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Pilotierung von Community Nursing

Mit der Osterreichweiten Pilotierung von Community Nursing (CN) 2022-2024 wurde CN als gemeinde-
nahes, praventives und gesundheitsférderndes Angebot in unterschiedlichen regionalen Settings er-
probt und weiterentwickelt. Es wurden insgesamt 117 Pilotprojekte umgesetzt. Finanziert wurden die
Pilotprojekte durch die Europaische Kommission im Rahmen der Recovery and Resilience Facility (RRF)
bzw. des Osterreichischen Aufbau- und Resilienzplans (ARP).

Nationale Verankerung von Community Nursing

Im Zuge der Finanzausgleichsverhandlungen zwischen Bund und Landern fir die Jahre 2024-2028 wurde
der Pflegefonds auf 1,1 Milliarden Euro' aufgestockt. Neben einem Entgelterhdhungszuschuss fir Pfle-
gepersonen und einem Ausbildungszuschuss wurde Community Nursing im Pflegefondsgesetz veran-
kert, eine Weiterflihrung und Finanzierung wurden ermdglicht. Das Pflegefondsgesetz definiert in § 3
(12) Community Nursing wie folgt:

LUnter Community Nursing im Sinne dieses Bundesgesetzes sind Angebote der wohnortnahen, nieder-
schwelligen und bedarfsorientierten Versorgung zu verstehen. Community Nurses sind zentrale An-
sprechpersonen flr die Themen Pflege und Gesundheit, die eine wesentliche Rolle im Bereich der For-
derung der Gesundheitskompetenz, Gesundheitsférderung sowie Pravention einnehmen. Als Commu-
nity Nurses kdnnen ausschlielich Angehérige des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Kranken-
pflege gemaB § 1 Z 1 GuKG eingesetzt werden.” (Pflegefondsgesetz - PFG 2011)

Durch diese gesetzliche Regelung ist prinzipiell eine Weiterfihrung von Community Nursing durch die
Bundeslander moglich. Die Mittel des Pflegefonds stellen einen Zweckzuschuss vom Bund an die Lander
fur die Sicherung und Verbesserung der bedarfsgerechten Versorgung pflegebediirftiger Menschen und
ihrer Angehdrigen dar, sind aber nicht fiir eine einzelne Leistung zweckgewidmet. Ob und inwieweit die

" Die Dotierung wird jahrlich nach einer bestimmten Formel valorisiert.
Seite 1 von 8



weitere Umsetzung, Gewichtung und zukiinftige Ausgestaltung von Community Nursing erfolgt, obliegt
den Bundeslandern. Weiters wurde im Pflegefondsgesetz festgelegt, dass diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen (DGKP) als Community Nurses einzusetzen sind (Pflegefondsgesetz - PFG).

In den Erlduterungen zum Gesetz wird darauf verwiesen, dass ein Vollzeitaquivalent fir ein Einzugsgebiet
von bis zu 5.000 Einwohnerinnen und Einwohnern zusténdig sein sollte (Parlament Osterreich 2023).

Umsetzungsstrategien der Bundeslander

Nachfolgend werden die Umsetzungsstrategien der Bundeslander zur Weiterfiihrung von CN im Jahr
2026 dargestellt.

Hinweis zur Quellenbasis: Die Darstellung basiert primar auf Rickmeldungen der Bundeslander bzw.
bestehender Umsetzungsprojekte sowie erganzend auf veroffentlichten Dokumenten. Die Inhalte wur-
den redaktionell aufbereitet und, soweit méglich, plausibilisiert. Die Ubersicht ist daher als deskriptive
Darstellung des aktuellen Umsetzungs- und Riickmeldestands zu verstehen.

Stand: Mai 2026

Burgenland

Im Burgenland waren im Zeitraum 2022-2024 sechs Gemeinden aktiv an der Pilotierung von Community
Nursing beteiligt. Langfristig soll Community Nursing in die geplanten Pflege- und Betreuungsregionen
integriert werden, von denen mit 1. April 2026 acht in Betrieb genommen wurden.

Bereits seit dem Jahr 2019 z&hlt die landesweite Pflege- und Sozialberatung, mit damals mindestens
einer Beraterin bzw. einem Berater pro Bezirk, im Burgenland zu den Grundpfeilern fir die Pflege- und
Betreuungsversorgung. Aktuell sind 21 Pflege- und Sozialberater:iinnen tétig. Die Begriffe Community
Nursing sowie Pflege- und Sozialberatung werden als Synonyme verstanden. Zukinftig sollen 28 Pflege-
und Sozialberater:innen bei der Soziale Dienste Burgenland GmbH — einer Tochtergesellschaft des Lan-
des, in welcher seit 2019 die landesweite Pflege- und Sozialberatung etabliert ist — angestellt werden.

Mit jeder weiteren Inbetriebnahme eines Hauptpflegestiitzpunktes wird ein:e Pflege- und Sozialbera-
ter:in seine bzw. ihre Tatigkeit in dieser Pflegeregion aufnehmen und auch ein Biiro vor Ort haben. Somit
ist eine enge Zusammenarbeit mit dem jeweiligen Trager der Pflegeregion bzw. des Stiitzpunktes ge-
wahrleistet. Ebenso kann ein effizienteres und niederschwelliges Versorgungsangebot erstellt werden,
um die Bedurfnisse der Bevdlkerung professionell erfiillen zu kdnnen.

Auf kommunaler Ebene sind sie die zentralen Ansprechpersonen in den 28 Pflegeregionen bei Fragen
aus dem Bereich Gesundheit und Soziales. lhr Tatigkeitsbereich umfasst derzeit:

e Beratung und Information der Bevélkerung zu diversen Férdermodellen, Entlastungsmaéglichkeiten
o Beratung zu Angeboten von Dienstleisterinnen und Dienstleistern sowie ggf. Unterstlitzung bei der
Organisation (z. B. mobile Betreuung und Pflege, Wundmanagement, mobile Demenzbegleitung,

Seniorentagesbetreuung etc.)
o Unterstlitzung bei Antragstellungen (z. B. Anstellungsmodell, Pflegegeldantrage, Behindertenpass)
e Beratung und Information bzgl. Heil- und Hilfsmittel)
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o Netzwerktatigkeit mit den regionalen und Uberregionalen Stakeholderinnen und Stakeholdern (z. B.
Entlassungsmanagement in den Krankenhiusern, Bezirkshauptmannschaft, Arztinnen und Arzten,
Vereinen)

o Organisation und Veranstaltung von Vortragen zur Gesundheitsférderung und Schulungen bzw.
Pravention mit Hausarztinnen und -arzten, Facharztinnen und -arzten sowie Therapeutinnen und
Therapeuten fir die Bevdlkerung der Pflegeregion, betreuende Angehdrige und Vertrauensperso-
nen

o Betreuungsqualitatsiberprifung im Rahmen des Anstellungsmodells fiir betreuende Angehérige
und Vertrauenspersonen (Betreuungsqualitatskontrollen mind. 1-mal/Monat)

e Flhren von Entlastungsgesprachen im Rahmen des Anstellungsmodells bzw. mit An- und Zugehori-
gen, Tipps zur Selbstflrsorge

o Vermittlung zu ,Das Angehdrigengesprach” (SMS), psychologische Beratung tber die Krebshilfe,
psychosozialer Dienst, ,Alles Clara”, Psychotherapie und psychosoziale Begleitung

o digitale Entlastungsberatung tber die App ,Alles Clara”, Austausch und Workshops innerhalb des
JAlles Clara”-Teams

o Fallarbeit mit den zustéandigen Behorden (z. B. Kinder- und Jugendhilfe, Psychologinnen und
Psychologen, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern etc.)

o Aufbau von ehrenamtlicher Tatigkeit in den Pflegeregionen

Die Weiterfiihrung von Community Nursing im Burgenland durch die Pflege- und Sozialberatung zielt
darauf ab, durch flachendeckende, wohnortnahe und niederschwellige praventive Beratung und Vernet-
zung die Gesundheitskompetenz &lterer Menschen zu stérken und die Selbststandigkeit im hauslichen
Umfeld zu erhalten. Community Nurses dienen als zentrale Anlaufstelle flr die Pflege- und Sozialbera-
tung und sollen flachendeckend und wohnortnahe im Burgenland in das Pflege- und Betreuungssttitz-
punktmodell integriert werden.

Quelle und weiterfuhrende Informationen

e Verordnung der Burgenldndischen Landesregierung vom 12. Dezember 2024, mit der ndhere Rege-
lungen Uber die Einteilung des Burgenlandes im Rahmen des regionalen Pflege- und Betreuungs-
stlitzpunktplans sowie Uber die infrastrukturellen und personellen Voraussetzungen von regionalen
Pflege- und Betreuungsstiitzpunkten getroffen werden (Burgenlandische Pflege- und Betreuungs-
stlitzpunktverordnung 2024 - Bgld. PBStlitzpVO 2024); abrufbar unter:
https://www.ris.bka.gv.at/Doku-
mente/LgblAuth/LGBLA BU 20241213 91/LGBLA BU 20241213 91.html

Kdrnten

In Karnten wurde Community Nursing vollstandig in die seit 2018 bestehende Pflegenahversorgung in-
tegriert. Diese verbindet Pflegekoordination, Elemente aus ,Alter im Mittelpunkt” sowie die Starkung des
Ehrenamts und soll flachendeckend in allen Gemeinden ausgerollt werden. Derzeit ist die Pflegenahver-
sorgung in 120 Gemeinden etabliert.

Innerhalb der Pflegenahversorgung wird zwischen Pflegekoordination (z. B. Sozialarbeiter:innen, Sozial-
betreuungsberufe, Pflegewissenschafter:innen u. A.) sowie Community Nurses unterschieden. Commu-

nity Nurses sind diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP) und werden insbeson-
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dere dort beigezogen, wo aufgrund der pflegerischen Qualifikation Aufgaben nach GuKG erbracht wer-
den. Rollen, Zustandigkeiten und Schnittstellen sind klar definiert. Eine Ubergeordnete Koordination,
laufende Vernetzung, Schulungen und eine gemeinsame Dokumentation sorgen flr ein einheitliches
Vorgehen.

Ziel der Pflegenahversorgung ist eine niederschwellige, gemeindenahe Unterstlitzung bei Fragen rund
um Gesundheit, Pflege und Soziales. Die Leistungen umfassen Beratung, Begleitung, praventive Unter-
stlitzung, Case-Management-nahe Aufgaben, Unterstitzung pflegender Angehdriger sowie die Abstim-
mung bestehender Angebote. Die meisten Beratungen finden im Zuhause der Klientinnen bzw. Klienten
statt; ergdanzend werden Sprechstunden und Veranstaltungen angeboten.

Aktuell sind 53 Personen in der Pflegenahversorgung tatig, davon 28 DGKP und 25 Personen aus ande-
ren Berufsgruppen (z. B. Fachsozialbetreuung, Sozialarbeit, Pflegewissenschaft).

Von Janner 2025 bis April 2026 wurden 8.946 aktive Félle betreut und rund 119.000 Interventionen ge-
setzt.

Quelle und weiterfihrende Informationen

« Einen Uberblick (iber die Entwicklung der Pflegenahversorgung in Karnten finden Sie hier:
https://www.ktn.gv.at/Themen-AZ/Details?thema=131&detail=986.

Niederoésterreich

Das Land Niederdsterreich ermdglicht die Fortfiihrung der bestehenden Pilotprojekte. Aktuell bestehen
23 Projekte (ca. 70 Gemeinden) mit insgesamt rund 60 Community Nurses (ca. 40 Vollzeitdquivalente),
die regional unterschiedlich verteilt sind. Es wurden ein einheitliches Aufgabenprofil und Kernleistungen
fur die Tatigkeit der Community Nurses erarbeitet. Zu den inhaltlichen Schwerpunkten zdhlen Schnitt-
stellenmanagement, Beratung, Edukation sowie die Begleitung von Familien und Angehdrigen.

Oberésterreich

In Oberdsterreich obliegt die Entscheidung Uber eine Weiterfiihrung von Community Nursing den regi-
onalen Tragern sozialer Hilfe bzw. den jeweiligen Gemeinden, Stadten und Sozialhilfeverbdnden. Das
Land ermdglicht eine Weiterflihrung bestehender Projekte, eine landesweite Ausrollung ist derzeit je-
doch nicht vorgesehen. Aktuell bestehen noch acht Community-Nursing-Projekte in den Bezirken
Gmunden, Wels-Land, Linz-Stadt, Scharding, Steyr-Stadt und Vécklabruck. Die Umsetzung erfolgt regi-
onal unterschiedlich und hangt wesentlich von den Entscheidungen der jeweiligen regionalen Trager
sozialer Hilfe ab. Wahrend einzelne Projekte stabil weitergeflihrt werden, wurden andere bereits beendet
oder in ihrem Umfang reduziert, etwa auf Veranstaltungsformate.

Insgesamt zeigt sich in Oberdsterreich ein heterogenes Weiterfliihrungsmodell, das stark von regionalen
Strukturen, lokalen Prioritdten und verfligbaren Ressourcen gepragt ist.
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Salzburg

Elf Projekte im Bundesland Salzburg wurden 2025 aus den Mitteln des Pflegefonds finanziert. In Salzburg
wird Community Nursing seitens der Landespolitik im Jahr 2026 nicht mehr als landesweit finanziertes
Angebot weitergefiihrt. Stattdessen wurde die Pflegeberatung des Landes personell ausgebaut. Damit
wurde Community Nursing in Salzburg nicht in der bisherigen Projektform fortgesetzt.

Einzelne Gemeinden und Regionen fiihren jedoch CN-nahe Angebote in reduzierter bzw. adaptierter
Form weiter. Dabei werden Aufgaben aus den Pilotprojekten teilweise unter anderen Bezeichnungen,
etwa als Sozialkoordination, fortgefiihrt und um sozialraumbezogene Unterstiitzungsleistungen erganzt.
Inhaltliche Schwerpunkte liegen weiterhin auf Beratung, Gesundheitskompetenz, Unterstiitzung pfle-
gender Angehdriger, Vernetzung mit regionalen Einrichtungen sowie der Begleitung von Menschen mit
gesundheitlichen, pflegerischen oder sozialen Unterstlitzungsbedarfen. Die Finanzierung dieser weiter-
gefiihrten Angebote erfolgt Giberwiegend durch Gemeinden bzw. Gemeindeverbande, teilweise erganzt
durch EU-Férderungen. Eine weitere Umsetzung erfolgt u. a. in mehreren Regionen des Regionalver-
bands Pinzgau, Oberpinzgau sowie in der Gemeinde Leogang. In der Mehrzahl der ehemaligen Projekt-
regionen wurde das Angebot jedoch beendet oder durch alternative kommunale Leistungen, etwa im
Bereich Gesundheitspflege oder Sozialkoordination, ersetzt bzw. mit diesen zusammengefihrt.

Steiermark

In der Steiermark ist die Pflegedrehscheibe als Beratungs- und Koordinationsangebot etabliert. Sie wird
von Community Nursing unterschieden. Die Pflegedrehscheibe umfasst derzeit 33 Vollzeitdquivalente,
umgesetzt durch 42 Personen. Jahrlich werden rund 18.000 Beratungen durchgefiihrt (telefonisch,
schriftlich sowie aufsuchend im Rahmen von Hausbesuchen). Inhaltliche Schwerpunkte liegen auf Case
und Care Management, Netzwerkarbeit und der Koordination bestehender Angebote.

Parallel dazu werden 2026 zehn Community-Nursing-Projekte weitergefiihrt. Die Finanzierung erfolgt
im Verhaltnis 60:40 durch Land und Gemeinden. Insgesamt sind rund 20 Personen in diesen Projekten
tatig. Inhaltlich konzentriert sich Community Nursing 2026 auf zwei Kernbereiche: praventive Hausbesu-
che und Gesundheitsservices auf Individualebene sowie regionale Gesundheitslotsinnen und -lotsen auf
Systemebene. Letztere erbringen rund 40 Prozent der Leistungen; diese beinhalten unter anderem Com-
munity Health Assessment, Offentlichkeitsarbeit, Informations- und Vernetzungsveranstaltungen sowie
die Koordination gesundheitsfdrdernder und praventiver MaBnahmen.

Die Weiterfiihrung der Community-Nursing-Projekte Gber 2026 hinaus ist mit Stand Mai 2026 noch nicht
gesichert und hangt wesentlich von der Budgetlage sowie den Entscheidungen fiir 2027 ab.

Quellen und weitere Informationen

o Forderrichtlinie des Landes Steiermark ,Community (Health) Nursing” 2026: https://www.gesund-
heit.steiermark.at/cms/dokumente/12933357 178056194/40a5¢538/20251001 F%C3%B6rderungs-
richtlinie Community Health Nursing 2026.pdf

o Aufgaben- und Rollenprofil, sowie Zielsetzungen 2026. Community (Health) Nurses / Gesundheits-
pflegeriinnen im gemeindenahen & o&ffentlichen Setting: https://www.gesundheit.steier-
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mark.at/cms/dokumente/12933357 178056194/057b715a/20251020 Beilage Il Aufgaben-
und Rollenprofil Zielsetzungen Community %28Health%29 Nursing STMK 2026.pdf

Tirol

In Tirol ist Community Nursing seit 2025 in den bestehenden regionalen mobilen Betreuungs- und Pfle-
gestrukturen integriert und wird als praventive Gesundheits- und Seniorenberatung sowie als Schu-
lungsangebot fir pflegende Angehdrige weiterentwickelt. Inhaltliche Schwerpunkte von Community
Nursing, das von den mobilen Diensten erbracht werden kann, liegen auf praventiven Hausbesuchen
sowie auf Schulungen und edukativen Angeboten fiir pflegende Angehorige.

Ziel ist ein flichendeckendes Angebot ohne Aufbau von Doppelstrukturen. Eine Weiterflihrung der finf
Pilotprojekte wurde nicht umgesetzt, die Mitarbeitenden wurden jedoch zum Teil in die Teams der Leis-
tungsanbieteriinnen mobiler Pflege- und Betreuungsleistungen integriert; einzelne Gemeinden fiihren
CN-nahe Angebote eigenstandig weiter.

Dariber hinaus ist Care Management in allen Bezirken etabliert und wird multiprofessionell durch DGKP
und Sozialarbeiter:iinnen umgesetzt. Zusatzlich ist Case Management breit verankert. Zur Abgrenzung
von Care Management, Case Management und Community Nursing wurden Leitfaden erarbeitet.

Quellen und weitere Informationen

 Richtlinie des Landes zur Gewdhrung von Leistungen der Mobilen Pflege und Betreuung in Tirol:
https://www.tirol.gv.at/fileadmin/themen/gesundheit-vorsorge/pflege/richtlinien/Richtli-
nie des Landes zur Gewaehrung von Leistungen der Mobilen Pflege und Betreuung in Tirol .pdf

Vorarlberg

Im Land Vorarlberg werden die im Projektzeitraum 2022-2024 bestehenden vier Projekte mittels einer
befristeten Ubergangsfinanzierung fiir das Jahr 2025 fortgefiihrt. Seit 2026 wird Community Nursing als
wohnortnahes Angebot weiterentwickelt und in die bestehende Struktur der Hauskrankenpflege tber-
fuhrt.

Community Nursing in Vorarlberg richtet sich an Personen mit bislang ungedecktem Bedarf in den Be-
reichen Pflege, Pravention und Gesundheitsférderung im direkten Wohnumfeld. Im Fokus stehen insbe-
sondere altere und hochbetagte Menschen mit Informations-, Beratungs- oder Unterstiitzungsbedarf
sowie pflegende und betreuende Angehdorige. Der Fokus wird auf Personen gerichtet, die bislang keine
mobilen Dienste in Anspruch nehmen.

Im Konzept sind Community Nurses Berater:iinnen, Lotsinnen und Lotsen sowie Koordinatorinnen und
Koordinatoren. Inhaltliche Schwerpunkte liegen auf Prévention, Gesundheitsberatung, Férderung der
Gesundheitskompetenz, Koordination und Vermittlung passender Unterstiitzungsleistungen sowie
Netzwerkmanagement. Beratung wird auch aufsuchend angeboten.
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Die Umsetzung erfolgt Gber neun Care-Regionen. Die Mittelverteilung orientiert sich am Bevolkerungs-
schlissel; die Abrechnung und regionale Koordination erfolgen tGber den Landesverband Hauskranken-
pflege. Connexia unterstitzt die Entwicklung von Umsetzungsmodellen.

Wien

In Wien ist Community Nursing seit 2025 im Kund:innenservice des Fonds Soziales Wien (FSW) verankert.
Zielgruppe sind Wiener:iinnen mit gesundheitlichen oder psychosozialen Unterstiitzungs- und Bera-
tungsbedarfen, ausgenommen Kinder und Jugendliche. Diese werden bei Bedarf an Kinder- oder Ju-
gendberatungsdienste weitergeleitet.

Community Nursing wird in Wien als niederschwelliges gesundheitsforderndes Beratungsangebot um-
gesetzt. Die Leistungen umfassen Informations- und Bildungsveranstaltungen, regelmaBige Beratungs-
termine in vielfaltigen Institutionen in Wien, aber auch individuelle persénliche Beratungen, telefonische
Beratung, E-Mail-Beratung sowie individuelle Hausbesuche in ganz Wien.

Durch die Verankerung im FSW-Kund:innenservice steht das Angebot begleitend auch Menschen offen,
die die umfassenden Serviceleistungen und Forderungen des FSW nutzen. Das sind Menschen mit
Pflege- und Betreuungsbedarf, Menschen mit Behinderung, obdach- und wohnungslose Menschen und
gefliichtete Menschen sowie Anrufer:innen bei der Gesundheitsberatung 1450 Wien.

Inhaltliche Schwerpunkte liegen aktuell unter anderem auf Hitzepravention und digitaler Gesundheits-
kompetenz.

Methodisch liegt ein Schwerpunkt auf aufsuchender Arbeit im Alltag der Menschen. Seit April 2026 be-
steht eine enge Zusammenarbeit mit dem Case Management: Community Nursing und Case Manage-
ment bieten gemeinsam mobile Beratung in 6ffentlichen Raumen an, etwa bei Nahversorgern, Postfili-
alen oder in Freibadern. Dadurch ergibt sich eine enge Vernetzung zwischen Pravention und aktiver
Unterstiitzung bei aktuellem Unterstiitzungsbedarf.

Zuséatzlich besteht eine Schnittstelle zur Gesundheitsberatung 1450, iber die Personen bei entsprechen-
dem Bedarf aktiv an Community Nursing weitergeleitet werden kénnen.

Community Nurses evaluieren laufend, welche Gesundheitsthemen fiir die Wiener:innen besonders re-
levant sind, um das Angebot entsprechend auszurichten. Fiir besondere Gesundheitsrisiken, etwa auch
saisonale, erweitern und aktualisieren die Community Nurses standig ihren Pool an Informations- und
PraventionsmaBnahmen, damit bei Eintreten eines Risikos sofort MaBnahmen bereitstehen — zum Bei-
spiel Hitzepravention im Sommer und Sturzpravention bei Glatteis im Winter.

Auch der Ausbau der digitalen Gesundheitskompetenz der Wiener:innen ist ein langerfristiges Vorhaben.
Hier gilt es, Inhalte zielgruppengerecht zu vermitteln.

Die School Nurses werden aktuell in der Zustandigkeit des Gesundheitsdienstes der Stadt Wien (MA 15)
weitergefiihrt. Die Pflege- und Betreuungsdienste des FSW unterstiitzen im Auftrag der MA 15 Kinder
und Jugendliche direkt an ausgewahlten 6ffentlichen Wiener Pflichtschulen.
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Quellen und weitere Informationen

o Informationen zum Leistungsangebot und Beratungstermine finden Sie hier:
https.//www.fsw.at/p/community-nursing.

Uberblick und aktuelle Informationen iiber Community Nursing in Osterreich

o Unter www.cn-oesterreich.at finden Sie weiterfiihrende Informationen und Neuigkeiten zum Thema
Community Nursing in Osterreich.

« Uber das Sozialministeriumsservice des Bundesministeriums fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz (BMASGPK) kdnnen Sie ab Juni 2026 nach Umsetzungsprojekten und An-
geboten suchen: https://www.infoservice.sozialministerium.gv.at/willkommen.

Zitiervorschlag: Eberle, Linda; Edtmayer, Alice; Rappold, Elisabeth; (2026): Weiterflihrung von Community
Nursing 2026. Umsetzungsstrategien der Bundeslander. Factsheet. Gesundheit Osterreich, Wien
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