreich, damit Termine wahrgenommen werden
»  Zentral im LW ist der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zu den Patientinnen und
Patienten

Umsetzungserfahrungen

» Voraussetzungen
»  Ein aufgekldrtes Gesamtteam ist Voraussetzung fiir den Beginn des LW
» Das Projekt, die zustandigen Personen, Prozessablaufe und das gemein- —
same Ziel mussen fir alle im Team klar ersichtlich sein )
» Datenschutz-Einverstandniserklarungen sollten in allen gangigen Spra-
chen der Patientinnen/Patienten verfiigbar sein, was Vorbereitungszeit bedarf
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» Es miissen zeitliche, raumliche und vertrauliche Bedingungen geschaffen werden,
um SP gut umsetzen zu kénnen

»  Forderlich
»  Eine Fortbildung zu Motivational Interviewing ist sehr forderlich

» Herausforderungen
»  Eine noch nicht voll aufgebaute Infrastruktur (Internetzugang, fehlende Regale,
Schreibtisch) hatte nicht nur negative Auswirkungen auf die Beratungstatigkeit:
Patientinnen und Patienten fiihlten sich in den Beginn des Projektes eingebunden
» Herausfordernd ist der Mangel an zeitlichen Ressourcen im Einrichtungsalltag

Praxistipp

»  Anfangsunsicherheiten kénnen minimiert werden, wenn ein bestehender Uber-
blick Giber samtliche soziale Leistungen im Umfeld vorliegt @

» Die Verantwortung fir gutes Link Working liegt bei Fachkraft mit Link Working &7
Funktion und Patient:in!

»  Sensibilisierung, Anreizsysteme (Gewinnspiel im Team), ein offener Zuweisungsmodus
und ein Uberweisungsschein fiir Angebote schaffen die Voraussetzung fiir interne Ab-
laufe, die das Linkworking maRgeblich unterstiitzen

4.5.3QualitatssicherungsmalfBnahmen umsetzen

I S— Nachdem mit dem Link Working gestartet wurde, sollten auch die internen Qua-

P litatssicherungsmalfRnahmen (wie Supervision, Dokumentation, Evaluation etc.) in
@ = der Praxis etabliert werden. Hier ist es wichtig auf RegelmaRigkeit der MaRnah-
| B men zu achten und darauf, das gesamte Team in der Einrichtung immer wieder

miteinzubeziehen.

Umsetzungsmoglichkeiten
» klare Kommunikationsablaufe und -strukturen, z. B.:

»  fix verankerte Besprechungsstruktur (Teamsitzungen, Jour Fixes) zumindest mit
14-tagiger Frequenz

» RegelmaRige Sitzungen des Kernteams SP zur Intervision und Reflexion der Ab-
laufe dieses neuen Angebotes.

»  Fallbesprechungen

» StandardmaRige Implementation von Supervision, welche, je nach Bedarf, Team- oder
Fallsupervision umfassen soll
» Interne Qualitatszirkel, laufende Adaptierungen und Optimierungen
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Umsetzungserfahrungen

» Gute Annahme der qualititssichernden MaRnahmen von allen Teammitgliedern

» Als psychohygienische MaRnahme eignet sich vor allem eine organisati- —
onsibergreifende Intervisionsmoglichkeit, u. a., weil die Verhaltnisma- =
Rigkeit der zeitlichen Ressourcen des LW zur Intervision / Supervision >

als hinderlich fur Supervision wahrgenommen wurde

» Kooperation mit Allgemeinmedizin ist essenziell: Neben hoher intrinsischer Motivation
sollte es auch Anreize fiir Arztinnen und Arzte geben, SP stirker in Praxisverschreibungen
zu integrieren: u. a.: Aktivitdten und Erfolge fallbezogen riickmelden, um das Gesund-
heitspotenzial von SP sichtbar und erfahrbar zu machen

» Qualitdtssicherung ist wichtig: Finden ein regelmaRiger Austausch, Evaluation, Intervision
und auch Teamsensibilisierungen nicht statt, kdnnen Veranderungen, neue Moéglichkeiten
im beruflichen Alltag schnell in den Hintergrund riicken oder fiir Mehrbelastungen sorgen

Praxistipp @

»  Relevant ist ein gut durchdachtes Dokumentationstool und -system, das bei Be-
darf Giberarbeitet und ausgebaut werden soll

4.5.4Umsetzung Social Prescribing reflektieren (Evaluation)

Eine einrichtungsinterne Reflexion ist wesentlich, um Lerneffekte zu erzielen, Ar-
beiten im Zuge von SP weiterzuentwickeln und zu verbessern. Expertinnen und
Experten in UK bezeichnen die Bereitschaft, auszuprobieren, dann die Erfahrun-
gen zu reflektieren und Verbesserungen umzusetzen, als zentral (Ansatz des Ac-
tion Learning (Swift 2018)).

Umsetzungsmoglichkeiten
» monatliche Supervisionen, Fallbesprechungen

»  wochentliche organisatorische Teambesprechungen)
» Intervision als psychohygienische UnterstitzungsmafRnahme parallel zum LW-Start

Umsetzungserfahrungen —
» eine quartalsmaRige Evaluation ist hilfreich bei der Reflexion und erneuten GD

Schwerpunktsetzung von MaRnahmen (z. B. welche Zielgruppe wird erreicht?
Welche nicht? Wo sind evtl. Ressourcen schon ausgeschopft? etc.)

»  Ein multiprofessionelles Kern-Team kann eine wichtige Ressource sein, um etwa Ablaufe
aber auch Fallspezifisches von unterschiedlichen Perspektiven zu beleuchten
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»

»

Reflexion ist wichtig: Finden ein regelmaRiger Austausch, Evaluation, Intervision und auch
Teamsensibilisierungen nicht statt, kdnnen Verdnderungen, neue Moéglichkeiten im beruf-
lichen Alltag schnell in den Hintergrund riicken oder fiir Mehrbelastungen sorgen

Missen Reflexionsschleifen ressourcenbedingt reduziert werden, ist raumliche und per-
sonliche Nahe zu Link Worker-Team hilfreich, um sich zumindest zu konkreten Patientin-
nen/Patienten auszutauschen

Praxistipp @

»

Relevant ist ein gut durchdachtes Dokumentationstool und -system, das bei
Bedarf liberarbeitet und ausgebaut werden soll

4.5.5an Uberregionalem Austausch teilnehmen (optional)

Die Teilnahme am standortiibergreifenden Austausch (z. B. durch Vernetzung
der der Fachkrafte mit LWF verschiedener SP-Angebote) bietet die Moglichkeit,
Erfahrungen auszutauschen, Anregungen fiir Elemente der Umsetzung zu be-
kommen, das eigene Wissen zu teilen und sich auch Riickhalt durch die Com-
munity zu holen.

Umsetzungsmaoglichkeiten

»

Im Rahmen des Projektcalls wurden 4 Vernetzunggstreffen fiir die Projektumsetzer:innen
von der GOG organisiert

Umsetzungserfahrungen

»

»

»

»

Die Teilnahme an den Vernetzungstreffen im Rahmen vom Projektcall Social —
Prescribing waren von groRen Nutzen fiir die Teilnehmer:innen (Schachner et al. C\J
2021)

»  Der Austausch ist zentral, um fiir SP eine Moglichkeit fiir Reflexion, Feedback,
Rollenklarung aus der kollegialen Intervision zu generieren

Vernetzungstreffen bieten einen projektiibergreifenden Check-in: wo sollte Projekt ste-
hen.

Vernetzungstreffen ermoglichten im Projekt eine Weiterentwicklung der Ideen und gab oft
den AnstoR fur weitere Entwicklungen

Aus den Austauschtreffen konnte auch Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu andren
Umsetzerinnen/Umsetzern mitgenommen werden (z. B. Strukturen, Zielgruppe, Heraus-
forderungen Stadt-Land)
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Praxistipp
@)

» Um weiter ein gemeinsames Verstandnis der Umsetzung von SP zu finden, ist
es unbedingt wiinschenswert, dass solche Treffen weiterhin stattfinden

4.5.6Link Working dokumentieren

Die Dokumentation und Evaluation tragen dazu bei, Erfahrungen zu sammeln, aus
diesen zu lernen und die Qualitdt bei der Umsetzung von SP sicherzustellen. Die
generierten Daten kdonnen auch fiir zukiinftige Projekte wichtige Hinweise liefern,

selbst wenn sie derzeit noch in geringem Umfang vorhanden sind. Im Zuge des
C“D Projektes war beides Voraussetzung fiir eine Teilnahme, wenn auch sicher mit viel
zusatzlichem Aufwand verbunden.

Umsetzungsmdoglichkeiten
» Dokumentation und Evaluation erfolgte auf mehreren Ebenen:

» Interne Dokumentation in der Einrichtung: Wichtig fiir internen Informationsfluss
von Zuweisenden zu LW und wieder retour (,stichwortartig, tibersichtlich,
schnell®). Im Optimalfall digitale, ordinationsiibergreifende Losung, auf welche
das gesamte Team Zugriff hat (auch zur rechtlichen Absicherung: welche Inter-
ventionen wurden gesetzt?)

» Falldokumentation LW: analog oder digital ausschlieRlich fiir Person mit LWF.
Dient detaillierteren Fallnotizen, um Beratungsprozesse zu dokumentieren. Aus-
maR je nach Bedarf und zeitlichen Ressourcen und dient ebenso der rechtlichen
Absicherung

»  Bedarfs- und Vermittlungsdokumentation: digital, generiert auswertbares statisti-
sches Datenmaterial, vorwiegend quantitativ [Anmerkung: War im Rahmen des
Projektcalls verpfichtend]

Umsetzungserfahrungen

»  Eine Einrichtung hatte das fiir Sozialarbeit verwendete Programm (HR460) um

eine weitere Erhebung im Sinne von SP ergdnzt, was eine gute Integration von —
SP in laufende Prozesse zu Dokumentation gewahrleistete =
»  Die Dokumentation hat unterschiedlichen Mehrwert: GD

»  Sie ermoglicht eine nochmalige Fallreflexion durch die Sozialarbeit

»  Sie macht die Arbeit sichtbar und transparent

»  Sie macht einzelne Interventionen und Schritte wahrend der Beratung sichtbar, die
spdter herangezogen werden kénnen und somit sowohl die Vergleichbarkeit
moglich machen, als auch Lernprozesse befordern
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»  Sie schafft den Rahmen Wissen, Recherche, Gesprache in eine Form zu bringen,
damit diese jederzeit abrufbereit sind

»  Sie kann zur Psychohygiene und Abgrenzung beitragen, da damit eine Form der
geistigen Ablage geschaffen wird

» Bedarfs- und Vermittlungsdokumentation erhebt Fragen, z. B. ab wann ein Fall als abge-
schlossen anzusehen ist

» externe Evaluation ist hilfreich, um die speziellen Eigenheiten und die Vor- und Nachteile
des eigenen Settings zu Giberdenken

Praxistipp

»  Einrichtungsbezogene Auswertung der Link Working Aktivitdaten erscheint sinn- @
voll

»  Eine interdisziplindre Dokumentation unterstiitzt die Bedarfe und REssourcen
von Patientinnen/Patienten aus verschiedenen Perspektiven zu verstehen

» Im klassischen beraterischen Kontext in der Sozialen Arbeit ist hdaufig z. B. fiir jede Stunde
Beratung eine weitere Stunde fiir sonstige notige Tatigkeiten (Doku/Vernetzung/u.a.) ein—-
gerechnet. ,Dieses Thema verdient fiir eine generelle Ausrollung von LW noch einiges Au-
genmerk, um entsprechende gleichbleibende Qualitat zu entwickeln®
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4.6 Schritt 4: nachhaltige Umsetzung

Auch nachdem das Social-Prescribing-Angebot etabliert ist, braucht es weiterhin neben der di-
rekten Arbeit mit den vermittelten Personen (=Link Working) noch erganzende Arbeiten, um eine

gute laufende Umsetzung sicher zu stellen.

Abbildung 4.7:
Ubersicht Phase 4: nachhaltige Umsetzung

’v Angebot Social Prescribing

. adaptieren
”

an (berregionalen
Vernetzungstreffen
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Quelle: GOG
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4.6.1Team und Kooperationspartner:innen sensibilisieren

Team der Einrichtung als auch mit Kooperationspartnerinnen/Kooperationspart-
nern, die an das SP-Angebot vermitteln (insb. in Hinblick auf Personalwechsel,
aber auch, um das Angebot immer wieder in Erinnerung zu rufen).

- Sensibilisierungsarbeit im Zuge von SP meint regelmaRigen Austausch sowohl im
v

Umsetzungsmaoglichkeiten

»

»

»

Schriftliche Unterlagen
»  Mappe fir Mitarbeiter:innen mit Information und Dokumenten zu SP
»  Flyer fur Kooperationspartner:innen
»  Erstellung eines Sensibilisierungskonzepts: welche Kernbotschaften sind wichtig
fir welche Zielgruppe.

Verbale Kommunikation
» RegelmaRiges Einbringen von Social Prescribing Inhalten in Sprechstunden/Team-
sitzungen/Fallbesprachungen
»  Fixes interdisziplindres SP-Team, das Ablaufe reflektiert, und mit dem Fallbe-
sprechungen mdéglich sind
»  Schulung (z. B. ein innerorganisatorischer Workshop um Abliufe, Uberweisungen,
Arbeitsweisen und gemeinsames Lernen in den Vordergrund zu riicken)

Weiterfihrung von Regionalforen

Umsetzungserfahrungen

»

»

Nachhaltig ist der erweiterte Fokus auf die Ressourcen von Patient:innen sowie
die aufgebaute Beratungskompetenz hinsichtlich lokaler Einrichtungen und An- l__ii
gebote
Die raumliche Nahe von Person mit LWF zu anderen Akteuren/Patient:innen in

der PVE ist von Vorteil.

Praxistipp

»

»

Lernen Sie die Bediirfnisse der Zielgruppe kennen -z. B. Rechtssicherheit bei @
Menschen in sehr prekdren Situationen
Umsetzung wird erleichtert durch/bewahrt hat sich ...
»  Miteinbeziehung des gesamten PVE-Teams
»  Wenn zeitlichen Ressourcen v.a. bei der Person mit LWF entsprechend vorausden-
kend einkalkuliert werden
»  Leichter Zugang zu bereits bestehenden Dokumenten/Information
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4.6.2Kooperationsnetzwerk pflegen

Die Netzwerkpflege meint den regelmaRigen Austausch mit den regionalen

Netzwerkpartnerinnen / Netzwerkpartnern (Riickmeldeprozedere, Feedback-

mechanismen), Netzwerktreffen (z. B. Vernetzungstreffen, Runde Tische zu

spezifischen Themen) und die Erweiterung des Netzwerks bei Bedarf, z. B. bei
neuen Angeboten.

Vereinzelt wurden in den Umsetzungsprojekten auch MaRnahmen der Primdrversorgungseinrich-
tung neu etabliert oder bei der Initilerung neuer Angebote unterstitzt.

Umsetzungsmoglichkeiten

» Es gibt oft bereits bestehende Netzwerktreffen in der Region, diese konnen auch fiir den
Austausch zu SP genutzt werden.

»  Schaffung einer ,Regionalskonferenz” die liber die psychosozialen Bereiche hinaus auch
den bereits stattfindenden Austausch mit Birgermeistern, Schul- und Kindergartenleite-
rinnen, usw. ,formalisieren und dauerhafter absichern

» RegelmaRige (einmal pro Quartal) Anrufe/Emails an Kooperationspartner:innen

Umsetzungserfahrungen

» Netzwerkmanagement hat Vorteile fiir Kooperationspartner:innen (Personalvermittlung,
Verschrankung von Projekten, Diskussionsveranstaltungen, gemeinsame Uber-
legungen zu Finanzierungsmoglichkeiten) wodurch ein grofRes Interesse besteht —

dieses aufrecht zu erhalten. =
»  Netzwerkaufbau und -pflege ist ein fortlaufender Prozess, fiir den klar geregelte C\D

Zustandigkeiten und Ressourcen notwendig sind.

»  Ohne entsprechende Personalressourcen ist Netzwerkmanagement nicht méglich.
Gezeigt hat sich, dass dieser Bedarf mit der tiblichen Verfiigbarkeit von Zeit und
Personal nicht zu stemmen ist.

»  Auch die Ressourcen/Angebotspartner im Netzwerk brauchen ausreichend Res-
sourcen damit ein umfassenden Link-Working Netzwerk funktionieren kann.

»  Nutzlich ist es eine Liste mit Kooperationspartner:innen zu fiihren und zu aktualisieren,
um bei Personalwechsel die Ubergabe/Weiterfiihrung zu erleichtern

Praxistipp

»  Nachhaltigkeit ist wichtig - sowohl die organisatorische Nachhaltigkeit von An- @
geboten, (iS eines dauerhaften oder langerfristigen Angebots) als auch nach-
haltige Effekte fir die Teilnehmer:innen (z. B. breiteres soziales Netz der Teil-
nehmer:innen oder nachhaltiger Kooperationsaufbau)

» Umsetzung wird erleichtert durch/bewadhrt hat sich ...
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» Gemeinsame Finanzierung der Netzwerktreffen von allen Kooperationspartner:in-
nen, da auch alle davon profitieren.

»  Das Nutzen von bestehenden Datenbanken bzgl. der Angebotsverfiigbarkeit in
der Region, z. B. dem SozialinfoWien

4.6.3QualitatssicherungsmalfBnahmen laufend umsetzen

Laufende Umsetzung von Supervision, Dokumentation etc., Teilnahme an relevan-

—— ten Fortbildungen, bei Bedarf: neuerliche Evaluation etc. ist wesentlich flr eine

O

= qualitdtsvolle Umsetzung von Social Prescribing (Schachner et al. 2021).

&

Umsetzungsmoglichkeiten

»

»

Reflexion
»  Supervision im Bedarfsfall
» Intervision und Fallbesprechungen im multidisziplindren Team und in liberregio-
nalen SP-Umsetzer:innen-Vernetzungstreffen
» Feedbackschleifen (innerhalb des PVE-Teams, als auch mit Kooperations-
partner:innen und Patient:innen)

Dokumentation
»  Ausarbeitung von Dokumentationsrichtlinien
» Interdisziplinare Dokumentationssysteme fiir Falldokumentation, aber auch der
Vernetzungstreffen und des Netzwerkmanagments,

Umsetzungserfahrungen =

»

Kapite

Integration von SP-Fallbesprechungen in die allgemeine Teamsitzung C‘\D
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4.6.4 an Uberregionaler Vernetzungstreffen teilnehmen (opti-
onal)

auch nach Etablierung des Social Prescribing Angebots ist die Fortsetzung des Austau-
sches mit anderen SP-Angeboten hilfreich, um gemeinsames Lernen, abgestimmte

P fachliche Weiterentwicklung etc. sicherzustellen.

Umsetzungsmoglichkeiten

»  Realistisch ist ein halbjahrlicher Austausch, bei Moglichkeit hybrid (online+prasenz) und
als Kombinationsveranstaltung (Fachlicher Input, Austausch & Diskussion, Vernetzung)
»  Besuche anderer PVEs

Umsetzungserfahrungen

» Der Uberregionale Austausch hat ein groRes Potenzial fiir die gemeinsame fach- ﬁ
liche Weiterentwicklung in Osterreich. Dies hat sich in den Vernetzungstreffen -
und den diesbezuglichen Riickmeldungen erwiesen. C\J

»  Der Austausch mit Kolleg:innen aus der Praxis hilft bei einrichtungsinternen Re-
flexion weiter
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4.6.5 Uber Social Prescribing informieren

Die breite Informationsstreuung dariiber was Social Prescribing ist, wie es funktio-
niert, welche Zielgruppe und welche Unterstiitzung es bieten kann, sollte in jedem
Fall auch nach Projektende weitergefiihrt werden. Insbesondere erstellte Kommuni-

e kationskonzepte und im Zuge dessen entwickelte Materialien wie Flyer, Infografiken
etc. kdnnen nachhaltig eingesetzt werden. Das sensibilisiert die Bevolkerung und Ge-
sundheitsberufe nicht nur fir das Konzept selbst, sondern auch fiir die dahinterlie-
gende Problemlage, soziobkonomische Faktoren als Verursacher medizinischer Be-
lastungen zu erkennen.

Umsetzungsmdoglichkeiten

»  Offentlichkeitsarbeit
»  Kooperationen mit regionaler Presse und Gemeindezeitungen, regionale Bericht-
erstattung
» Social Media, PVE-webseite und Wartezimmer-TV
»  Monatlicher Newsletter ans PVE-Team, Einwohner:innenbereit und Netzwerk-
partner:innen

»

»  Entwicklung von Informationsmaterialien
» Informationsmaterial: Flyer (mehrsprachig)
» Informationsmappe fiirs Team

» Vernetzung

»  aktives Einbinden der kommunaler/ regionaler/ Giberregionaler Politik & Entschei-
dungstrager:innen

»  Grindung eines lokalen Netzwerks - auch zur Kommunikationsarbeit - zur For-
derung der Gesundheit der Bevolkerung durch Gruppenangeboten und soziale
Aktivitdten, sowie von gemeinsamen Veranstaltungen der Netzwerkpartner:innen.
Regionale Treffen/Veranstaltungen sind ideal um zu informieren.

» Vernetzung mit Bezirksvorstehung, anderen PVEs und Hausdrtz:innenpraxen

Umsetzungserfahrungen

»  Flyer zur Information der Patient:innen und Kooperationspartner:innen sind —
unerlasslich

»  Die Offentlichkeitsarbeit kooperierender Organisationen kann dem Konzept C"J
eine nachhaltigere und weitere Sichtbarkeit verschaffen

» Eine zu starke Bewerbung des Angebots kann dazu fithren, dass es zu einer Uberlastung
der Einrichtung und des SP-Angebots kommt.
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4.6.6 Angebot Social Prescribing adaptieren

tiert werden. Das gilt sowohl fir den Zuweisungs- und Vermittlungsprozess als
auch auf die Kooperationsangebote. Wurden Angebotsliicken identifiziert, kann
gemeinsam mit anderen (Patientinnen/Patienten und/oder Kooperations-
partner:innen) an deren SchlieRung arbeiten.

v Das Angebot sollte bei Bedarf in Einklang mit den Umsetzungserfahrungen adap-

Umsetzungsmaoglichkeiten
» In einzelnen Einrichtungen wurde mit dem Aufbau neuer Angebote begonnen, basierend

auf dem wahrgenommenen Bedarfs

Umsetzungserfahrungen

» Angebotsliicken konnten verortet und Synergien gebildet werden, um diese Lii-
cken abzudecken —
» Gerade in der Zeit der Pandemie wurde mit dem Angebot der Telefonkette [in bt
einer Einrichtung] ein niederschwelliges, nachgehendes Angebot geschaffen,
das vor allem sozial vereinsamte Menschen gut erreicht

» Aufbau der neuen Angebote wurde durch Lockdown im November erschwert - Veranstal-
tungen konnten nicht realisiert werden
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5 Exkurs: Reflexion Chancengerechtigkeit

Die Implementierung von Social Prescribing leistet einen Beitrag zu gesundheitlicher Chancenge-
rechtigkeit (vgl. Kapitel 2.4). Die ersten Auswertungen der Bedarfs- und Vermittlungsdoku zeigen,
dass im Rahmen des Projektcalls insbesondere Frauen, Menschen mit geringer Bildung und allein-
stehende Menschen erreicht wurden mit dem Angebot (vgl. Kapitel 3.2).

Im Rahmen des vierten Vernetzungstreffens und auch im Rahmen der Endberichte zur Projektfor-
derung wurden die Umsetzungspartner:innen gebeten ihre Umsetzungserfahrungen zu reflektie-
ren sowie inwieweit die Implementierung von Social Prescribing zu Chancengerechtigkeit beitrug.

Umsetzungsmoglichkeiten

»  Durch den Zugang Uber die Arztpraxis wird ein niederschwelliger Zugang maéglich, frei
von Stigmatisierung und Scham maoglich

» Eingehen auf spezifische Bediirfnisse und Lebenswelten durch Social Prescribing ermog-
lich Menschen anzusprechen, die nirgendwo angebunden sind oder alle anderen Ange-
bote abgelehnt/ abgebrochen hatten

»  Nachhaltige Implementierung von Social Prescribing ist notwendig, um die Bediirfnisse
von benachteiligten Bevélkerungsgruppen zu positionieren und gesundheitliche Chancen-
gerechtigkeit zu erméglichen

Umsetzungserfahrungen
»  Schwer erreichbar waren laut den Einrichtungen:

»  junge Menschen =
»  Menschen mit Sprachbarrieren, geringem Bildungsniveau, geringer Ge- )
sundheitskompetenz
» Menschen, die existenzielle Bedrohung erleiden. Bei diesen Menschen miissen
zuerst die Grundbedirfnisse gesichert sein bevor SP ansetzen kann.
»  Auch wenn Vermittlung nicht erfolgreich ist, kann Link Working als Beziehungsaufbau
wertvoll sein
» Hinderlich: fehlende Sensibilisierungsaktivitaten bei Behordenstellen/anderen medizini-

schen Einrichtungen in Bezug auf spezifische Zielgruppen

Praxistipp
»  Wichtig sind hier auch das Wording und Benennung des Angebots von SP @
»  Gesundheitliche Chancengerechtigkeit braucht sehr konkrete Rahmenbedingun-

gen, insb. der Anforderung des ,niederschwelligen Zuganges“ (die durch LW um-
gesetzt werden kénnten)

»  Angebote unter groRtmoglicher Wahrung von Respekt und unter Vermeidung von zusatz-
licher Stigmatisierung (— Niederschwelligkeit der Angebote beriicksichtigen, siehe Kapitel
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6 Social Prescribing: BegleitmaRnahmen zur
Umsetzung

Im Rahmen des Projektcalls hat sich die einrichtungsiibergreifende Projektbegleitung bewahrt
(Schachner et al. 2021). Zur Unterstiitzung der Implementierung von Social Prescribing stehen
daher einige Unterstiitzungsmaterialien zur Verfiigung.

6.1 Bereitstellung von Fachwissen und Arbeitshilfen erleich-
tert das Arbeiten

Zur Unterstiitzung der Entscheidung tiber die Umsetzung von Social Prescribing so-
wie deren Realisierung stehen eine Reihe von Arbeitshilfen zur Verfiigung: o

Qualitatssicherung

»  Checkliste zur Einfiihrung von Social Prescribing
dient zur Unterstiitzung der Entscheidung, ob die Etablierung von Social Prescribing in lhrer
Einrichtung einen Mehrwert fiir Ihre Patientinnen und Patienten und Mitarbeiter/-innen dar-
stellen konnte. Die Checkliste richtet sich an das Management, die arztliche Leitung und -
sofern vorhanden - die Ansprechperson(en) fir Gesundheitsféorderung/-kompetenz der Ein-
richtung.

»  Prozesskonzept
bietet eine kompakte Darstellung der wesentlichen Eckpunkte zur Schaffung eines SP-
Angebots und richtet sich an Umsetzer und Umsetzerinnen in der Einrichtung. Es stellt eine
Kurzfassung des vorliegenden Handbuchs (inbs. Kapitel 4) dar.
Checkliste zum Prozesskonzept
kann zur Unterstitzung der Umsetzung von SP im Rahmen bzw. in engem Konnex mit einer
PVE herangezogen werden. Diese Checkliste richtet sich insbesondere an Personen, die die
Hauptverantwortung fiir die Umsetzung von SP in einer Einrichtung Gbernehmen, und soll sie
bei der Planung und Vorbereitung unterstiitzen.

Sensibilisierung

»  Factsheet Sensibilisierung
zeigt den Nutzen von Social Prescribing anhand der potenziellen gesundheitli- -
chen Folgen von Stress und Einsamkeit beispielhaft auf und richtet sich an Per- @
sonen die einen Einblick Giber gute Griinde fir die Umsetzung von SP gewinnen @
wollen und/oder diese anderen naher bringen wollen.

7 8 © GOG 2021, Handbuch ,Social Prescribing in der Primérversorgung*



Netzwerkmanagement

» Kooperationspartner-Dokumentation
Die Dokumentationsvorlage (Excel-File) dient zur systematischen Erfassung von
Kooperationspartner fiir SP und essenzieller Information tiber diese. Besonders
hilfreich kann sie sein fur die Person:en die die LWF und Netzwerkmanagement iibernimmt

»  Checkliste Qualitdtskriterien fiir Kooperationspartner
stellt Kriterien vor, die zur Reflexion der Angebote herangezogen werden kénnen und richtet
sich an die Person(en), die die Link Working Funktion Gbernimmt, und an Personen die am
Ressourcen-/Netzwerkmanagement arbeiten.

Praxistipp: @
» Die Unterlagen stehen entweder auf www.geog.at/SocialPrescribing zur Verfiigung &
oder kdnnen unter social.prescribing@goeg.at angefragt werden!

6.2 Schulung von Fachkrafte mit Link Working Funktion gibt
Handlungssicherheit

Um eine qualitatsvolle Link-Working Tatigkeit sicher zu stellen, gilt es Fachkrafte mit Link Working
Funktion in die Tatigkeit einzufiihren. Dies kann lber eine (Kurz-)Schulung erfolgen.

Im Rahmen des Projekts ,Vorbereitung und Umsetzung Modellregionen Social Prescribing” erhiel-
ten die Projektteilnehmer:innen, insbesondere jene mit Link Working Funktion eine Kurzschulung
zu Social Prescribing. In vier Halbtagen wurden in dem Online-Kurse folgende Inhalte vermittelt:

»  Einfuhrung in Konzepte Soziale Determinanten der Gesundheit, Soziale Gesundheit, Saluto-
genese, Gesundheitsforderung

»  Hintergrundidee und Konzept Social Prescribing

»  Grundsdtze, Funktion und Prozess des Link Working (patienten- und netzwerkbezogen)

»  Rechtliche Aspekte

»  Wiederholung der Grundlagen von Motivational Interviewing

» Haltungen, ethische Aspekte, Nutzerperspektive

»  Spektrum relevanter Bedarfe, Zielgruppen und Angebote, Regionale Vernetzung und Krite-
rien zur Reflexion der Angebote
(Verweisungsmaoglichkeiten formeller und informeller Art)

»  praktische Fallarbeit (FH Fille oder von Teilnehmerinnen)

»  Qualitatssicherung (Supervision, Intervision, Psychohygenie etc.) und Dokumentation
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6.3 einrichtungsubergreifende Vernetzung regt wechselseiti-
ges Lernen und Gemeinschaftsbildung an

Social Prescribing ist fiir Osterreich ein neues Konzept - viele Fragen stellen sich bei der Imple-
mentierung. Daher wurde im Rahmen des Projektcalls eine einrichtungsiibergreifende Vernetzung
etabliert. Die Teilnehmer:innen haben diese als sehr wertvoll empfunden, da wechselseitiges Ler-
nen ermdglicht wurde und zur Gemeinschaftsbildung einer Social Prescribing Community beitrug.

In weiterer Folge sind zumindest halbjdhrliche Vernetzungstreffen geplant, um den Austausch
aufrecht zu erhalten.

6.4 Dokumentation zeigt Konzeptumsetzung

Dokumentation ist nicht nur ein zentrales Element, um sich innerhalb der Einrichtung wechselsei-
tig zu informieren und bei Wechsel von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine leichte Ubergabe
zu ermoglichen, sondern auch, um zu beobachten, ob und wie das Konzept greift.

Nachdem unterschiedliche Arzt-Software im Einsatz ist, wurde im Projekt entschieden, eine eigene
Bedarfs- und Vermittlungsdoku zu erstellen. Dabei handelt es sich um eine Fall-Dokumentation
(keine Verlaufsdokumentation) der Link-Working Falle mit 39 Fragen aufgeteilt auf fiinf Bereiche:

»  Einstieg und Vermittlung

»  Angaben zur Person

» Ressourcen und Belastungen

»  Vermittlung

»  Abschluss/Betreuungsende Link Working

Ziel der Dokumentation ist es, zentrale Informationen festzuhalten fir einen méglichen Folgeter-
min mit der Patientin/dem Patienten und Person- und einrichtungsiibergreifende Auswertungen
zu ermoglichen. Mittelfristig kann sich daraus ein Monitoring der Social Prescribing Aktivitiaten in
Osterreich etablieren.

6.5 Weiterentwicklung des Konzepts und seiner Imple- >
mentierung in Osterreich

Im Rahmen der Umsetzung des Projektcalls zeigte sich, dass erste Schritte zur Implementierung
von Social Prescribing in Einrichtungen der medizinischer Primarversorgung in kurzer Zeit moglich
sind. Gleichzeitig zeigt sich durch die unterschiedlichen Ausgangsbedingungen und Umsetzungs-
moglichkeiten weiterer Bedarf an einer Konkretisierung des Konzepts:
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Konkretisierung des Konzepts

28

Wie ldsst sich Social Prescribing angesichts eines holistischen Ansatzes (Ziel-

gruppe, Bedarfslagen, einzuschlieRender Angebote ins Kooperationsnetzwerk) abgren-
zen bzw. fassbarer machen, damit es nicht alles umfasst und Fachkrafte mit Link Work-
ing Funktion fir alles zustandig sind? Entsprechend gilt es Zielgruppen, Bedarfe und

Kooperationsangebote in einem partizipativen Prozess, ggf. unter 9
Einbeziehung internationaler Erfahrungen weiter zu prazisieren. <9/

»Also so die Frage, wie tief steigen wir da Giberhaupt ein? Welchen Schaupldtzen kén-
@ nen wir uns in dieser Funktion wirklich auch widmen dann?“(LW_2, Schachner et al.

&

Im Rahmen des Projektcalls ibbernehmen Gesundheits- und Sozialberufe die Link Working Funk-
tion - zusatzlich zu ihrer bisherigen Tatigkeit. Die Umsetzungspartner:innen als auch die Steue-
rungsgruppe sind sich weitgehend dariiber einig, dass Link Working eher eine Funktion ist als ein
Berufsbild oder gar eine eigene, neue Berufsgruppe. Social Prescribing soll keiner spezifischen
Berufsgruppe vorbehalten sein, entsprechend soll auch keine neue Berufsgruppe entstehen. Social
Prescribing ist ein Prozess und Link Working eine Methode. Auch wenn Sozialarbeiter:innen gute
Voraussetzungen fir die Funktion /Methode bieten, kénnen auch andere Berufsgruppen diese
umsetzen. Obgleich dieser Erkenntnisse, gilt es die Link Working Funktion noch klarer zu definie-
ren und von anderen Methoden (u.a. Case- und Caremanagement) abzugrenzen bzw. Gemein-
samkeiten aufzuzeigen.

Konkret sind folgende Fragen zu bearbeiten.

Link Working als Methode etablieren

Niederschwelligen Zugang zu Social Prescribing sicher stellen

Fir eine niederschwellige Vermittlung ist es wichtig, dass die Link Working Funktion zeitlich und
raumlich nah an den Kontakt mit einem Gesundheitsberuf (Arztin/Arzt) anschlieRt. Die Evalua-
tionsergebnisse zeigen, dass bereits der Sitzplatz der Person mit Link Working Funktion in einem
anderen Stockwerk eine Hiirde darstellen kann. Zur Verbreitung des Konzeptes kann auch die
Implementierung im Setting Einzelordination gepriift werden und mdogliche regionale Strukturen,
an welche die Hausarztin/der Hausarzt vermittelt.

Finanzierung von Social Prescribing offen

Die Umsetzung von Social Prescribing erfordert neben den Kosten fiir den Strukturaufbau, die
Finanzierung der Link-Working Tatigkeit sowie flr die Tatigkeit der Sensibilisierungsarbeit, des
Netzwerkmanagements und der Qualitdtssicherung. Es gilt den finanziellen Bedarf zu prazisieren
und Méglichkeiten der Honorierung zu priifen, die eine nachhaltige Umsetzung sicherstellen.
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Verfiigbarkeit von regionalen Angeboten (aus 3. Sektor)

Das Vorhandensein von Angeboten im dritten Sektor ist eine Voraussetzung, um Patientinnen und
Patienten auf diese aufmerksam zu machen und hinzuvermitteln. Social Prescribing kann zu einer
besseren Vernetzung mit diesen Angeboten und einer besseren Nutzung der Angebote fiihren
(Schachner et al. 2021). Die verstiarkte Nutzung der Angebote kann aber auch zu einer Uberfor-
derung dieser fiihren. Es gilt daher zu beobachten wie sich Social Prescribing auf die Nutzung von
regionalen Angeboten auswirkt.

Zu beachten ist weiter, dass schwer erreichbare Zielgruppen auch nicht die typischen Mitglieder

in Vereinen /Gruppenangeboten sind. Daher kann sich ihr Integration schwieriger gestalten. Es
gilt Uberforderungen der Vereine und Initiativen zu vermeiden (Schachner et al. 2021).
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7/ Empfehlungen fir die Umsetzung von Social
Prescribing in der Primarversorgung

Das Handbuch befasst sich mit Moglichkeiten, wie Social Prescribing in Einrichtungen der Primar-
versorgung (Primdrversorgungseinheiten, —-netzwerke, Gruppenpraxen) auf- und ausgebaut wer-
den kann und Kooperationen mit regionalen Angeboten eingegangen werden kénnen. Ob und
inwieweit Social Prescribing auch in oder in Kooperation mit allgemeinmedizinischen Einzelordi-
nationen moglich ist, gilt es in weiterer Folge zu prifen. Denkbar ist auch eine Initiative von regi-
onalen Akteuren (vgl. Gesundheitsbiiro in Haslach).

Nachfolgende Empfehlungen fiir die Etablierung von Social Prescribing in Modellregionen basieren
auf den Erfahrungen des Projektcalls und den Ergebnissen der externen Evaluation (Schachner et
al. 2021).

7.1 Sensibilisierung: Multidisziplinaritdt leben - Sicht- rg
bar- und Greifbarmachen des Link Workings als gﬁ
Teil des Leistungsspektrums der Gesundheitsein-
richtung

Das bio-psycho-soziale Modell von Gesundheit war zu Projektbeginn nicht in allen Einrichtungen
vorherrschend. Wichtig ist daher eine regelméaRige Sensibilisierung der Mitarbeiter:innen der Pri-
marversorgung und das Erfahrbar und Greifbarmachen von Link Working durch raumliche Néahe.

» Umfassende Sensibilisierung zur Entwicklung von Verstdndnis, Kenntnis und Akzeptanz von
Social Prescribing: RegelmaRige Sensibilisierung der Mitarbeiter:innen ist wichtig, um Ver-
stdndnis, Kenntnis und Akzeptanz von Social Prescribing zu erzeugen. SchlieRlich muss
Social Prescribing von Mitarbeiter:innen der Gesundheitseinrichtung mitgetragen und mitge-
macht werden.

»  Sichtbar- und Greifbarmachung des Link Workings als Teil des Leistungsspektrums: Die
Sichtbarkeit und rdaumliche Ndhe von Link Working ist symbolisch und strukturell wichtig.
Die rdumliche Ndhe zeigt die Integration des Angebots in das Leistungsspektrum der Ein-
richtung an und ermdglicht es, sowohl Mitarbeiter:innen als auch Patientinnen und Patien-
ten, dem Angebot zu begegnen und mit ihm in Beriihrung zu kommen. Damit wird das An-
gebot und die dahinterstehenden Personen (Fachkrafte mit Link Working Funktion) greifbar:
Mitarbeiter:innen haben die Méglichkeit von Tir und Angel-Gesprachen, Patientinnen und
Patienten einen ganz niederschwelligen Zugang. Dies erleichtert das in Kommunikation tre-
ten.

»  Multidisziplinaritdt im Team leben und nutzen: Eine groRe Ressource - wenn nicht gar Vo-
raussetzung - fir Social Prescribing ist ein multiprofessionelles Team. Jedes Teammitglied
kann mit ihrem/seinen Hintergrund und Erfahrungen etwas einbringen - sowohl hinsichtlich
des Kooperationsnetzwerks (wem ist was bekannt?) als auch zur umfassenden Betrachtung
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der Patientinnen und Patienten. Diese Zusammenarbeit starkt auch das Team und die Zu-
sammenarbeit. Bei Bedarf kdnnen ggf. auch Kooperationspartner:innen eingebunden werden
(z. B. als Losungspartner:innen).

7.2 Link Working: Klares Aufgabenprofil und Zuwei-

»

»

»

sungsprozesse in Einrichtung etablieren - in s
Verbindung mit Patientin und Kooperationsan- 8595%
gebot sein

Rollen- und Aufgabenklarung: Link Working wird als Methode eingefiihrt, nicht als neue Be-
rufsgruppe. Daher ibernehmen Fachkrafte mit ihrer Grundprofession diese Funktion ergan-
zend zu anderen Tatigkeiten. Um potenzielle Rollenkonflikte zu vermeiden und auch doku-
mentarisch (welche Leistung erbringe ich?) Klarheit zu haben, empfiehlt sich eine Klarung -
spezifisch fir die jeweilige Einrichtung - welche Aufgaben im Rahmen des Link Workings an-
fallen und welche aufgrund der Grundprofession der Mitarbeiterin/des Mitarbeiters. Zu Be-
ginn kann eine groRe Differenzierung erste Orientierung geben, die im Laufe der Umsetzung
verfeinert wird. Eine erste Unterscheidung kann an den Bediirfnissen ansetzen. Hilfreich
kann eine Differenzierung zwischen akuten bzw. existentiellen sozialen Problemlagen und
gesundheitsrelevanten Bediirfnis sein, wobei die Uberginge hier auch flieRend sind.

Klare Zuweisungen der Patientinnen und Patienten etablieren: Zu empfehlen ist eine einheit-
liche Uberweisungsstruktur. Ein physischer Uberweisungsschein der zuweisenden Person

(z. B. Arztin/Arzt) schafft eine gewisse Verbindlichkeit und ist Ausdruck des Zusammenwir-
kens von medizinischer und sozialer Dimension von Gesundheit

in Verbindung mit Patient:in und Kooperationsangebot bleiben: Social Prescribing endet
nicht mit der Vermittlung von Patientinnen und Patienten an ein Angebot iS ,gehen Sie da
hin“. Je nach Situation kann es hilfreich sein, mit der Person gemeinsam in Kontakt mit dem
Angebot zu treten (z. B. Anrufen), der Person den Weg zum Angebot genau zu beschreiben
und/ oder die Person das erste Mal zu begleiten.

Um den ,Erfolg” von Social Prescribing erfassen zu kénnen, ist es wichtig zu erfahren, inwie-
weit die Patientin/der Patient das vermittelte Angebot angenommen und daran teilhat. Dies
kann durch einen Follow-up Termin mit der Patientin/dem Patienten erfolgen oder durch ei-
nen vorher vereinbarten Riickruftermin.

Neben der Frage der Andockung der Person an das regionale Angebot, gilt es auch die Ver-
antwortlichen fiir das Angebot nicht ganz allein zu lassen. Auch hier sollte nachgefragt wer-
den, wie die Teilnahme der Person wahrgenommen wird und ggf. nachgesteuert werden. Auf
mogliche Uberforderungen der Angebote durch zu viele Zuweisungen gilt es zu achten und
ggf. gemeinsam mit der Ansprechperson des Kooperationspartners Losungen zu finden.
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7.3 Netzwerkmanagement: Kooperation in der

»

»

»

»

Region und Partizipation mit Patientinnen und
Patienten entstehen lassen

Netzwerkmanagement als Teamwork etablieren: Netzwerkmanagement ist eine zentrale
Komponente des Social Prescribing. Es empfiehlt sich, dass das Netzwerkmanagement nicht
nur von einer Person in der Einrichtung Gibernommen wird. Das entlastet die zustandigen
Personen und ermoglicht auf ein breiteres Spektrum an Ressourcen (Vorerfahrungen, Kon-
takte der Mitarbeiter:innen) einzubringen.

Kontakte nutzen und pflegen: Es bietet sich an auf bestehenden Kooperationen und bereits
etablierten Vernetzungsstrukturen (z. B. Regionale Foren) aufzubauen und anzuschlieRen.
Gleichzeitig wird ein Kooperationsnetzwerk nicht einmal aufgebaut und besteht dann von
selbst. Kooperation ist Beziehungsarbeit und will kontinuierlich gepflegt werden. Nach Még-
lichkeit sollte ein regelmaRiger Kontakt (Vernetzungstreffen, Telefonate, Besuche) mit den
Netzwerkpartnern aufgebaut werden.

Kooperation ist keine EinbahnstraRe: Ein fundiertes Netzwerk ermoglicht auch das Kennen
lernen der Netzwerkpartner:innen untereinander. Social Prescribing kann damit zu einem
Netzwerkkoten als Drehscheibe in der Region beitragen. Das hat nicht nur Vorteile fir die
Gesundheitseinrichtung, sondern auch fir die Kooperationsangebote, die Region und die
Menschen in dieser (Schachner et al. 2021).

Partizipative Prozesse bei der Entwicklung von Kooperationsangeboten férdern: Vereinzelt
wurden von und mit den Gesundheitseinrichtungen unter Einbeziehung von Patientinnen
und Patienten neue Angebote geschaffen. Die Evaluation zeigt, dass auch Interesse bzw. die
Vision besteht, die Zielgruppe in die Weiterentwicklung des Angebots und den Netzwerkauf-
bau einzubeziehen. Der Wunsch nach Partizipation reicht von der Bedirfniserhebung von
Patientinnen und Patienten bis hin zu einer Partizipation beziiglich einer Mitgestaltung von
Angeboten zur SchlieRung von Licken im Netzwerk (Schachner et al. 2021).

7.4 Qualitatssicherung: Dokumentation zur inter- —

»

»

nen Kommunikation und tbergreifenden Moni- g
toring & Supervision vorsehen

Dokumentation: Dokumentation wird als wichtig erachtet, sowohl fiir die interne Kommuni-
kation als auch die Sichtbarkeit der Aktivititen und Veranderungen. Im Rahmen des Projek-
tes wurde zusatzlich zu den bestehenden Dokumentationen eine weitere Dokumentation be-
auflagt, damit einrichtungs-ubergreifende Auswertungen moéglich werden. Dies bedeutete
haufig Mehraufwand. Nach Moéglichkeit sollte die Dokumentationssystem zusammengefihrt
werden bzw. zumindest Doppeleintrage vermieden werden.

Supervision und Intervision strukturell implementieren: Fiir qualitdatsvolles Arbeiten und fir
die Starkung der Zusammenarbeit im Team wurde Supervision und Intervision als wichtige
Grundlage hervorgehoben. Intervision und Supervision sollten daher regelmaRig angeboten
werden und die erforderlichen Ressourcen bereitzustellen.
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8 Impressionen aus der Umsetzungspraxis

LIch bin so gliicklich, ich muss nicht mehr das Gefiihl haben, dass ich die Leute wegschicken muss,
ohne sie umfassend behandelt zu haben.“(LW_4, Schachner et al. 2021)

,Bei uns ist es einfach so, dass wir alle total Spall daran haben, dass wir so innovativ arbeiten
konnen und, dass wir wirklich auch den Eindruck haben, das ist so sinnvoll und auch erfolgsver-
sprechend. Ja, man sieht einfach die gute Wirkung so gut bei dem Projekt. Und beim PVE-Team
habe ich auch das Gefiihl, dass alle mit einem grofen Spall dabei sind, dass alle auch die Sinnhaf-
tigkeit total gut erkennen, ja, dass jeder eigentlich diesen Bedarf bei den Patientinnen auch fest-
stellt und froh ist, dass er da jetzt auch was anbieten kann, in dem Moment dann wo das raus-
kommt. Es fordert auch wieder diese interdisziplindre Arbeit auf Augenhéhe zwischen den ver-
schiedenen Disziplinen. [...].“ (LW_5, Schachner et al. 2021)

JEs ist auch eine Offnung von weiteren Riumen - wie auch immer man das jetzt genau definiert -
aber das ist fast ein bisschen gesellschaftspolitisch wiirde ich sagen, wo einfach weitere Rdume
fiir diese Zielgruppe gedffnet werden kénnen.” (FG_LW, Schachner et al. 2021)

- LEin bisschen war es die Sorge, dass da jetzt eine Tiire gedffnet wird und alle Patien-

&’% ten wahnsinnig viele Sachen wollen und sie dann in Arbeit iibergehen, dass man da
so Schleusen offnet. [...] Das hat sich einfach durch die Praxis gezeigt, dass das nicht
der Fall ist.” (LW_4, Schachner et al. 2021)

SWir haben es auf diese Weise zumindest echt geschafft: Social Prescribing ist im
Prinzip gefiihlt ein bisschen schon das Projekt der gesamten Einrichtung, also das
Projekt aller. Wir haben auch versucht das im Team clever zu formulieren. Sie nicht
zu lberfordern. Das ist wichtig, ihnen nicht ewig lange zu erzdhlen, was die Projekt-
ziele sind und die Aktivititen und so weiter, sondern halt so in Hippchen, aber dann
das auch in einen guten Rahmen zu stellen.” (LW_9, Schachner et al. 2021)

% ~Man braucht nicht immer einen Doktor, man braucht jemanden zum Reden.* (P,
Schachner et al. 2021)

,Das Bereichernde ist auch zu sehen, was es tiberhaupt alles gibt. [...] Die kennen
sich untereinander gar nicht und jeder braut halt irgendwie so ein eigenes Stippchen.

Und es war super, dass er das zusammengebracht hat. “(LW_1, Schachner et al. 2021)

,Dieser Netzwerkknoten, den wir da sozusagen bilden, von dem profitieren eigentlich

.:@9' alle, die im Netzwerk irgendwie beteiligt sind, weil halt die Vernetzung nicht nur [zu

oY uns] sondern ja auch untereinander dann wieder besser wird.” (LW_5, Schachner et
al. 2021)

@E ,Die Dokumentation ist natiirlich auch wiederrum etwas ganz Wichtiges, weil es

sichtbar macht, was wir tun und wie wir es tun.”“(LW_6, Schachner et al. 2021)
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Entstehungskontext des Handbuchs: Projektcall
Social Prescribing in der Primarversorgung

Das Handbuch entstand im Rahmen des Projektes ,Vorbereitung und Umsetzung Modellregionen
Social Prescribing®“. Grundlagen fiir das Handbuch sind eine Literaturrecherche sowie die Umset-
zungserfahrungen und entstandenen Daten im Rahmen des Projektcalls Social Prescribing in der
Primdrversorgung

Der Projektcall Social Prescribing in der Primdrversorgung fasste insgesamt ein Volumen von
300.000 Euro. Einrichtungen der medizinische Primdrversorgung waren eingeladen Konzepte fiir
den Auf-/Ausbau von Social Prescribing einzureichen fiir eine Forderung von max. 50.000 Euro
fiir den Zeitraum (15.06.-15.12.2021). Die Projektsteuerungsgruppe bestehend aus Vertretungen
von BMSGPK, Dachverband der Sozialversicherungen, Osterreichischer Gesundheitskasse und
Stadt Wien4 entschied, dass von den 17 Einreichungen neun mit rund 285.000 Euro gefdrdert
werden. Folgende Einrichtungen nahmen am Projektcall teil

»  Allgemeinmedizin Graz Gries (Steiermark)

»  AmberMed (Wien)

»  Gesundheitsnetzwerk Raabtal (Burgenland)

»  Gruppenpraxis fiir Allgemeinmedizin Dr. Ouhadi/Dr.in Pilz (Wien)

»  Hausarztmedizin Plus Haslach (Oberdsterreich)

»  Medizin Mariahilf Gruppenpraxis fiir Allgemeinmedizin OG (Wien)

»  Neunerhaus/ DOCK Sozial- und Gesundheitspraxis (Wien)

»  Primarversorgungszentrum MEDIUS - Zentrum fiir Gesundheit (Steiermark)
»  Teampraxis Breitenecker (Wien)

Zum Capacity Building in den Einrichtungen erhielten diese vorab und im Projektverlauf Unterlagen
, insbesondere ein Prozesskonzept zur Implementierung von Social Prescribing. Zusatzlich wurde
eine 2-tagige Schulung (aufgeteilt auf vier Halbtage) fur Fachkrafte mit Link Worker Funktion kon-
zipiert und fur alle Personen mit Link-Working Funktion verpflichtend vorgesehen.

Zwecks Qualitatssicherung und -entwicklung war auch die Dokumentation der Link-Working Be-
ratungen in einer elektronischen Bedarfs- und Vermittlungsdoku sowie die Teilnahme an vier Ver-
netzungstreffen der mit Social Prescribing betrauten Personen und der externen Evaluation ver-
pflichtend.

Nachfolgend werden die Datengrundlagen fir das vorliegende Handbuch naher beschrieben
(Abbildung 9.1).

4

Die Steuerungsgruppe wurde im Projektverlauf um eine Vertretung der Armutskonferenz erweitert, um indirekt auch die
Perspektive potentieller Nutzer:innen des Social Precribing Angebots einzubeziehen.
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Datenquellen fiir das vorliegende Handbuch

Abbildung 9.1: Datenquellen fiir Handbuch
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Eine Steuerungsgruppe zur Diskussion strategischer Entscheidungen wurde eingerichtet mit Ver-
tretungen von BMSGPK, Dachverband der Sozialversicherungen, Osterreichischer Gesundheits-
kasse, Stadt Wien sowie Armutskonferenz eingerichtet. Diese entschied liber die Férderung der
eingelangten Einrichtungen und diskutierte Gber die Ergebnisse.

Im Rahmen von vier Vernetzungstreffen mit den umsetzenden Personen aus den Einrichtungen
wurden die Umsetzungserfahrungen diskutiert und die wichtigsten Lernerfahrungen festgehalten.
Im ersten Vernetzungstreffen stand das wechselseitige Kennenlernen sowie die Entwicklung eines
gemeinsamen Verstiandnisses von Social Prescribing im Zentrum. Die weiteren Vernetzungstreffen
befassten sich schwerpunktmaRig mit ,Sensibilisierung fiir Social Prescribing und Aufbau interner
Strukturen®, Netzwerkmanagement, Chancengerechtigkeit in der Umsetzung und Reflexion der
Lernerfahrungen. Jedes Vernetzungstreffen dauerte ca. drei Stunden (online). Die Diskussionsin-
halte wurden in Protokollen festgehalten und flossen ebenfalls in das Handbuch ein.

Mittels Bedarfs- und Vermittlungsdoku wurden die Link-Working-Beratungen dokumentiert. Das
Dokumentationstool lehnte sich an den Frithen Hilfen an und umfasst 38 Fragen in fiinf Bereichen
LEinstieg und Vermittlung“ (u.a. zu Zuweisung, Vermittlungsgrund), ,Angaben zur Person“ (u.a.
soziodemografische Merkmale), ,Ressourcen und Belastungen®, ,Vermittlung“ und ,Betreuungs-
ende“(u.a. Wirkungen von Social Prescribing). Insgesamt wurden 178 Fille dokumentiert und de-
skriptiv ausgewertet. Die geschlossenen Antworten wurden deskriptiv ausgewertet. Die offenen
Antworten wurden inhaltsanalytisch ausgewertet.
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Eine Literaturrecherche wurde zu ausgewahlten Themenbereichen, insbesondere zum Konzept
Social Prescribing, der Wirkung von Social Prescribing und der Abgrenzung von Link-Working zu
anderen Berufsgruppen durchgefiihrt.

Die externe Evaluation des Gesamtprojektes durch queraum hatte zum Ziel

»  Lernen von der Erprobung der Umsetzungsprozesse von Social Prescribing einschlieRlich
forderlicher und hinderlicher Faktoren auf allen Ebenen (u.a. was fehlt noch) und genutz-
ten/moglichen Synergien mit anderen Initiativen zur Generierung von informierten Empfeh-
lungen fiir Implementierungsmaoglichkeiten von Social Prescribing einschlieRlich relevanter
Kontextfaktoren.

»  Generierung von Wissen, wie Primdrversorgungsteams fir gesundheitsrelevante,
aber nicht medizinische Bedirfnisse von Patient*innen sensibilisiert werden kénnen.

»  Generierung von Wissen, inwieweit bestehende regionale Angebote in den Modellregionen
den wahrgenommenen Bedarf abdecken und in der Lage sind, ihre im Rahmen von Social
Prescribing angedachte Rolle zu erfiillen

Hierzu wurden Fokusgruppen mit den Primdrversorgungsteams und Kooperationspartnern in der
Modellregion sowie mit der Steuerungsgruppe abgehalten, Interviews mit Patientinnen und Pati-
enten gefiihrt, die Link Working in Anspruch genommen haben sowie eine Online-Befragung von
Personen, die eine Link-Working Funktion inne hatten zur Schulung bzw. zum Schulungsbedarf.
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Glossar

Nachfolgende Begriffsdefinitionen sind im Rahmen des Projektes entstanden und werden laufend
weiterentwickelt.

Angebote im Sinne von Social Prescribing:

Darunter werden nichtmedizinische und vor allem lokale Angebote verstanden. Das Spektrum der
im Sinne von Social Prescribing genutzten Angebote ist sehr breit gefachert und reicht von lokal
zur Verfiigung stehenden vielfiltigen GesundheitsforderungsmaRnahmen, Sport- und Bewe-
gungsprogrammen oder Erndhrungsberatung tber Sozial-, Schuldner-, Arbeits- oder Wohnbera-
tung bis zu Gemeinschaftsaktivitaten wie Seniorentanzen, Wandergruppen oder Nachbarschafts-
netzwerke, aber auch Kontakte mit Behoérden. Dabei ist zu beachten, (1) fir welche konkrete Ziel-
gruppe die Angebote sind (z. B. Alter, Thema, Geschlecht), (2) wie diese zu erreichen ist und (3)
welche Zugangsvoraussetzungen es gibt (z. B. Warteliste, Teilnahmekosten).

Link Worker:

Der aus England stammende Begriff bezieht sich auf eine spezifische Fachkraft, welche das Link
Working - als Schlisselfunktion von Social Prescribing - innehat. Vor allem in der englischspra-
chigen Literatur gibt es dafiir unterschiedliche Bezeichnungen (die primaren Aufgaben unterschei-
den sich dabei aber nicht) wie Navigator, Social Prescribing Coordinator, Facilitator oder Wellbeing
Coordinator. Da es in Osterreich noch keine klare Berufsgruppe fiir diese spezielle Fachkraft gibt,
wird primar auf die Funktion des Link Working fokussiert und weniger auf die Berufsbezeichnung
Link Worker.

Link Working (Funktion):

Schnittstelle zwischen der Primdrversorgungseinrichtung (primar medizinische Sichtweise auf die
Patientin / den Patienten) und der Gemeinde / Region / lokalen Angeboten auRerhalb der Primar-
versorgungseinrichtung (gesamtheitliche Betrachtung der Patientin / des Patienten)

Wie die englische Bezeichnung ,Link Worker* ausdriickt, geht es um das Verbinden und Vernetzen
dieser beiden Bereiche und der Patienten/Patientinnen, die sich darin bewegen.

Ziel ist die individuelle bedirfnis- und ressourcenorientierte Unterstiitzung zur Verbesserung von
Gesundheit und Wohlbefinden des/der Einzelnen.
Dafiir braucht es ein klares Verstandnis

» der psychischen, sozialen und 6konomischen Einflussfaktoren auf die Gesundheit,
» der Aufgaben und Sichtweisen der Personen/Berufsgruppen innerhalb dieser bei-den Berei-
che,
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» von Vernetzungsarbeit/Netzwerkmanagement in der Gemeinde, der Region, der lokalen An-
gebote (im Sinne von Social Prescribing).

Die Person, welche die Funktion des Link Working ausiibt (es kdnnen auch zwei Personen sein),
ebnet den Weg (1) vom Erkennen gesundheitsrelevanter, aber nichtmedizinischer Belastungen/Be-
dirfnisse (2) zur gesamtheitlichen Betrachtung der Person und ihres Umfelds, weiter (3) zum Er-
arbeiten moglicher Unterstiitzungsleistungen und nachster Schritte hin (4) zur Vermittlung pas-
sender Unterstlitzungsleistungen bzw. lokaler Angebote (im Sinne von Social Prescribing).

Lotsenfunktion:

Die Lotsenfunktion ist eine Teilaufgabe des Link Working. Lotsen oder auch begleiten, den Weg
zeigen, dirigieren meint im Sinne von Social Prescribing in einem ersten Schritt das Identifizieren
von individuellen bediirfnisorientierten gesundheitsférdernden und lokalen Angeboten auRerhalb
der Primdrversorgung. Danach soll eine Verbindung hergestellt werden zwischen der Patientin /
dem Patienten und dem nichtmedizinischen Angebot. Wie diese Verbindung hergestellt wird,
bleibt der Person zu iberlassen, welche die Lotsenfunktion innehat. Das kann z. B. eine telefoni-
sche Kontaktaufnahme bzw. ein Austausch der Kontaktdetails sein oder eine Begleitung der Pati-
entin / des Patienten zum jeweiligen Angebot - je nachdem, was die Patientin / der Patient braucht.

Netzwerkmanagement:

Netzwerkmanagement ist ein Teil der Link-Working-Funktion, der aus zwei im Sinne von Social
Prescribing wesentlichen Aufgaben besteht. Das ist einerseits die Erstellung und regelméaRige Ak-
tualisierung einer Ubersicht tiber die regionalen Angebote (z. B. aus dem Freiwilligenbereich), an
welche die Patientin / der Patient vermittelt werden kann. Andererseits umfasst das Netzwerkma-
nagement auch den regelmiRigen Kontakt und Austausch mit diesen Angeboten, z. B. bei einer
Anderung der Ansprechpersonen, Offnungszeiten, Erweiterung der Angebotsvielfalt oder zur Be-
sprechung von bzw. zum Einholen von Feedback zu Patientinnen und Patienten. Die Ubersicht
Uber die regionalen Angebote soll im Idealfall immer aktuell sein, in elektronischer Form vorliegen
und in jedem Fall alle wichtigen Details der einzelnen Angebote beinhalten.
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