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Masterprojekt ,Social Prescribing — Sozialarbeit auf
Rezept?“ — drei Teile ergeben ein Ganzes

Der neue, multiprofessionelle Ansatz in der dsterreichischen Primarversorgung bereitet
den Weg fur ein neues ,Rezept” zu mehr Gesundheit und Wohlbefinden fur Patient:in-
nen: das Konzept des Social Prescribings. Die aus England stammende Idee ful3t auf
der Erkenntnis, dass soziale Bedirfnisse bzw. Ressourcen von Patient:innen einen
wichtigen Einfluss auf deren Gesundheit haben — diese Faktoren aber in der Gesund-
heitsversorgung oft nur unzureichend adressiert werden (vgl. Haas et al. 2019a). Social
Prescribing schlagt die wichtige Briicke zwischen der Primarversorgung und Angeboten
des dritten Sektors, die fur die Erhaltung und Verbesserung der individuellen Gesundheit
eine wichtige Rolle spielen kénnen.

Osterreich steckt im Bereich Social Prescribing sowohl in der praktischen Umsetzung
als auch in der wissenschaftlichen Forschung noch in den Kinderschuhen. In diesem
Kontext gilt es auch die wichtige Rolle der Sozialarbeiter:innen in diesem neuen Ansatz
zu definieren. Das Masterprojekt ,Social Prescribing — Sozialarbeit auf Rezept?“ soll
dazu beitragen, diese Liicken zu schlie3en und spannt den Bogen von der theoretischen
Aufarbeitung bis hin zur praktischen Umsetzung eines Pilotprojekts in einer allgemein-
medizinischen Gruppenpraxis im 15. Wiener Gemeindebezirk.

Im Masterprojekt wird von den Mitgliedern des Forschungslabors Social Prescribing, be-
stehend aus elf Studierenden und drei Projektleiter:innen, in drei Forschungsteams ge-
arbeitet. Konkret besteht das Projekt aus folgenden Teilen:

Social Prescribing — Eine internationale Perspektive und der Status quo in Oster-
reich aus dem Blickwinkel der Sozialen Arbeit (Forschungsteam I): Das erste Teil-
projekt beschaftigt sich damit, welche Modelle von Social Prescribing international zur
Anwendung kommen und beschreibt deren Evidenz. Es vergleicht zudem das erste be-
stehende Modellprojekt zu Social Prescribing in Osterreich mit internationalen Projekten
mit der Zielsetzung, Modelle guter Praxis herauszuarbeiten. Eine wichtige Frage be-
schaftigt sich mit der Rolle der Sozialarbeit im Prozess des Social Prescribings und der
Bedeutung von weiteren Berufsgruppen. AulRerdem wird der Frage nachgegangen, wie
sich die Arbeitsweise des Link Working im Vergleich zum 6sterreichischen Case Ma-
nagement darstellt. In der Gesamtschau werden im ersten Teilprojekt Empfehlungen fur
Social Prescribing-Modelle in Osterreich abgeleitet.



Social Prescribing — gesund:sozial:verbunden. Abbau der Zugangsbarrieren im
Lichte der Sozialen Arbeit: Erklarvideo und Begriffsfindung im 6sterreichischen
Primarversorgungskontext (Forschungsteam Il);: Mit einem innovativen Design in
Form eines Erklarvideos und einer damit verbundenen Online-Umfrage wird erforscht,
welche Begriffe sich im Kontext der Primarversorgung fur Social Prescribing und die da-
mit einhergehende spezialisierte Fachkraft (Link Worker) zur Verwendung eignen. In die-
sem Forschungsdesign versteckt sich auRerdem die Frage, was bei der Konzeption und
Produktion des Erklarvideos fur den 6sterreichischen Primérversorgungskontext unter
Berlcksichtigung einer interdisziplindren Expert:innenperspektive zu beachten ist.

Social Prescribing in der Praxis und das Potenzial Sozialer Arbeit. Implementie-
rung von Good Practice-Elementen im 15. Wiener Gemeindebezirk
(Forschungsteam |IIl): Das dritte Teilprojekt widmet sich der Praxis. Konkret wird die
Implementierung eines Social Prescribing-Projekts in einer allgemeinmedizinischen
Gruppenpraxis, in der die Link Working-Funktion derzeit von einer Sozialpdadagogin
wahrgenommen wird, begleitet. An erster Stelle stehen dazu im Rahmen einer Vorberei-
tungsphase eine internationale Recherche sowie eine nationale Erhebung zu Social
Prescribing aus der Prozessperspektive. In der Konzipierungsphase wird ein Social
Prescribing-Prozess flir die Gruppenpraxis bzw. in weiterer Folge fur die geplante Pri-
marversorgungseinheit im 15. Wiener Gemeindebezirk entworfen. Die Arbeit schliefl3t mit
den Erkenntnissen, die aus der praktischen Erfahrung gewonnen werden konnten.



Abstract

Social Prescribing: Eine internationale Perspektive und der Status quo in
Osterreich aus dem Blickwinkel der Sozialen Arbeit
Peter Gierlinger, Edin lIzic, Jacqueline Zeilinger, Masterstudiengang Soziale Arbeit FH St. Polten

Ausgangslage: Krankenversorgungssysteme stehen, unter anderem aufgrund
demografischer sowie soziokultureller Entwicklungen, vor Herausforderungen, auch
soziale Anliegen von Patient:innen zu adressieren. Als Reaktion wurde in England
»Social Prescribing” (SP) entwickelt. In Primarversorgungseinrichtungen sollen eigene
Fachkrafte — Link Worker:innen — den Fokus auf soziale Gesundheitsdeterminanten
richten und Nutzer:innen mit nichtmedizinischen Anliegen zu adaquaten Angeboten im
3. Sektor vermitteln. Dieses Konzept ist im deutschsprachigen Raum bisher wenig
erforscht und die Verbindung zur Sozialen Arbeit bzw. dem Case Management (CM)
wurde bisher nicht ausreichend geklart.

Forschungsfragen:

B Wie lasst sich die Evidenz von SP beurteilen?

B Wie stellt sich das 0Osterreichische SP-Projekt ,PROGES: Gesundheitsbiro“ im
internationalen Vergleich dar?

B Welche Good-Practice-Beispiele aus anderen Berufsgruppen gibt es betreffend SP
in Osterreich? Welche Einzelprojekte gib es hier?

B Welche Uberschneidungen zwischen den Arbeitsweisen von Link Worker:innen und
Case Manager:innen sind anhand dieser Forschungsarbeit ersichtlich?

Ziele:

m Status Quo von SP anhand ausgewahlter Beispiele im européischen und angloame-
rikanischen Raum sowie in Osterreich erheben

m forderliche sowie hinderliche Faktoren fur die Umsetzung von SP im 6sterreichischen
Kontext aufzeigen

m |dentifizierung der Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten zwischen Link Working und
CM

Methoden: Mixed method research, qualitative Inhaltsanalysen, Expert:inneninterviews
Ausgewahlte Ergebnisse:

B SP kommt international vor allem im englischsprachigen Raum zur Anwendung. Der
Bedarf nach weiteren Nachweisen zur Wirkung von SP wurde sichtbar.

B Der Vergleich des 6sterreichischen Projekts mit etablierten internationalen Projekten
zeigte wesentliche Gemeinsamkeiten.

B Sozialarbeiter:innen und Berufsgruppen abseits der Sozialen Arbeit setzen SP (in
Teilen) in unterschiedlichen Projekten und Einrichtungen bereits um bzw. zum Vorteil
ihrer Klient:innen ein.

B Zwischen Link Worker:innen und Case Manager:innen gibt es vor allem im Bereich
der Angebotszuweisung Uberschneidungen. SP wird jedoch den Anspriichen einer
CM-Vollimplementierung, beispielsweise aufgrund fehlender Fallverantwortung, nicht
gerecht.

Schlisselworter: Priméarversorgung, Social Prescribing, Link Working, Case Management, Gesund-
heitsdeterminanten, Sozialarbeit auf Rezept, Soziale Arbeit, Sozialarbeiterinnen



Abstract

Social Prescribing: An international perspective and the status quo in Austria
from the perspective of Social Work
Peter Gierlinger, Edin lIzic, Jacqueline Zeilinger, Masterstudiengang Soziale Arbeit FH St. Pélten

Background: Health care systems face challenges in addressing social concerns of
patients, due to demographic and sociocultural developments. In response, the concept
of Social Prescribing (SP) was developed. In primary care facilities, link workers should
focus on social determinants of health and refer users with non-medical needs to
adequate services in the third sector. This master thesis intends to shed light on a field
that has been little researched in German-speaking countries and to reflect the concept
on social work and case management (CM).

Research Questions:

B How can the evidence of SP be assessed?

B How does the Austrian SP-project "PROGES: Gesundheitsbiiro" compare internation-
ally?

B Which good practice examples from other professions do exist regarding SP in Aus-
tria? Which individual projects do already exist?

B Which overlaps between the working methods of link workers and case managers are
evident from this research?

Goals:

B To survey the status quo of SP in Europe and Anglo-American area as well as in
Austria.

B |dentify facilitating and impeding factors for the implementation of SP in the Austrian
context.

B |dentify differences and similarities between Link Working and CM.

Methods: mixed method research, qualitative content analysis, expert interviews

Selected results:

B SP is used internationally, mainly in the English-speaking countries. The need for fur-
ther evidence on the impact of SP became apparent. A comparison of the Austrian
project with established international projects revealed significant commonalities.

B Professional groups outside the field of social work are already using SP (in parts) in
different projects and institutions to the benefit of their clients.

B There are overlaps between link workers and case managers, especially in the area
of service allocation is noticeable. However, SP does not meet the requirements of
full CM implementation due to the lack of case responsibility.

Keywords:
Primary care, social prescribing, link working, case management, health determinants, social work on

prescription, social work, social workers
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1 Einleitung

Peter Gierlinger

Osterreich steht, wie viele andere Lander Europas, aufgrund gegebener demografischer
sowie soziokultureller Entwicklungen vor Herausforderungen. Bis 2050 wird
Berechnungen der Statistik Austria zufolge der Anteil der Uber 65-Jahrigen an der
Gesamtbevolkerung Osterreichs von 19% auf 28% steigen (Statistik Austria 2020).
Expert:innen erwarten dadurch zukinftig, dass eine immer gréf3er werdende Zahl an
Menschen medizinische, aber auch psychosoziale Versorgungsleistung in Anspruch
nehmen wird. Daraus lasst sich eine groRe Belastung fur das Gesundheits- und
Sozialsystem bzw. dort tatige Professionen ableiten. Eine Mehrbelastung fur
Gesundheitsberufe stellt zudem dar, dass viele Patientiinnen aufgrund nicht
medizinischer Anliegen Leistungen der Priméarversorgung (PV)! in Anspruch nehmen.
Zwar liegen derzeit keine eindeutigen Zahlen vor, doch wird davon ausgegangen, dass
mindestens 20% der Patient:innen von Allgemeinmediziner:innen in erster Linie wegen
nicht medizinischer Probleme zur Behandlung kommen (vgl. Husk et al. 2019a:6).
Angesichts dieser Tatsache und Faktoren einer alternden Bevdlkerung, zunehmender
komplexer gesundheitlicher und sozialer Bedurfnisse und einer steigenden Nachfrage
nach Primarversorgung und Sozialdienstleistungen gewinnt Social Prescribing (SP)
derzeit an Popularitat (vgl. ebd.). Das Gesundheitskonzept stellt eine Moglichkeit dar,
psychosoziale, nichtmedizinische Bediirfnisse von Patient:innen im Gesundheitssystem
wahrzunehmen und entsprechend darauf zu reagieren.

Der Gedanke, Gesundheit nicht als Zustand (im Sinne von Abwesenheit von Krankheit),
sondern als Kontinuum zu sehen, welches von vielen verschiedenen Faktoren
beeinflusst wird, ist nicht neu. Bereits im 19. Jahrhundert benannte lise Arlt in Osterreich
13 wesentliche Grundbedirfnisse von Menschen. Diese, darunter z.B. Erndhrung,
Wohnen, Koérperpflege, Erholung, Erziehung oder arztliche Hilfe, gilt es zu befriedigen,
um Gesundheit zu ermdglichen bzw. zu sichern (vgl. Maiss 2010). Die COVID-19-
Pandemie verdeutlichte (einmal mehr), dass die Gesundheit der Menschen auch stark
von sozialen Faktoren beeinflusst wird. Dadurch wurde auch die Importanz einer starken
sozialen Gemeinschaft sowie sozialer Unterstitzung zur Bewaltigung von
Herausforderungen im Bereich der offentlichen Gesundheit sichtbar (vgl. Younan et al.
2020:381).

1 Hinweis fiir Leser:innen dieser Masterthese: Abklrzungen und wichtige Begriffserklarungen finden sich am Ende
dieser Arbeit im Abkurzungsverzeichnis sowie im Glossar.
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SP zeichnet sich dadurch aus, dass dieses ganzheitliche Verstandnis von Gesundheit
wieder verstarkt in den Blick genommen wird und scheint mit positiver Wirkung auf
Nutzer:innen- bzw. Systemebene das Interesse von Entscheidungstrager:innen auf sich
zu ziehen. Auch Redelsteiner zeigt auf, dass die eingangs beschriebenen Entwicklungen
derzeit zu einer Wiederentdeckung erweiterter Gesundheitsdeterminanten bzw. von
Aspekten der Pravention unter der Einbindung formeller sowie informeller Strukturen des
Gemeinwesens fuhren (vgl. 2020:33). Vor diesem Hintergrund befasst sich die
vorliegende Masterthese mit Social Prescribing international sowie dem Status quo in
Osterreich.
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2 Vom Erkenntnisinteresse zur Forschung

In diesem Kapitel werden Zielsetzungen der vorliegenden Masterthese und zugrunde
liegende Forschungsfragen angefiihrt. Zudem wird die Vorgehensweise der Autor:innen
zur Beantwortung der Forschungsfragen beschrieben.

2.1 Zielsetzung und Forschungsfragen

Peter Gierlinger — Social Prescribing ein internationaler Vergleich

SP verbreitet sich aktuell als Moglichkeit, derzeitigen Herausforderungen im
Gesundheits- und Sozialsystem zu begegnen bzw. gegenzusteuern. Das Konzept ist
dabei international gesehen unterschiedlich verbreitet bzw. etabliert. In vereinzelten
Staaten kommt SP bereits regelmaRig zum Einsatz und es wird von positiver Wirkung
berichtet. Obwohl derzeit scheinbar keine liickenlose Evidenzbasis zur Wirkung vorliegt,
scheinen sich mehr und mehr Stakeholder:innen in verschiedenen Landern fur das
Konzept zu interessieren. Vereinzelt werden in diesen Landern bereits Pilotprojekte
initiiert. Ahnliches konnte in den vergangenen Jahren auch in Osterreich beobachtet
werden. Im Zuge der Seestadter Gesundheitskonferenz wurde das Gesundheitsbiro in
Haslach vorgestellt und als erstes SP-Projekt Osterreichs bezeichnet (vgl. Polzer /
Commenda 2020).

Osterreich steckt hinsichtlich der Umsetzung von SP noch in den Kinderschuhen und es
erschien unklar, wie sich das Gesundheitsbiro und die Anwendung des Konzepts im
internationalen Vergleich darstellt. Ziel dieses Abschnittes ist es deshalb, einen
begriindeten Vergleich zwischen dem 6sterreichischen Pilotprojekt und internationalen,
etablierten Projekten aufzustellen. AulRerdem zielt dieser Teil der Masterthese darauf ab,
die Evidenzbasis zur Wirkung von SP zu beurteilen bzw. die internationale Verbreitung
des Konzepts zu beleuchten. Die vorliegende Masterthese soll demnach weitere
Erkenntnisse zu SP generieren und helfen, ein bisher wenig erforschtes Feld zu
untersuchen. Daraus sollen Ruckschlisse zu méglichen Entwicklungen des Konzepts
im Osterreichischen Kontext gezogen werden. Dahingehend wurden folgende
Forschungsfragen formuliert:

F1. Wie lasst sich die Evidenz von Social Prescribing beurteilen?

F2. Welche Modelle von Social Prescribing kommen international zur Anwendung?

F3. Wie stellt sich ein dsterreichisches Social Prescribing Pilotprojekt im Vergleich zu
ausgewahlten internationalen Projekten dar?

Jacqueline Zeilinger — Social Prescribing im Fokus unterschiedlicher Berufsgruppen

Dem Forschungsvorhaben liegt die Annahme zugrunde, dass sich Social Prescribing als
Arbeitsweise bereits in Ansatzen vor allem in Primarversorgungseinheiten findet. Hier
tibernehmen — so die Annahme — meist Sozialarbeiter:innen diese Aufgabe. Ziel dieses
Teils ist es herauszufinden, ob auch andere Berufsgruppen diese Methode nutzen und
welche Formen der Verweisung und Weiterleitung sich zeigen. Ziel ist auch darzustellen,
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was die Soziale Arbeit oder das Link Working von bereits bestehenden Projekten lernen
konnen und welche Ansétze sich fur die Entwicklung und Weiterentwicklung von Social
Prescribing in Osterreich daraus ergeben. Dazu wurden folgende Forschungsfragen
gestellt:

F4. Welche Good-Practice-Beispiele aus anderen Berufsgruppen gibt es betreffend
Social Prescribing in Osterreich? Welche Einzelprojekte gib es hier?

F5. Wie sieht die Weiterleitung und Verweisung zu anderen Berufsgruppen aus? Wer
sind die Kooperationspartner:innen?

F6. Was konnen die Soziale Arbeit und Social Prescribing von diesen Projekten und
Einrichtungen fir die Zukunft lernen?

Edin lzic- Link Working oder Case Management?

Anders als das in Osterreich relativ junge Konzept von Primarersorgungseinrichtungen
mit Social Prescribing, sind die Case und Care Manager:innen bereits seit Ende der
1990er-Jahre im deutschsprachigen Raum tatig (vgl. Goger / Tordy 2020:5). Diese
Professionist:innen werden in unterschiedlichen Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit
eingesetzt und Ubernehmen dabei auch verschiedene Rollen. Der dritte Abschnitt dieser
Masterarbeit soll sich damit beschéftigen, ob diese mittlerweile etablierte Methode der
sozialarbeiterischen Profession mit der Rolle von Link Workeriinnen in PVE’s
vergleichbar ist. Hierfir werden die unterschiedlichen Zustandigkeiten, Anforderungen
sowie Arbeitsbereiche erforscht, um potenzielle Unterschiede zwischen den
Arbeitsweisen herauszuarbeiten. Es wird auf die Ausbildungen der beiden Fachkréfte
eingegangen, die jeweiligen Funktionen werden analysiert und ein Vergleich der zwei
Systeme wird aufgestellt. Es wurde anhand folgender Leitfragen geforscht:

F7. Welche Uberschneidungen zwischen den Arbeitsweisen von Link Worker:innen
und Case Manager:*innen sind anhand dieser Forschungsarbeit ersichtlich?

F8. Inwiefern kénnen Link Worker:innen von einer Case Management Ausbildung
profitieren?

2.2 Vorgehensweise

Peter Gierlinger

Um den soeben beschriebenen Zielsetzungen néher zu kommen, wurde im ersten
Schritt eine systematische Literaturrecherche durchgefuhrt. Anhand von festgelegten
Suchbegriffen, sollte ein umfassender Blick auf SP-Literatur ermoglicht werden, welche
fur die Beantwortung der Forschungsfragen relevant ist. Die erfasste Literatur wurde im
zweiten Schritt in einer zentralen Datenbank? zusammengefasst. Um die jeweiligen
Forschungsfragen beantworten zu kdnnen, mussten die Autor:innen eine Auswahl aus
der urspringlich erfassten Literatur treffen. Diese Literatur wurde anschliel3end mittels
inhaltlich-strukturierender qualitativer Inhaltsanalyse nach Kuckartz (vgl. 2018)
ausgewertet.

2 in Zotero - ein computergestiitztes Literaturverwaltungsprogramm
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Peter Gierlinger — SP ein internationaler Vergleich

Um eine solide Grundlage fur den Vergleich der SP-Projekte zu schaffen, war es zu
Beginn der Forschungsarbeit notwendig zu erheben, welche SP-Modelle international
zur Anwendung kommen, bzw. wie sich die Evidenzbasis zur Wirkung von SP darstellt.
Diesbeziglich wurde relevante Literatur aus der Datenbank gefiltert und ausgewertet.
Auf Basis dieser Erhebung wurden zwei internationale SP-Projekte ausgewéhlt, welche
fur den Vergleich mit dem 6sterreichischen Pilotprojekt passend schienen. Um einen
begriindeten Vergleich zu ermdglichen, wurde ein Kategoriensystem entwickelt. Die
Projekte wurden im nachsten Schritt kategorienbasiert gegenibergestellt, um
wesentliche Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede sichtbar zu machen.

Auswahl d. relevanten Literatur —
qualitative Inhaltsanalyse

Beurteilung der Evidenzbasis sowie der int. Ausbreitung von SP

Auswahl der Projekte fiir den Vergleich

Entwicklung von Kategorien fiir begriindeten Vergleich

Kategorienbasierte Gegenliberstellung der Projekte

um Gemeinsamkeiten und Unterschiede abzuleiten

Leitfadengestiitzte Interviews mit Link Worker:innen

zur Vertiefung der theoretischen Erkenntnisse, Darstellung der Ergebnisse

In Verbindung setzten der theoretischen sowie
empirischen Ergebnisse

Beantwortung der Forschungsfragen, Schlussfolgerungen fiir Osterreich

Abbildung 1: Vorgehensweise ,SP — ein internationaler Vergleich“ (Gierlinger 2022)

Die daraus gewonnenen theoretischen Erkenntnisse sollten in weiterer Folge durch
leitfadengestitzte Expert:inneninterviews vertieft werden. Diese eignen sich, um das
Wissen von in der Praxis tatigen Link Worker:innen aus den jeweiligen Projekten zu
generieren. AbschlieBend wurden theoretische Erkenntnisse mit empirischen
Ergebnissen in Verbindung gesetzt, um Schlussfolgerungen fir mdogliche weitere
Entwicklungen des Gesundheitskonzepts im dsterreichischen Kontext abzuleiten.

Der Autor dieses Abschnitts nahm im Laufe der Forschungsarbeiten seine Téatigkeit als
Sozialarbeiter in der PV in Haslach auf. Im Zuge dieser fullte er auch die Link Working-
Funktion innerhalb des PVZ Haslach aus und wurde dadurch selbst Teil des dortigen
SP-Pilotprojekts. Der Autor ist sich dieser Doppelrolle (Forschung / Praxis) bewusst und
reflektierte gemeinsam mit Kolleg:innen und Dozent:innen des Forschungslabors tber
Einflusse bzw. Hindernisse aufgrund der Nahe zum beforschten Feld.

14



Jacqueline Zeilinger — Social Prescribing im Fokus unterschiedlicher Berufsgruppen
Um die Forschungsfragen bearbeiten zu kénnen, musste zunéchst festgestellt werden,
welchen  Kriterien  Social Prescribing  Projekte  Uberhaupt  entsprechen.
Herauszuarbeiten, welche Gemeinsamkeiten bereits bestehende Social Prescribing
Projekte haben, war somit der erste Schritt. Das geschah mit Hilfe der strukturierten
Literaturanalyse nationaler und internationaler Literatur. In einem zweiten Schritt wurde
auf Basis dieser Recherche die Social Prescribing Checkliste (siehe Kapitel 4.4)
entwickelt. Diese Checkliste, die auf der Auswertung der Literatur basierte, wurde in
einem weiteren Schritt dann durch zwei Interviewrunden mit Expert:innen aus der Praxis
Uberprift und auf Basis der gewonnen Erkenntnisse modifiziert.

Es wurden leitfadengestitzte Interviews im Schnellballsystem in mehreren Runden
geflhrt. Das bedeutet, dass zunachst im bekannten Umkreis der Forscherin nach
moglichen Ansatzpunkten gesucht wurde. Welche Personen machen den Eindruck, gut
in die informellen und formellen Helfer:innennetze eingebunden zu sein? Welche
Personen konnten eventuell Kontakte zu weiteren Berufsgruppen haben und kdnnten
hier einen Kontakt herstellen? Welche Personen konnten die weiteren
Gruppenmitglieder empfehlen? Ziel war es, durch eine erste Interviewrunde weitere
Kontakte generieren zu konnen, die dann flr den zweiten Interviewabschnitt
herangezogen werden konnten, Da sich die dahinterstehende Methodik von Projekten
sehr haufig nicht detailliert in 6ffentlich zugéanglichen Dokumenten widerfindet, erscheint
die Recherche bzw. die Auswahl der Interviewpartneriinnen im dargestellten
Schneeballsystem sinnvoll.

Edin Izic Link Working oder Case Management?

Am Anfang des Forschungsprojektes war eine intensive Auseinandersetzung mit den
Thematiken des Link Working und des Case Management notwendig. Hierflr wurde
einerseits relevante Literatur aus der gemeinsamen Datenbank gefiltert, andererseits
mussten aufgrund der Spezifizierung auf Case Management Quellen herangezogen
werden, die fur den Grof3teil des restlichen Forschungslabors nicht relevant waren. Es
wurde die strukturierte Literaturanalyse angewendet. Nachdem dieser Schritt
abgeschlossen war, wurden Kriterien herausgearbeitet, nach denen der Vergleich der
zwei Systeme stattfinden sollte. Diese Kriterien waren maRgeblich fir die Erstellung,
Strukturierung und Schwerpunktsetzung des Interviewleitfadens.

Die Auswahl der Fachkrafte fur die leitfadengestitzten Expert:inneninterviews erfolgte
anhand mehrerer Faktoren wie Berufserfahrung, Quellenberuf, Erfahrung mit dem
Konzept des Case Management sowie der Ausbildung fir zertifizierte Case
Manager:innen. Es wurde versucht, Expertiinnen zu finden, die nicht nur einen
unterschiedlichen beruflichen Background haben, sondern deren Tatigkeitsfelder und
Erfahrungen auch nahe am Feld der Primarversorgung sind oder waren. Um diese
Fachkrafte zu identifizieren, wurden sowohl Ressourcen und Fachwissen der von
Dozent:iinnen der Fachhochschule St. Pdlten als auch des beruflichen Netzwerk der
Studierenden genutzt.
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Jacqueline Zeilinger

Nachfolgend wird die Methodik der Forschungsarbeiten naher beschrieben. In den
ersten beiden Unterkapiteln wird die eingangs durchgefuhrte Literaturrecherche
beschrieben. Daran anschlieRend wird die Umsetzung der leitfadengestitzten Interviews
dargelegt. Zum Abschluss des Kapitels wird auf die Inhaltsanalyse nach Kuckartz
eingegangen. An dieser Stelle ist noch anzumerken, dass das Exposé der Arbeit an die
niederdsterreichische Ethikkommission Ubermittelt wurde. Mangelns gesetzlicher
Einreichpflicht wurde per Mail am 14.06.2021 mitgeteilt, dass es keine Einwéande gegen
diese Forschung gibt.

2.2.1 Systematische Literaturrecherche

Jacqueline Zeilinger

Grundsatzliches Ziel einer systematischen Literaturrecherche ist es, fur das
Forschungsvorhaben relevante sowie verfligbare Studien zu finden. In einem ersten
Schritt ist es nicht notwendig, die festgestellten Studien inhaltlich zu bewerten (vgl. Bayer
et al. 2021:4). Die Literaturrecherche fir diese Arbeit hat sich in mehrere Teilschritte
gegliedert, wie sie auch von Bayer et. al 2019 vorgeschlagen werden:

Festlegung
Rechercheschwerpunkte und
Schlagworte

Vorbereitung von Suchbegriffen
und Themenbldcken

Festlegung der Suchtechniken
und Datenbanken

Recherche nach den
festgelegten Kriterien

Darstellung der Begriffe und
Ergebnisse

Bewertung der Ergebnisse

Abbildung 2: Literaturrecherche, in Anlehnung an Bayer et. al 2019 (Zeilinger 2022)
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Als ersten Schritt wurden in der GroR3gruppe Rechercheschwerpunkte festgelegt und
Schlagworte und Uberlegungen® gesammelt:

Priméarversorgung

Soziale Verweisung

Projektentstehung

In welchem Land findet am meisten Forschung zu diesem Thema statt?
Welche Ablaufe Social Prescribing betreffend gibt es?

Wer wendet Social Prescribing an?

Wo wird Social Prescribing in Osterreich angewendet und wie?

Um strukturiert nach Primarstudien suchen zu kdnnen, war es notwendig, sich Gedanken
zu den Suchbegriffen zu machen und diese dann im Anschluss systematisch
abzuarbeiten (Vorbereitung Suchbegriffe und Themenblocke). Weiters musste
festgelegt werden, wo (Titel, Abstract, Keywords) sich die Begriffe befinden sollen.
Unterschiedliche Schreibweisen sowie Abkirzen der Begriffe mussten ebenso
einbezogen werden, wie Synonyme und Verwendungen in anderen als der deutschen
Sprache. Fir die Recherche wurde festgelegt, dass sich die gesamten Suchwdrter
sowohl im Titel, im Abstract, in den Keywords, aber auch in den Flie3texten wiederfinden
durfen und unterschiedliche Verwendungen und sprachliche Unterschiede
miteinbezogen werden.

Als letzten Schritt vor der eigentlichen Recherche mussten die zu verwendenden
Suchtechniken und Datenbanken vereinbart werden: Mit Unterstitzung der Hilfsworter
fir Suchen und Finden von Literatur (OR, AND, NOT) und der Verwendung der Funktion
.erweiterte Suche” in Datenbanken wurden die Recherchen unter anderem in den
Datenbanken ,cochrane®, ,pubmed®, ,SageJournal“, ,DZI SoLit* im Zeitraum September
2020 bis Dezember 2020 durchgefuhrt.

AbschlieBend wurden die jeweils wichtigsten Erkenntnisse in Tabellenform
zusammengefasst und samtlich gefundenen Quellen in die von der GroRgruppe
gemeinsam genutzten Datenbank ,Zotero* eingespielt, mit ,Tags“ zur besseren
Ubersicht und Sortierung versehen und zur weiteren Bearbeitung freigegeben.

Die Gruppen haben unterschiedliche Forschungsschwerpunkte. Aus diesem Grund hat
jedes Team und jedes Mitglied der Gruppe— passend zur eigenen Forschungsfrage —
die gesammelte Literatur von dber 600 Suchergebnissen und Dateien, Websiten,
Foldern, Bichern und Arbeiten personlich auf den eignen Nutzen hin gescreent und fur
die jeweiligen Teile der Arbeiten verwendet.

8 Da die gesamte GroRgruppe gemeinsam nach Primarquellen gesucht und diese gesammelt in der Datenbank
,Zotero* aufbereitet hat, kann der Such- und Ergebnisprozess hier nur auszugsweise dargestellt werden. Das gilt fir
das gesamte Kapitel der Literaturrecherche. Ein Auszug der Rechercheergebnisse ist im Anhang (F) zu finden.
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2.2.2 Offene Literaturrecherche

Jacqueline Zeilinger

Durch die Verwendung zweier unterschiedlicher Recherchemethoden soll ein méglichst
breites Spektrum an Literatur zur Thematik abgedeckt und bearbeitet werden. Aus
diesem Grund wurde neben der systematischen Literaturrecherche auch eine offene
Recherche uber Google Scholar bzw. im Schneeballsystem (u.a. auch auf Sozialen
Netzwerken) durchgefiihrt. Das bedeutet, dass ohne vorher festgelegte Kriterien
beliebige, zum Thema passende Suchbegriffe in Suchmaschinen eingegeben, die
gefunden Quellen nach Relevanz und Passung zur Thematik gefiltert und dann ebenfalls
in die Datenbank Zotero nach dem gleichen Vorgehen wie bereits oben beschrieben
eingespielt (siehe Kapitel 2.2.1) und der gesamten Gruppe zur Verfigung gestellt
wurden.

Auf diesen Datenpool bauen alle weiteren Vorgehensweisen, Theorie- und Literaturteile
aller Arbeiten der Gesamtgruppe auf. Dabei ist die Datenbank jedoch nicht als starres
System zu betrachten, im Verlauf der Erstellung der Arbeiten stiel3en die Teammitglieder
immer wieder auf neue Quellen, die dann noch hinzugefligt wurden.

2.2.3 Leitfadengestitzte Expert:inneninterviews

Peter Gierlinger

Fur den wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn dieser Masterthese bzw. um theoretische
Erkenntnisse zu erweitern, wurde ein qualitativer Forschungszugang gewahlt, da im
deutschsprachigen Raum bisher wenig Forschung zu Social Prescribing vorliegt.
Expert:inneninterviews eignen sich besonders, um Erfahrungen und Wissen von
Praktiker:innen zu erheben und wurden aufgrund der Zielsetzungen bzw. der
Forschungsvorhaben als adaquates Erhebungsinstrument identifiziert.

Der Leitfaden stellt bei Expert:inneninterviews ein wesentliches Tool fur die:den
Interviewer:in dar. Nach Glaser und Laudel bietet dieser die Mdoglichkeit, durch
Vorbereitung die Interviews dahingehend zu gestalten, dass jene Themen erhoben
werden, welche flr die Beantwortung der Forschungsfragen relevant sind (vgl. Glaser /
Laudel 2009:114). Bevor der Leitfaden erstellt wird, sollten unbedingt die
Interviewpartner:innen ausgewahlt und deren jeweiliger Kontext bertcksichtigt werden.
Wesentlich war demzufolge die Auswahl geeigneter Interviewpartner:innen. Sofern sich
diese in ihrem Themengebieten und dem dazugehoérigen Spezialwissen unterscheiden,
missen separate Leitfaden erstellt werden (vgl. ebd.:117). Bei Bedarf kann der Leitfaden
auch zwischen den Interviews adaptiert werden (vgl. ebd.:150).

Der Leitfaden als Grundgerust soll sicherstellen, dass bei allen Interviews gleichartige
und alle relevanten Informationen erhoben werden. Diese dienen in weiterer Folge der
Beantwortung der Forschungsfragen (vgl. ebd.:142f). Zentral erwies sich, die
Fragestellungen mdoglichst offen zu formulieren, um zu gewéhrleisten, dass die
Interviewpartner:innen moglichst frei und ihrem Wissen entsprechend antworten. Bevor
der Leitfaden zum Einsatz kommt, sollte er gepruft werden.
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Diesbeziglich wurden in Anlehnung an Glaser und Laudel folgende Fragen
herangezogen:

B Warum wird die Frage gestellt?

B Wonach wird gefragt/Was wird erfragt?

B Warum ist die Frage so (und nicht anders) formuliert?
B Warum steht die Frage/der Fragenblock an einer bestimmten Stelle? (vgl. ebd.:149).

2.2.4 Inhaltsanalyse nach Kuckartz

Peter Gierlinger

Sowohl fur die durchgefihrten Dokumentenanalysen als auch zur Auswertung der
leitfadengestitzten Expert:iinneninterviews wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach
Kuckartz herangezogen (vgl. 2018). Diese Form der Auswertung ermdglichte einen
computergestitzten Auswertungsprozess. Zur Codierung und Auswertung des
Datenmaterials wurde MAXQDA* verwendet. Bei der qualitativen Inhaltsanalyse kommt
dem Textverstehen bzw. der Textinterpretation wesentliche Bedeutung zu. Im ersten
Schritt wurden wichtige Textstellen markiert und erste Memos verfasst. Dies stellt den
ersten wesentlichen Schritt im Ablaufschema der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Kuckartz dar. Abbildung 3 gibt einen Uberblick (iber diesen Prozess:

1. Initierende Textarbeit J

7. Analyse + Darstellung 2. Entwickeln von
der Ergebnisse Hauptkategorien

6. Codieren des Materials 3. Codieren des
mit Kategoriensystem Textmaterials

von Subkategorien codierter Segmente

5. Induktives Bestimmen J [ 4. Zusammenstellung ]

Abbildung 3: Ablaufschema einer qualitativen Inhaltsanalyse in Anlehnung an Kuckartz (Gierlinger 2022)

Im zweiten Schritt galt es, Hauptkategorien zu entwickeln. Kategorien® nehmen im
Auswertungsprozess eine ausschlaggebende Funktion ein. Kuckartz schreibt passend
dazu, ,Die Inhaltsanalyse steht und fallt mit ihrem Kategoriensystem® (vgl. ebd.:29).
Deshalb wurde diesem Arbeitsschritt gro3e Bedeutung zugemessen. Hauptkategorien
sind wesentlich vom Forschungsvorhaben bzw. den Forschungsfragen abhéngig (vgl.
ebd.:63). Fur die Auswertung der Interviews gingen diese aus den Leitfaden hervor.

4 Computerprogramm zur Analyse von Datenmaterial
5 in MAXQDA als Codes bezeichnet
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Sie wurden somit deduktiv generiert und an das Datenmaterial herangetragen. Zentral
bei der Arbeit mit Kategorien ist eine genaue Beschreibung, aus welcher eindeutig
hervorgeht, welche Textstellen mit welchen Kategorien zu versehen sind. Diese
Beschreibungen kénnen im Zuge des Analyseprozesses laufend adaptiert und verfeinert
werden (vgl. ebd.:37). Im dritten Schritt wurde das Datenmaterial mit den
Hauptkategorien codiert. Daran anschlieRend wurden im vierten Schritt erstmals
Textstellen, welche mit den gleichen Kategorien codiert wurden, zusammengestellt. Im
Zuge dessen galt es im funften Schritt, die Hauptkategorien weiterzuentwickeln bzw.
auszudifferenzieren. Dadurch entstehen sogenannte Subkategorien.

Die Gesamtheit aller Kategorien, bestehend aus Haupt- und dazugehdrigen
Subkategorien, bezeichnet Kuckartz als Kategoriensystem. Gemeinsam mit den
betreffenden Beschreibungen bilden sie das Kategorienhandbuch (vgl. ebd.:39). Im
sechsten Schritt wurde das gesamte Textmaterial mit dem Kategoriensystem codiert
(vgl. ebd.:99). An dieser Stelle soll festgehalten werden, dass nach Kuckartz eine
Textstelle mehreren Kategorien zugeordnet werden kann (vgl. ebd.:103). Dadurch
konnen sich Uberschneidungen ergeben und Aussagen aus dem Datenmaterial konnen
sich in mehreren Kategorien wiederfinden. Daran anschlieBend erfolgte im 7. und letzten
Arbeitsschritt eine kategorienbasierte Gegenuberstellung der codierten Transkripte.
Daraus gewonnene Ergebnisse gilt es entsprechend aufzubereiten.
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3 Social Prescribing — ein internationaler Vergleich

Peter Gierlinger

Dieser Teil der Masterthese beschatftigt sich mit der Evidenzbasis von SP sowie der
internationalen Verbreitung des Konzepts und stellt einen Vergleich zu einem der ersten
Osterreichischen SP-Pilotprojekte her. Im ersten Unterkapitel wird zunachst die
Evidenzbasis von SP beleuchtet. Daran anknipfend werden Modelle von SP sowie die
internationale Verbreitung des Konzepts beschrieben. Auf Basis dessen werden zwei
internationale Projekte fiir den Vergleich mit dem 6sterreichischen ausgewahlt. In Kapitel
3.3 werden diese Projekte zuerst néher vorgestellt, bevor sie kategorienbasiert
gegenubergestellt und miteinander verglichen werden. Erganzend dazu wurden
Expert:inneninterviews durchgefiihrt. Der dahinterliegende Prozess sowie gewonnene
Erkenntnisse werden in Kapitel 3.4 zusammengefasst. Zum Abschluss dieses Teils der
Masterthese werden Ergebnisse diskutiert und Schlussfolgerungen fur mégliche weitere
Entwicklungen im dsterreichischen Kontext abgeleitet.

3.1 Die Evidenzbasis von Social Prescribing

Im Zuge der Literaturarbeit wurde rasch deutlich, dass Stakeholder:innen bzw.
Entscheidungstrager:innen SP eine gewisse Erwartungshaltung entgegenbringen.
SchlieBlich wurde das Konzept als kosteneffiziente und effektive Malinahme
vorgeschlagen, um aktuellen Entwicklungen bzw. Herausforderungen im Gesundheits-
und Sozialsystem entgegenzuwirken (vgl. Husk et al. 2019b:309). Durch SP und eine
Anbindung an lokale, nicht-klinische Angebote erhofft man sich neben der Verbesserung
der Gesundheit, des Wohlbefindens sowie der Gesundheitskompetenz von Nutzer:innen
auch eine Entlastung der Primarversorgung sowie Kosteneinsparungen (vgl. Buck /
Ewbank 2020; Elston et al. 2019; Husk et al. 2019b; Polley et al. 2017). Tabelle 1 stellt
wesentlich erwartete Wirkungen von SP auf Nutzeriinnen- bzw. Systemebene
gegenuber.

Tabelle 1: erwartete Wirkung von SP auf Nutzer:innen- bzw. Systemebene (Gierlinger 2022)

Nutzer:innenebene Systemebene

, , , Primarversorgung und dort tatige Fachkrafte werden
Gesundheit und Wohlbefinden der Nutzer:innen

verbessert sich (vgl. Husk et al. 2019b)

entlastet (vgl. Elston et al. 2019; Husk et al. 2019b; Polley

etal. 2017)
Gesundheitskompetenz der Nutzer:innen wird gestarkt Ersparnisse fiir das Gesundheits- und Sozialsystem
(vgl. Buck / Ewbank 2020) (vgl. Husk et al. 2019b)
Fokus auf erweiterte Gesundheitsdeterminanten als
Ursache von Krankheit und Faktor fur Gesundheit Erleichtertes Verweisen zu lokalen Angeboten (vgl. ebd.).

(vgl. ebd.).

21



Verschiedene Studien (vgl. Bertotti et al. 2018; Farenden et al. 2015; Moffatt et al. 2017)
deuten darauf hin, dass insbesondere folgende Personengruppen von SP profitieren
konnen:

B 3ltere, isolierte bzw. einsame Menschen

B chronisch sowie psychisch erkrankte Menschen, deren Erkrankung Auswirkungen
auf verschiedene Lebensbereiche zeigt (z.B. Arbeit, Wohnen, soziales Netz)

B sozial benachteiligte Menschen mit geringem soziodkonomischen Status
(z.B. Armutsbetroffene, prekare Wohnsituation oder niedriges Bildungsniveau)

B Menschen, welche sich in der breiten Angebotslandschaft schwer zurecht finden
oder eine geringe Gesundheitskompetenz aufweisen und deshalb Unterstiitzung
bzw. Motivation brauchen

Das Gesundheitskonzept scheint seine Wirkung insbesondere fur vulnerable
Zielgruppen zu entfalten, fir welche es konzipiert wurde. Trotz beschriebener positiver
Wirkung scheint aus derzeitiger Sicht nicht eindeutig belegt, ob bzw. weshalb SP wirkt.
Im nachfolgenden Kapitel wird deshalb der Frage nachgegangen, ob das Konzept den
Erwartungen gerecht werden kann. Um die Evidenzbasis zur Wirkung von SP
beleuchten zu kénnen, musste im ersten Schritt eine Auswahl aus der urspriinglich
erfassten Literatur getroffen werden. Dabei wurde ausschlie3lich jene Literatur aus der
Datenbank herangezogen, welche im Titel bzw. Abstract oder aufgrund gesetzter Tags
(z.B. ,Evidenz“ oder ,Wellbeing“) erkennen liel}, dass die Wirkungsweise bzw.
Evidenzbasis von SP beschrieben wird. Auf diesem Weg wurden sowohl Literatur-
Reviews, Studien zu SP als auch Evaluationsberichte einzelner Projekte erfasst.
Insgesamt erflllten 57 Quellen diese Kriterien, von welchen 51 bertlicksichtigt werden
konnten.

Die Auswertung der Dokumentenanalyse erfolgte durch eine inhaltlich-strukturierende
qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz (vgl. 2018) (siehe Kapitel 2.3.4). In den letzten
Jahren wurden viele Erkenntnisse zur Wirkung von SP publiziert. Diese stiitzen sich
mehrheitlich auf qualitative, aber auch auf quantitative Daten. Aus der initiierenden
Textarbeit ging hervor, dass die Wirkung von SP durch das Erreichen bzw. Nicht-
Erreichen vorab festgelegter Ziele operationalisiert wird. Diese stimmen im Wesentlichen
mit der erwarteten Wirkung U(berein und lassen sich zu folgenden Kategorien
zusammenfassen:

1. Verbesserung der Gesundheit bzw. des Wohlbefindens der Nutzer:innen
2. Reduktion von Belastungen / Kosten fur das Gesundheits- und Sozialsystem
3. Vernetzung und positiver Einfluss auf lokale Angebote

AnschlieRend wurden entsprechende Textpassagen der Dokumente mit den induktiv
generierten Kategorien versehen und ausgewertet. Wesentliche Erkenntnisse daraus
werden nachfolgend beschrieben. Die Kategorien (= Ziele) wurden beim Verfassen des
Kapitels als Strukturierungsmittel herangezogen.
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3.1.1 Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens

Aktuelle Forschungsergebnisse deuten auf einen positiven Einfluss von SP auf
Gesundheit und Wohlbefinden der Nutzer:innen hin. Viele Erkenntnisse beruhen auf
qualitativen Forschungsmethoden und Befragungen tber die Auswirkung von SP. Die
Nutzer:innen berichten mehrfach von einem deutlich verbesserten allgemeinen
Wohlbefinden und einer verbesserten psychischen sowie physischen Gesundheit (vgl.
Aggar et al. 2020; Elston et al. 2019; Hamilton-West et al. 2020; Hanlon et al. 2019;
Leavell et al. 2019; Mulligan et al. 2020; Wakefield et al. 2020). Positive Effekte auf
Gesundheit und Wohlbefinden werden nicht ,nur“ von Nutzer:innen, sondern auch von
involvierten Fachkraften wahrgenommen (vgl. Kilgarriff-Foster / O’Cathain 2015:11;
Polley et al. 2017:6).

SP fuhrt auBerdem dazu, dass sich Selbstvertrauen, Motivation, Stimmung sowie die
allgemeine Lebenseinstellung der Nutzer:innen verbessert und Angstgefiihle reduziert
werden kénnen (vgl. Carnes et al. 2017; Ferguson / Hogarth 2018; Woodall et al. 2018).
Zusatzlich wirkt SP der Einsamkeit von Nutzer:innen entgegen (vgl. Elston et al. 2019;
Foster, A. et al. 2020; Hamilton-West et al. 2020; Kellezi et al. 2019; Wakefield et al.
2020; Wildman, J.M. et al. 2019). Dies ist insofern von besonderer Bedeutung, als
aktuelle Studien belegen, dass Isolation bzw. Einsamkeit und das Fehlen von
bedeutungsvollen Beziehungen die Gesundheit der Menschen wesentlich bedrohen (vgl.
Foster, A. et al. 2020:2; Kellezi et al. 2019:9). Foster et al. und Mulligan et al. bestétigen,
dass durch SP deutliche Verbesserungen hinsichtlich des Gefilhls der sozialen
Verbundenheit eintreten und sich soziale Netze bilden (vgl. 2020:5; 2020:31). Deshalb
eignet sich SP, um gesundheitsgefahrdenden Folgen aufgrund Vereinsamung
entgegenzuwirken bzw. diese praventiv abzuwenden (vgl. Foster, A. et al. 2020:5;
Kellezi et al. 2019:9; Wakefield et al. 2020:8). Zusatzlich tragen SP-Projekte dazu bei,
die Fahigkeit von Nutzeriinnen zu verbessern, gesundheitliche Anliegen
eigenverantwortlich anzugehen bzw. dahingehend mehr Selbstverantwortung zu
Ubernehmen (vgl. Mulligan et al. 2020:30; Wildman, J.M. et al. 2019:1). Diesen positiven
Effekten von SP kritisch gegeniber steht der Literatur-Review von Chatterjee et al. Sie
erfassen Erkenntnisse aus 86 SP-Projekten in Grof3britannien und weisen darin auf
bedeutende Licken der Evidenz zur Wirksamkeit von SP fiur bestimmte
Bevolkerungsgruppen hin (vgl. 2018). Ahnlich dazu zeigen Hanlon et al. auf, dass die
wahrgenommenen Auswirkungen der Interventionen unter den Nutzer:innen betréchtlich
variieren kénnen und zum Teil keine Wirkung eintritt (vgl. Hanlon et al. 2019:7f).

3.1.2 Reduktion von Kosten und Belastungen des Gesundheits- und Sozialsystems

SP hat Potential, Kosten und Belastungen des Gesundheits- u. Sozialsystems zu
reduzieren. Mehrere Studien weisen darauf hin, dass die Anwendung bzw. Ausweitung
von SP zu Kostenreduktionen fir das Gesundheits- und Sozialsystem fuhren kann, da
Nutzer:innen seltener Leistungen der PV bzw. Sozialdienstleistungen in Anspruch
nahmen (vgl. Farenden et al. 2015:37; Kilgarriff-Foster / O’Cathain 2015:11; Maughan
et al. 2016:114; Polley et al. 2017:6). Mulligan et al. fuhren in ihrem Bericht passend

23



dazu an, dass SP bei sogenannten Dauerpatient:innen® zu einer Reduktion wiederholter
Besuche der Primarversorgung fuhrt (vgl. 2020:3). Dies sorge fur freie Kapazitaten in
der Primarversorgung und konne helfen, das Gesundheitspersonal zu entlasten. Auch
in Evaluationsberichten einzelner Projekte werden Kosteneinsparungen bzw. positive
Renditen von SP beschrieben. Dayson und Bennet geben beispielsweise an, die
Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen durch Nutzeriinnen eines SP-
Projekts habe derart abgenommen, dass von einem positiven finanziellen ,Ertrag” bei
langerer Projektlaufzeit ausgegangen wurde (vgl. 2016:4). Auch Foster et al. sprechen
in ihrer Evaluation von einer gunstigen Kosten-Nutzen-Relation” des Projekts (vgl.
2020:5).

Wie jedoch in den jungsten Literatur-Reviews von Bickerdike at al., des ,Centre for
Reviews and Dissemination“ und von Polley et al. aufgezeigt wird, ist dieser Einfluss
noch keineswegs vollstandig belegt (vgl. 2017:16; 2017:6; 2015:1). Sie sind sich lediglich
dariber einig, dass die Evidenzbasis aufgrund fehlender methodisch fundierter
Nachweise nicht solide genug ist, um den Einfluss von SP auf Kosten- bzw.
Belastungsreduktionen zweifelsfrei belegen zu kénnen. Ohne weitere Forschung wére
es deshalb voreilig zu behaupten, flachendeckendes SP wiirde die Belastung sowie
Kosten fir das Gesundheits- und Sozialsystem reduzieren (vgl. Bickerdike et al.
2017:16; Polley et al. 2017:6).

3.1.3 Positiver Einfluss auf Vernetzung und lokale Angebote

SP unterstitzt die Vernetzung zu und zwischen lokalen Akteur:innen sowie innerhalb der
Bevolkerung und fihrt zu einer Verbesserung dieser (vgl. Farenden et al. 2015:34;
Ferguson / Hogarth 2018:13). Nutzer:innen wird dadurch erleichtert, auf vorhandene
Ressourcen im nahen Umfeld zuriickzugreifen und dadurch positive Auswirkungen auf
die eigene Gesundheit zu erzielen. Skivington et al. geben aul3erdem an, dass SP die
sektoriibergreifende Zusammenarbeit fordert (vgl. 2018:489). Organisationen des 3.
Sektors konnten dadurch besser mit der Primérversorgung zusammenarbeiten. Dies
erleichtere gleichzeitig, die Prasenz von lokalen Angeboten in Organisationen der
Primarversorgung zu erhéhen und diese sichtbar sowie zuganglicher zu machen (vgl.
ebd.). SP kbénne demnach dazu beitragen, die Liicke zwischen medizinischer
Versorgung und Angeboten des 3. Sektors zu schliel3en. Gleichzeitig lasst sich das
Bewusstsein fir Vorteile einer gegenseitigen Unterstiitzung erhdhen (vgl. Farenden et
al. 2015:34). Erst dadurch wird eine integrierte Versorgung gewahrleistet und es kann
sichergestellt werden, dass die "richtigen" Personen, zur ,richtigen® Zeit Zugang zu
passenden Angeboten® haben (vgl. ebd.). Zusatzlich dazu beschreiben Dayson und
Bashir, dass lokale Akteur:innen stark von SP profitieren, da in Dienste und Angebote
des 3. Sektors investiert wird. Dies wirke wie ein Katalysator fir ganze Regionen bzw.
lokale Angebote und erméglicht, dass diese ihr Bestehen absichern, Angebote erweitern
oder neue initileren konnen (vgl. 2014:12).

6 haufig als Drehtlirpatientiinnen bezeichnet, die in kurzen Zeitabstanden wiederholt Versorgungsleistungen des
Gesundheitssystems in Anspruch nehmen.

7 ,SP provides favourable returns on investment” (vgl. Foster, A. et al. 2020:5).

8 best point of Service"
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Da die sektorlibergreifende Zusammenarbeit oft auf persénlichen Beziehungen beruht
(an jeweilige:n Link Worker:in gebunden) und haufig nicht auf organisatorischer Ebene
besteht, ergeben sich jedoch Herausforderungen in Bezug auf die Reichweite sowie die
Nachhaltigkeit dieser Netzwerke (vgl. Skivington et al. 2018:493). Auch bzgl. der
Vernetzung und positiver Einflisse auf lokale Angebote wurde im Zuge der
Literaturanalyse deutlich, dass sich diese Annahmen in den meisten Fallen auf
qualitative Forschungen stiitzen, da quantitative Belege hierfur derzeit begrenzt sind.

3.1.4 Fazit zur Evidenzbasis von Social Prescribing

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass SP Potenzial hat, Menschen mit
komplexen Gesundheits- sowie Sozialbedirfnissen zu unterstitzen, um deren
Gesundheit sowie Wohlbefinden zu verbessern. SP scheint ein vielversprechender
Ansatz zu sein, um Belastungen und Kosten des Gesundheits- sowie Sozialsystems zu
vermindern und die Vernetzung von lokalen Akteur:iinnen bzw. innerhalb der
Bevdlkerung voranzutreiben. Tabelle 2 fasst in der Literatur beschriebene positive
Wirkung von SP zusammen.

Tabelle 2: Ubersicht zur Wirkung von Social Prescribing (Gierlinger 2022)

Kategorie Wirkung Quelle

(Aggar et al. 2020; Elston
et al. 2019; Hamilton-

Verbessertes allgemeines Wohlbefinden, verbesserte psychischen sowie West et al. 2020; Hanlon
. . etal. 2019; Leavell et al.
physischen Gesundheit 2019; Mulligan et al.
2020; Wakefield et al.
2020)
Verbesserung wird von Nutzer:innen und Professionist:innen (Kilgarriff-Foster /
. O’Cathain 2015; Polley et
1. Gesundheitund | wahrgenommen al. 2017)
Wohlbefinden Verbessertes Selbstvertrauen, verbesserte Motivation, Stimmung sowie (Carnes etal. 2017;
. . . . Ferguson / Hogarth 2018;
verbessern allgemeine Lebenseinstellung, Reduktion von Angstgefiihle Woodal et al. 2018)

(Elston et al. 2019;
Foster, A. et al. 2020;
Hamilton-West et al.
2020; Kellezi et al. 2019;
Wakefield et al. 2020;
Wildman, J.M. et al. 2019)

SP bestarkt Nutzer:innen, gesundheitliche Anliegen eigenverantwortlich (Mulligan et al. 2020;
anzugehen bzw. dahingehend mehr Selbstverantwortung zu ibernehmen Wildman, J.M. et al. 2019)

. K e " . (Farenden et al. 2015;
Nutzer:innen nehmen Leistungen der Primarversorgung weniger oft in Kilgarrif-Foster /

Anspruch, auch Inanspruchnahme von Sozialdienstleistungen reduzierte O'Cathain 2015;

Wirkt Einsamkeit entgegen, erhdht Gefiihl sozialer Verbundenheit

2. Belastungen fir

Gesundheits- und sich Maughan et al. 2016;
Sozialsystem Polley et al. 2017)
duz Wiederholte Besuch von Drehtiirpatient:innen konnten reduziert werden (Mulligan et al. 2020)
reauzieren i A ‘s : : (Dayson / Bennett 2016;
Erwartete positive Ertrage bei langerer Projektlaufzeit Foster, A et . 2020)
Verbesserte Vernetzung zwischen lokalen Angeboten und innerhalb der (Farenden et al. 2015;
Bevolkerung Ferguson / Hogarth 2018)

Verbesserung einer sektorlibergreifenden Zusammenarbeit (z.B. zwischen
lokalen Angeboten und der PV), Hoheres Bewusstsein fiir Vorteile einer
gegenseitigen Unterstiitzung, SchlieRung der Liicke zwischen medizinischer
Versorgung und lokalen Angeboten

SP als Katalysator fiir ganze Regionen, Investition auch in lokale Angebote,
lokale Akteur:innen konnen bestehen absichern bzw. Angebote ausweiten

3. Vernetzung und
lokale Angebote
positiv beeinflussen

(Skivington et al. 2018)

(Dayson / Bashir 2014)
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Trotz positiver Wirkungen von SP muss festgehalten werden, dass Limitationen
vorliegen (vgl. Hamilton-West et al. 2019). Derzeit kann trotz zunehmender Verbreitung
des Konzepts keine luckenlose Evidenzbasis vorgewiesen werden. Husk et al.
kritisieren, die Evidenzbasis ware in ihrer Qualitat und ihrem Umfang beschrankt, da
bisher wenig Konsens Uber geeignete Bewertungsmalstabe besteht (vgl. 2019b:310).
Die vorliegende Evidenz bezieht sich haufig auf einen kleinen Untersuchungsumfang mit
gualitativen  Forschungsmethoden.  Viele  Studien  greifen auf geringe
Teilnehmer:innenzahlen zurtick und verzichten auf adaquate Kontrollgruppen. Hinzu
kommt die Tatsache, dass SP-Projekte stark von lokalen Gegebenheiten abhangig sind
und deshalb in ihrer Umsetzung deutliche Unterschiede vorliegen. Dies fuhrt dazu, dass
Evaluierungen schwierig durchzufiihren, zu vergleichen und hinsichtlich ihrer Qualitat zu
bewerten sind (vgl. Husk et al. 2019a:6f).

Husk et al. verdeutlichen weiter, dass frihere Studien Evidenzlicken in Bezug auf die
Wirksamkeit der Programme, den Prozess der Uberweisung und Durchfiihrung, die
Eignung von SP fur verschiedene Zielgruppen, die Kosteneffektivitat der Projekte oder
den Einfluss auf die Arbeitsbelastung von Hausérzt:innen aufweisen (vgl. 2019b:310).
Die Mehrbelastung von Arztiinnen oder anderen Gesundheitsberufen durch
Verweisungstatigkeiten® scheint im gesamten Diskurs bisher eher vernachlassigt.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Evidenzbasis von SP derzeit der
Praxis hinterher hinkt (vgl. Husk et al. 2019a:6, vgl. b:309).

Vorliegende Limitationen bedeuten jedoch nicht, dass SP unwirksam ist — im Gegenteil:
Vor allem Ergebnisse aus qualitativen Studien zeigen, dass Nutzer:innen sowie Profes-
sionist:innen wesentlich von SP profitieren kdnnen und positive Effekte beschreiben (vgl.
Drinkwater et al. 2019:1; Kilgarriff-Foster / O’Cathain 2015:11). Mit Sicherheit kann je-
doch ein Bedarf an weiteren Erkenntnissen darliber abgeleitet werden, was gutes bzw.
wirkungsvolles SP konstituiert — insbesondere angesichts der Vielzahl an bestehenden
Umsetzungsvarianten, verordneten Aktivitaten sowie Zielgruppen, fur die SP eingesetzt
wird. Das NHS nennt in diesem Zusammenhang einheitliche Evaluationsméglichkeiten
von SP-Modellen als wesentliches Kriterium, um kiinftig die Wirkung von SP sowohl bes-
ser verstehen als auch belegen zu kénnen (vgl. NHS England 2019a:10). Auch Polley
et al. sehen einen Bedarf, die Evaluation von laufenden Projekten zu verbessern, um
einen klareren Vergleich hinsichtlich der Auswirkungen und Effektivitat zu ermdglichen
(vgl. 2017:7).

3.2 Social Prescribing international

Nachdem die Evidenzbasis von SP beleuchtet wurde, wird in diesem Kapitel der
internationale Stand von SP — mit Fokus auf den englischsprachigen sowie européischen
Raum — dargestellt. Diesbeziglich wird zuerst der Frage nachgegangen, welche Modelle
von SP zur Anwendung kommen und welche Schlisselmerkmale sich in der Literatur
finden. Daran anschliel3end wird das Ausmalf der Anwendung von SP beschrieben und

9 Unter Verweisung wird in diesem Zusammenhang das PV-interne verweisen zu Link Worker:innen verstanden.
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abschlieRend begrindet, warum welche Projekte fur den Vergleich mit dem
Osterreichischen SP-Projekt ausgewahlt wurden. Um den internationalen Stand von SP
beurteilen zu kénnen, musste eine Auswahl aus der urspringlich erfassten Literatur
getroffen werden. Diesbeziglich wurde jene Literatur herangezogen, welche im Titel
bzw. Untertitel, dem Abstract oder aufgrund gesetzter Tags erkennen lie3, dass SP-
Projekte / Modelle bzw. die Verbreitung des Konzepts beschrieben werden. Insgesamt
erflllten 62 Quellen diese Kriterien. Davon konnten 53 in der Dokumentenanalyse
berlicksichtigt werden. Die Analyse wurde mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach
Kuckartz (vgl. 2018) ausgewertet (siehe Kapitel 2.3.4). Tabelle 3 gibt einen Uberblick
uber das verwendete, deduktiv / induktiv generierte Kategoriensystem.

Tabelle 3: Kategoriensystem zur Beurteilung der internationalen Ausbreitung von SP (Gierlinger 2022)

Hauptkategorie Unterkategorien
Projekt Projektbeschreibung (bestehend, geplant)
Modell Signposting, L.|glht, Medium,
Holistic
Kontext Einzugsgebiet, Bevolkerungsmerkmale,
Zielgruppe(n), Bedarfe, Primarversorgung
Gesundheit & Wohlbefinden, Reduktion von
Zielsetzung Belastungen & Kosteneinsparungen,
Ungleichheiten entgegenwirken, Vernetzung
Schliisselmerkmale Uberweisung, Verschreibung, Teilnahme
Angebote Kreativ, verbindend, aktiv, Existenzsicherung
Ausbau von SP Interesse, Erprqbung,
feste Implementierung

Insgesamt wurden auf diesem Weg 47 SP-Projekte!® aus verschiedenen Landern
erfasst. Erganzt wurden die Erkenntnisse um Inhalte der 3. internationalen ,Social
Prescribing Network® Konferenz. In dieser lag der Schwerpunkt unter anderem auf
internationalen Entwicklungen bzw. der Ausbreitung von SP (vgl. 2021).

3.2.1 Modelle von Social Prescribing

Bereits anhand der Bezeichnungen der erfassten Projekte lie3 sich erahnen, wie
vielfaltig SP international zur Anwendung kommt. Deutlicher wurde diese Vielfalt bei
genauerer Analyse der Projektbeschreibungen bzw. Evaluationsberichte. Aus dieser
geht hervor, dass sich die verschiedenen Projekte anhand folgender wesentlicher
Kriterien unterscheiden: 1. Kontext, 2. Umsetzungsform und 3. Zielsetzung bzw.
Zielgruppe. Trotz dieser Unterschiede wagte Kimberlee einen ersten Versuch, SP-
Projekte und die verschiedenen Formen der Umsetzung zu vier wesentlichen Modellen
zusammenzufassen (vgl. 2013). Ausgangspunkt seiner Definition war, dass unter
Fachleuten scheinbar keine klare Ubereinstimmung dariiber bestand, was genau SP
konstituiert (vgl. ebd.:16). Kimberlee beschreibt unterschiedliche Modelle von SP,
welche nach wie vor im Fachdiskurs Anwendung finden, um SP-Projekte zu
,kategorisieren“ (vgl. 2013).

10 Eine Auflistung sowie Kurzbeschreibung der erfassten Projekte in tabellarischer Form findet sich im Anhang.
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Das erste Modell von SP bezeichnet Kimberlee als Signposting!l. Darunter werden
Projekte verstanden, welche ,nur auf einfaches Weiterverweisen von Nutzer:innen
zu lokalen Angeboten setzen. Signposting-Modelle sind haufig strukturierte Samm-
lungen von Angeboten und Aktivitdten, zu denen verwiesen werden kann, um Wohl-
befinden sowie Gesundheit zu verbessern. In der Regel besteht jedoch keine
Verbindung zur lokalen Primérversorgung, weshalb ein laufender Austausch nicht
moglich ist. Infolgedessen kann kaum nachgehend gearbeitet werden. Uberweisen
involvierte Fachkréfte im Sinne des Signposting, liegt es ausschliel3lich an potenziel-
len Nutzer:innen, weiterfihrende Aktivitaten bzw. Hilfsangebote aufzusuchen (vgl.
ebd.:17). Dies impliziert, dass gewisse Zielgruppen durch dieses Modell vermutlich
nicht ausreichend unterstitzt werden (vgl. Husk et al. 2019b:320). Aul3erdem werden
Signposting-Modelle hinsichtlich ihrer Wirkung oft nur minimal evaluiert (vgl. Kimber-
lee 2013:17). Ein Beispiel fur ein Signposting-Modell ist das Online-Tool ,Social Mirror
Project”, welches Nutzer:innen helfen soll, Zugang zu passenden lokalen Angeboten
und Unterstitzungsmoglichkeiten zu erhalten (vgl. ebd.). Kimberlee und spater auch
das NHS hielten fest, dass Signposting ein wesentliches Element aller vier Modelle
von SP ist (vgl. 2016:21).

Als SP-light bezeichnet Kimberlee jene Form von SP, welche derzeit vermutlich am
haufigsten zur Anwendung kommt. Ein &hnliches Bild zeichnete sich auch bei der
durchgefuhrten Dokumentenanalyse, denn ein gro3er Teil der erfassten Projekte
konnte als SP-light eingestuft werden. Dabei handelt es sich um Projekte, welche sich
mit spezifischen Angeboten an ausgewdhlte Zielgruppen richten (vgl. Kimberlee
2013:18). Potenzielle Nutzer:innen mit gewissen Risikofaktoren werden verwiesen,
um spezifische Bedarfe zu decken. Auch bei diesem Modell besteht tblicherweise
keine direkte Verbindung zur PV (vgl. ebd.). Kimberlee fiihrt beispielsweise Projekte
an, welche Bewegungskurse flr ibergewichtige Menschen anbieten (,Bewegung auf
Rezept®) (vgl. ebd.:19).

SP-medium steht fir Projekte, welche bereits an die lokale Primarversorgung ange-
bunden sind und von dort ausgehend einen klaren Auftrag bekommen. Dieser erfor-
dert Ublicherweise, dass auf bestimmte, innerhalb der PV wahrgenommene Bedurf-
nisse von Patient:innen adaquat reagiert wird. Patient:innen werden von Gesund-
heitsberufen der Primarversorgung zu Link Worker:innen verwiesen. Diese vermitteln
zu adaquaten lokalen Angeboten. Zusatzlich sollen spezifische Angebote entwickelt
und umgesetzt werden, um bedarfsgerechte Unterstiitzung im PV-Kontext zur Verfi-
gung zu stellen (z.B. initiieren von Bewegungsangeboten fiir Patient:innen mit Blut-
hochdruck oder Gruppenangebote fir einsame und isolierte Patient:innen).

Unter Holistic-SP versteht Kimberlee Projekte, welche aus Partnerschaften zwischen
der PV und Organisationen des dritten Sektors entstehen. Diese entwickeln sich hau-
fig im Laufe der Zeit flexibel bzw. innovativ weiter. Sie zeichnen sich dadurch aus,
dass gesundheitliche sowie soziale Bedtirfnisse der Menschen ganzheitlich bzw. viel-
faltig angegangen werden. Diese Art von Projekten entsteht haufig, um auf lokale
Gegebenheiten (z.B. hoher Migrationsanteil in der Bevolkerung, hohe Deprivation
oder Vielzahl an Menschen mit psychischen Problemen) zu reagieren und bietet al-

11 = Den Weg weisen*
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ternative Lésungen, um wahrgenommene Bedirfnisse bzw. Problemlagen von Pati-
ent:innen in der Primarversorgung zu adressieren. Gesundheitsberufe kdnnen auf di-
rektem Weg mit den Link Worker:innen in Kontakt treten, um Beddrfnisse der Pati-
ent:innen zu Ubermitteln. Das Verweisen erfolgt haufig Gber gemeinsam genutzte
Computerprogramme. Nutzer:innen werden durch Einzelgesprache mit Link Wor-
ker:innen unterstiitzt. Den Link Worker:innen kommt dabei die Aufgabe zu, jene Be-
reiche zu identifizieren, welche die Ausloser fir das fehlende Wohlbefinden sein
konnten (vgl. ebd.:20f). Holistic-SP-Projekte initiieren in der Regel auch Aktivitaten
und Angebote, zu welchen direkt GUberwiesen werden kann.

3.2.2 Gemeinsamkeiten: Prozess, Zielsetzung und Angebote

Trotz verschiedener Modelle finden sich in der Literatur auch Gemeinsamkeiten. Die
Projekte verfolgen éhnliche ibergeordnete Ziele: 1. Verbesserung der Gesundheit sowie
des Wohlbefindens der Nutzer:innen, 2. Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung
entgegenwirken und 3. Belastungen des Gesundheits- und Sozialsystems reduzieren.
Im Prozess, welcher SP innerhalb der Projekte zugrunde liegt, zeigen sich folgende
Kernelemente:

B SP startet mit einer Verweisung — d.h. Professionen der PV kdnnen Patient:innen an
Link Worker:innen verweisen. Bei vielen Projekten kénnen auch lokale Akteur:innen
uberweisen. Auch Selbstzuweisungen, beispielsweise aufgrund personlicher Emp-
fehlung durch Freunde oder Bekannte sind mdglich (vgl. Davison et al. 2019:4).

H In weiterer Folge kommt es zu einer (sozialen) Verschreibung. Nutzer:innen werden
zu Angeboten vermittelt. Dies geschieht durch Link Worker:innen und auf Basis der
gemeinsam erhobenen Bedurfnisse, Ressourcen und Starken der Nutzer:innen (vgl.
ebd.). Je nach Modell (signposting, light, medium, holistic) ergibt sich eine unter-
schiedliche ,Betreuungsintensitat®, welche bestimmt, wie umfangreich Link Wor-
ker:innen unterstitzen (vom einfachen Weiterverweisen aufgrund ausgefiillter Check-
listen bis hin zu ganzheitlichen Beratungen inklusive Begleitung zum jeweiligen An-
gebot).

B Im nachsten Schritt kommt es — sofern die Nutzer:innen erfolgreich angebunden
wurden — zur Teilnahme an verschriebenen Aktivitaten / Angeboten (vgl. ebd.).

Dementsprechend nehmen lokale Angebote und Aktivitdten eine zentrale Rolle ein. Es
scheint jedoch keine Formel zu geben, welche vorschreibt, zu welchen Angeboten
Uiberwiesen werden sollte. Die Mdglichkeiten sind stark von lokalen Gegebenheiten
(welche Angebote existieren im Einzugsgebiet?) abhangig. Studien legen jedoch nahe,
dass kunstlerische Angebote, Freizeit-, Gruppen- bzw. Outdooraktivititen
gleichermal3en zur Verbesserung des Wohlbefindens beitragen kénnen (vgl. Lonsdale /
Day 2020; Thomson, L. et al. 2020). Davison et al. untersuchten in ihrer Studie Arten
von Aktivitaten und Angeboten, zu welchen im Zuge von SP am haufigsten Uberwiesen
wird (vgl. 2019). Daraus lassen sich folgende Kategorien ableiten:
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B Kreative Aktivitaten wie Kunst-, Tanz-, Gesangs- oder Gartenarbeitsgruppen

B Verbindende Aktivitaten wie Peer-Beratungen, themenspezifische Stammtische,
Angeln, Kochen oder Kaffeerunden

B Aktiv-Gruppen wie Fitness, Bewegungsangebote, Walking-Gruppen oder

Freiwilligenarbeit
B Existenzsicherung mit Hilfsangeboten aus den Bereichen Wohnen, Schulden,
Arbeits- und Sozialrechtliche Beratungen, usw. (vgl. ebd.:20).

3.2.3 Internationale Verbreitung von Social Prescribing

Nachdem deutlich wurde, welche Modelle von SP international zur Anwendung kommen
bzw. Gemeinsamkeiten dieser thematisiert wurden, wird im nachfolgenden Unterkapitel
der Blick auf die internationalen Verbreitung des Konzepts gerichtet. Bereits wéahrend
der Literaturrecherche zeichnete sich ab, dass sich SP derzeit ausgehend von England
verbreitet. Aufgrund positiv beschriebener Wirkungen konnte das Konzept internationale
Aufmerksamkeit auf sich ziehen, und zunehmend mehr Entscheidungstrager:innen aus
verschiedenen Léandern zeigen ihr Interesse. England nimmt deshalb in dieser Hinsicht
eine Vorreiterrolle ein, welche sich an einer Vielzahl umgesetzter SP-Projekte zeigt —
Davison et al. sprachen 2019 bereits von deutlich Uber 100 (vgl. ebd.:6). Wenig
Uberraschend kann auch der Grofteil der im Zuge der Dokumentenanalyse erfassten
Projekte (38 von 47) England zugeordnet werden. Gleichzeitig wurde deutlich, dass SP
in den einzelnen Landern unterschiedlich etabliert ist. In vielen Landern wurde bisher
kaum bzw. keine Erfahrung mit dem Konzept gesammelt. Die unterschiedliche
Verbreitung kann zu drei wesentlichen Stufen zusammengefasst werden.

Stufe 1 Interesse: SP zieht aufgrund positiv beschriebener Wirkung auf Nutzer:innen
sowie Gesundheits- und Sozialsystem weltweites Interesse auf sich. Obwohl (noch)
keine eindeutige Evidenzbasis vorliegt (siehe Kapitel 3.1.4), erwagen interessierte
Lander, erste Erfahrungen in der Umsetzung von SP zu sammeln sowie gleichzeitig
Daten zu generieren. Dem voran geht jedoch eine ausfiihrliche Auseinandersetzung mit
SP und bereits bestehenden Projekten. Diesbeziglich wird der Blick haufig Gber die
eigenen Grenzen hinaus (oftmals nach England) geworfen, um von Expert:innen und
den dort gesammelten Erfahrungen zu lernen (vgl. Mulligan et al. 2020; PROGES 2020).
Zusatzlich braucht es Uberzeugungsarbeit bei wesentlichen Entscheidungstrager:innen
bzw. Stakeholder:innen. In Landern wie z.B. den USA liegt das Interesse fur SP zwar
vor, jedoch scheint eine Umsetzung aufgrund gegebener Rahmenbedingungen des
Gesundheits- und Sozialsystems derzeit unmoglich (vgl. Alderwick et al. 2018:717; The
Social Prescribing Network 2021). Man ist sich zwar bewusst, dass soziale
Verschreibungen dazu beitragen kdnnten, das Verstandnis von Gesundheit wesentlich
zu beeinflussen, doch Uberwiegen ,ubliche Verschreibungen® deutlich (vgl. The Social
Prescribing Network 2021). Dies offenbart, dass SP stark vom jeweiligen nationalen
Kontext und den Rahmenbedingungen der lokalen Gesundheits- und Sozialsysteme
abhéngig ist. Der Aufstieg zur Stufe 2 und die damit verbundene Pilotierungsphase ist
mit Hirden verbunden.

30



Stufe 2 Erprobung: In Landern wie z.B. Australien, Kanada, Portugal, Niederlande,
Wales oder Osterreich erfolgte aufgrund von starkem Interesse an SP eine intensive
Auseinandersetzung mit dem Konzept. Dort konnten Stakeholder:innen tUberzeugt und
Mdglichkeiten geschaffen werden, um vereinzelt Pilotprojekte zu realisieren (vgl. Aggar
et al. 2020; Heijnders / Meijs 2018; Hoffmeister et al. 2021; PROGES 2020; The Social
Prescribing Network 2021). Dadurch kann das Konzept im jeweiligen nationalen Kontext
erprobt werden. In der Konzeptionierung bzw. Umsetzung orientieren sich Initiator:innen
ublicherweise an etablierten Projekten (Projekte in Kanada oder Osterreich hatten z.B.
Projekte aus London zum Vorbild) (vgl. Mulligan et al. 2020; PROGES 2020). Dies
bekraftigt die in Kapitel 3.1.4 unterstrichene Importanz, bestehende Projekte
ausreichend zu evaluieren und Ergebnisse entsprechend aufbereitet zur Verfligung zu
stellen. Pilotprojekte bestehen befristet und mussen sich erst als Angebot im Sozial- und
Gesundheitssystem etablieren. Um die Wirkung von SP belegen zu kdnnen, werden
haufig externe Evaluationen durchgefihrt. Bei positiven Ergebnissen scheinen
Pilotprojekte Uber wesentliches Potential zu verfigen, Anstdl3e fur weitere
Entwicklungen in Richtung fester Implementierung zu geben bzw. das Interesse von
Stakeholder:innen zu starken. Ein angestrebtes Ziel der Initiator:innen ist es deshalb, SP
in der jeweiligen Region zu etablieren bzw. eine Aufnahme des Konzepts in die nationale
Gesundheitsplanung zu forcieren (vgl. Davison et al. 2019; Hoffmeister et al. 2021; The
Social Prescribing Network 2021). Ahnliches lieR sich in Wales beobachten. Die
walisische Regierung sieht in SP aufgrund gesammelter Erfahrungen in Pilotprojekten
ein erfolgreiches Mittel zur Forderung der Gesundheit und stellt deshalb Mittel zur
Weiterfinanzierung von SP-Projekten bereit (vgl. Davison et al. 2019:6).

Stufe 3 Implementierung: Diese Entwicklungen in Wales verdeutlichen, wie Lander von
der Pilotierungsphase zu einer festen Implementierung im nationalen Sozial- und
Gesundheitssystem gelangen koénnen. Die feste Implementierung stellt die 3.
Ausbaustufe von SP dar. In Irland und England ist SP bereits fester Bestandteil des
Gesundheitssystems und wird demnach in der Planung bertcksichtigt. Das Konzept hat
sich in der Gesundheitsversorgung dieser Lander etabliert und wird staatlich gefordert.
Demzufolge entstand bzw. entsteht eine Vielzahl an Projekten. Der britische Minister fir
Gesundheit und Soziales kiindigte an, SP werde weiterhin Prioritat bleiben und bis 2024
in jede Allgemeinmedizinpraxis GroRRbritanniens implementiert (vgl. Hancock, M. 2018).
Daran zeigt sich, dass diese Lander versuchen, SP flachendeckend umzusetzen.
Gleichzeitig sorgen sie fiir eine ausfiihrliche Evaluation und spielen deshalb in der
Ausbreitung bzw. Starkung der Evidenzbasis von SP eine zentrale Rolle.

Soeben beschriebene Ausbaustufen von SP kénnen, wie nachfolgend in Abbildung 4
dargestellt, als Treppe zur festen Implementierung von SP verstanden werden. An der
Basis der Treppe wurde ein ,Ausgangspunkt® erganzt, da vermutlich der Grof3teil aller
Lander weltweit bisher keine Berihrungspunkte zu SP hatte und daher keine Intention
besteht, sich ndher mit dem Konzept auseinanderzusetzen. Dazu brauchte es vermutlich
erst einen AnstoRR oder Ausldser?, welcher SP ins Zentrum der Aufmerksamkeit riickt.

12 7.B. demographische Entwicklungen
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Abbildung 4: Ausbaustufen zur Implementierung von SP (Gierlinger 2022)

Diese Treppe stellt den Prozess einer festen Implementierung von SP mit Sicherheit
vereinfacht dar, denn um eine Stufe aufzusteigen, braucht es viele kleine
Zwischenschritte und vor allem Zeit (in Abbildung 4 durch graue Schrift bzw. Pfeile
angedeutet). Dies wird unter anderem aktuell in Osterreich deutlich. Hier befindet man
sich auf der zweiten Stufe und sammelt Erfahrung in der Umsetzung von SP im PV-
Kontext. Diesbeziiglich wurde vom Dachverband der Sozialversicherungstrager, der
Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) sowie dem Gesundheitsministerium ein
Prozesskonzept zur Etablierung von SP im Bereich der Primarversorgung verfasst (vgl.
Haas et al. 2020). In diesem wird unter anderem festgehalten, dass es weitere
Systematisierung brauche, um SP voranzubringen. Die GOG rief in weiterer Folge
Anfang des Jahres 2021 in einem Projektcall Primarversorger:innen dazu auf, SP tber
sechs Monate hinweg zu erproben (vgl. 2021). Neben dem bereits seit Anfang 2019
bestehenden SP-Pilotprojekt in Haslach (PROGES 2020) kam das Gesundheitskonzept
Mitte des Jahres 2021 in acht zusatzlichen Organisationsformen der Primarversorgung
(darunter Primarversorgungseinheiten und allgemeinmedizinische Gruppenpraxen) zur
Anwendung. Fachlich geleitet bzw. evaluiert wurde das Projekt durch die GOG und einer
zusatzlichen externen Organisation. Dadurch sollte erhoben werden, wie bzw. flr wen
SP wirkt. Das Ubergeordnete Ziel lautete, ein Handbuch zur Ausrollung des Konzepts®®
fur ganz Osterreich zu entwickeln (vgl. Springer 2021).

13 Das Handbuch konnte aufgrund abgeschlossener Forschungsarbeiten nicht mehr berlicksichtigt werden.
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Daran  wird deutlich, dass sich wesentliche Stakeholderiinnen  sowie
Entscheidungstrager:innen Osterreichs bereits intensiv mit dem Konzept beschaftigen
und an der Umsetzung interessiert sind. Zur selben Zeit forschten Kolleg:innen des
Forschungslabors im Zuge des Masterstudiums Soziale Arbeit an der FH St.Pdlten zur
Sicherstellung von Inklusion im Bereich SP. Forschungsteam Il gestaltete ein
Erklarvideo und setzte sich in diesem Zusammenhang mit moglichen Begriffen fur das
Konzept im dsterreichischen Kontext auseinander. Forschungsteam Il entwickelte ein
konkretes Anwendungskonzept fir eine allgemeinmedizinische Gruppenpraxis in Wien.
Dadurch werden weitere Schritte gesetzt, ein im deutschsprachigen Raum bisher wenig
erforschtes Feld zu beleuchten.

3.3 Drei Social Prescribing-Projekte im internationalen Vergleich

In diesem Kapitel werden drei ausgewdhlte SP-Projekte verglichen. Um einen
begrindeten Vergleich zu erméglichen, wurden deduktiv Kategorien entwickelt, welche
induktiv ausdifferenziert wurden. Im ersten Unterkapitel wird zun&chst begriindet, warum
welche Projekte fiir den Vergleich ausgewahlt wurden bzw. anhand welcher Kategorien
der Vergleich erfolgt. AnschlieRend werden die Projekte entlang dieser Kategorien
vorgestellt. Zur Beschreibung der Projekte wurde einerseits auf Evaluationsberichte und
andererseits auf die jeweilige Homepage des Projekts und dort verdffentlichte
Publikationen zurlckgegriffen. Da flr das Osterreichische SP-Pilotprojekt (PROGES
Gesundheitsbiiro) nach Abschluss der Forschungsarbeit noch kein Evaluationsbericht
veroffentlicht wurde, konnte dieser nicht berlicksichtigt werden. Stattdessen wurde ein
Beitrag der Umsetzer:innen bei der Seestadter Gesundheitskonferenz (vgl. Polzer /
Commenda 2020) sowie ein Erklarvideo zum Gesundheitsbiiro (vgl. PROGES 2021)
herangezogen. Zum Abschluss des Kapitels erfolgt die Gegentiberstellung der Projekte
in tabellarischer Form, welche als Grundlage fiir den Vergleich dient.

3.3.1 Auswahl der Projekte und Festlegung von Kategorien fiir den Vergleich

Wie aus Kapitel 3.2. (SP international) hervorgeht, kommt dem Austausch zwischen
einzelnen L&ndern und Umsetzer:innen grof3e Bedeutung zu. Auch die Initiator:innen
des Gesundheitsbiros in Haslach orientierten sich an Projekten aus England.
Demzufolge war es naheliegend, ein etabliertes Projekt aus England heranzuziehen, um
beurteilen zu kénnen, wie sich das Gesundheitsbiro im internationalen Vergleich
darstellt. Ausgewahlt wurde ein Projekt in London. Die Wahl fiel auf Tower Hamlets
Together (THT), da zu den Umsetzer:innen aus London bereits zu Beginn der
Forschungsarbeiten Kontakt hergestellt wurde. THT bietet SP im gleichnamigen Staditteil
an. Um den internationalen Faktor zu starken, wurde nach einem weiteren etablierten
Projekt auRBerhalb des europaischen Raums gesucht. Dabei fiel die Wahl auf Alliance
for Healthier Communities (AHC), welche SP sowohl in l&ndlichen als auch
stadtischen Gebieten Ontarios (Kanada) zur Anwendung bringt. Das Projekt stellt in
dieser Hinsicht eine Kombination der zwei anderen Projekte dar. Der Fokus wird im
weiteren Verlauf der Masterthese deshalb auf folgenden SP-Projekten liegen:
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[ ] PROGES: Gesundheitsbiliro, Haslach
| Tower Hamlets Together: Tower Hamlets Care Group, London
[ ] Alliance for Healthier Communities: Rx:Communities, Ontario

Wie Husk et al. aufzeigen, sind SP-Projekte stark von lokalen Gegebenheiten und
Kontexten abhangig (vgl. 2019a:6f). Um einen begrundeten Vergleich der Projekte zu
ermdglichen, wurde schon bei der Auswahl der beiden internationalen Projekte darauf
geachtet, dass sie im PV-Kontext angesiedelt sind und als Holistic-Modell (siehe Kapitel
3.2.1) eingestuft werden kdnnen. Um die Vergleichbarkeit zu erhéhen, braucht es zudem
vorab definierte Kategorien, entlang welcher der Vergleich gefihrt wird. Auf Basis der
theoretischen Auseinandersetzung mit SP wurden deduktiv Kategorien entwickelt. Sie
dienen in den nachfolgenden Beschreibungen der Projekte als Strukturierungsmittel:

B Tragerorganisation: Organisationen, welche hinter den einzelnen Projekten
stehen, spielen eine wesentliche Rolle bei der Konzeptionierung und
Umsetzung von SP.

B Zielsetzung / Einzugsgebiet: Zielsetzungen der Projekte sind vom Einzugsgebiet
und der dort lebenden Bevolkerung abhangig.

B Arbeitsweise/ Prozess: Arbeitsweise der Umsetzer:innen und Prozesse, welche SP
zugrunde liegen.

B Angebote: Angebote, welche initiiert werden bzw. zu welchen Uberwiesen wird.

B Evaluation / Finanzierung: Evaluation bzw. Finanzierung der Projekte.

3.3.2 Tower Hamlets Care Group — Social Prescribing in England

Tragerorganisation: Tower Hamlets Together (THT) ist ein Zusammenschluss von
lokalen Gesundheits- und Sozialorganisationen, welche im gleichnamigen Stadtteil von
London tatig sind. Zentral ist das Bestreben, die Gesundheit und das Wohlbefinden der
in Tower Hamlets lebenden Menschen zu verbessern. Diesbeziiglich setzt man seit 2016
verstarkt auf SP, denn mittlerweile wurde das Konzept auf den gesamten Staditteil
ausgeweitet. Insgesamt gibt es in Tower Hamlets 37 Arztpraxen bzw.
Gesundheitszentren, welche zu acht regionalen Netzwerken zusammengeschlossen
sind. Dabei ist jeder Arztpraxis ein:e Link Worker:in (Vollzeit-&quivalent) angebunden
(vgl. Ferguson / Hogarth 2018:13f). THT versucht durch bedarfsgerechte Planung
Gesundheits- und Sozialdienstleistungen fiir Bewohner:innen von Tower Hamlets zur
Verfigung zu stellen. Dabei werden moglichst viele Gesundheitsdeterminanten
bertcksichtigt, um eine umfassende primére als auch soziale Versorgung gewahrleisten
zu konnen (vgl. Tower Hamlets Together 0.A.).

Zielsetzung / Einzugsgebiet: Die Bevolkerung von Tower Hamlets sieht sich vielen
gesundheitlichen Herausforderungen gegentber und demzufolge liegt eine deutlich
niedrigere Lebenserwartung als im nationalen Durchschnitt vor (vgl. Ferguson / Hogarth
2018:9). Die einzelnen Netzwerke erstrecken sich tiber den gesamten Stadytteil, welcher
320.000 Einwohner:innen z&hlt und eine hohe Bevilkerungsdichte aufweist (vgl. Tower
Hamlets Council 2018). Vor diesem Hintergrund ist es das erklarte Ziel von THT, flr
mehr Chancengleichheit in der Gesundheitsversorgung im Stadtteil einzustehen. Mit
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Hilfe des Projekts verspricht man sich sowohl die Gesundheit als auch das Wohlbefinden
der Menschen im Einzugsgebiet verbessern zu konnen (vgl. Ferguson / Hogarth
2018:34). THT macht es sich zur Aufgabe, Nutzer:innen am best-point-of-service
anzubinden. Bestehende Ressourcen sollen miteinbezogen und lokale Gegebenheiten
bertcksichtigt werden (vgl. Tower Hamlets Together 0.A.). Durch die Implementierung
von SP soll auch das Gesundheitssystem entlastet sowie Vorteile fiir Fachkréafte in der
Primarversorgung (Patient:innen mit nicht medizinischen Bedurfnissen an passende
Stelle verweisen zu kénnen) geschaffen werden (vgl. ebd.).

Arbeitsweise / Prozess: Die Bewohner:innen von Tower Hamlets werden unabhangig
von ihrer Situation, Herkunft und Bedurfnissen dabei unterstiitzt, persénliche Ziele zu
erreichen. Als Voraussetzung dafur erachtet THT die gleichberechtigte Zusammenarbeit
jener, die Gesundheits- und Sozialleistungen anbieten und jener, die diese in Anspruch
nehmen. Nutzer:iinnen werden aktiv in die Gestaltung und Planung der Angebote
eingebunden und bestehende Kooperationen sollen gestarkt werden. Es gelte,
Hilfsangebote nicht flr, sondern mit Betroffenen zu etablieren. Dieser partizipative
Ansatz soll Menschen befahigen, an der Erflillung der eigenen Bediirfnisse mitzuwirken
(vgl. ebd.). Konkret bedeutet dies, dass beteiligte Fachkrafte Patient:innen mit nicht-
medizinischen Bedurfnissen in der PV bei Bedarf entweder direkt zu lokalen Angeboten
oder Link Worker:innen schicken. Die Link Worker:innen versuchen im Gesprach
Bedurfnisse, Ressourcen und Interessen zu erheben. Auf Basis dieses Gesprachs
werden Ziele festgelegt und in weiterer Folge ein Plan entwickelt, welcher dazu beitragen
soll, die Deckung der individuellen Bedurfnisse der Menschen zu gewabhrleisten (vgl.
Ferguson / Hogarth 2018:16).

Angebote: THT bietet personliche Beratungsgesprache durch Link Worker:innen direkt
in den Arztpraxen und Gesundheitszentren der Netzwerke an. Diese unterstiitzen bei
der Erreichung personlicher Ziele und verweisen zu lokalen Angeboten. Die Angebote
orientieren sich an lokalen Bedarfen und sind in den einzelnen Netzwerken verschieden
(vgl. ebd.:29). Haufig angebotene bzw. initiierte Aktivitaten lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

B Gruppenangebote zur Foérderung des sozialen Miteinanders: z.B. Begegnungs-
zonen, Kaffee-Runden bzw. Stammtische mit thematischen Schwerpunkten

B Bewegungsangebote wie z.B. Walking-Gruppen, Herzgesundheitstreffen, Fit for Life
Training inklusive Erndhrungsberatung

B Kreative Angebote wie z.B. Kunstkurse, Gartenarbeiten, Chore

B Existenzsicherung z.B. Schuldner- oder Wohnberatung (vgl. ebd.).

Finanzierung / Evaluation: Die Evaluation des Projekts erfolgte durch eine
Kombination aus qualitativen und quantitativen Forschungsmethoden. Dadurch sollte
erhoben werden, ob das Projekt positiv auf das Wohlbefinden, die Gesundheit oder
andere Bereiche des Lebens der Nutzer:innen wirkt. Des Weiteren sollten Empfehlungen
fur die Weiterentwicklung bzw. Ausweitung von SP abgegeben werden (vgl. ebd.:11).
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3.3.3 Rx: Community — Social Prescribing in Kanada

Tragerorganisation: SP in Ontario'* wird von der Alliance for Healthier Communities
(AHC) zur Anwendung gebracht. Die AHC setzt sich aus Vertreter:innen verschiedener
Community-Health-Care-Zentren®® (CHC-Zentren) zusammen, welche in
unterschiedlichen Gebieten Ontarios téatig sind. Die Organisation sieht sich als
Bewegung, welche fiir gestindere Menschen sowie Gemeinden, eine integrativere
Gesellschaft bzw. ein nachhaltigeres und verandertes Gesundheitssystem einsteht.
Wesentlich dafur ist die Uberzeugung, dass Gesundheit ein Zustand des bestmdglichen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens ist (Alliance for Healthier
Communities 0.A.). In diesem Zusammenhang wurde nach dem Vorbild englischer
Projekte das erste SP-Pilotprojekt Kanadas initiiert: ,Rx: Community* wurde im Jahr
2018 mit einer Laufzeit von vorerst einem Jahr gestartet. Das Projekt fand eine
Fortsetzung und wurde auf insgesamt elf CHC-Zentren ausgeweitet (vgl. Mulligan et al.
2019:7).

Zielsetzung / Einzugsgebiet: Die elf CHC-Zentren verteilen sich quer tber die Provinz
Ontario und versorgen Menschen aus urbanen sowie landlichen Gebieten (vgl. ebd.).
Demzufolge sind die Umsetzer:innen von SP in Ontario sowohl in Gegenden mit hoher
als auch niedriger Bevolkerungsdichte aktiv. Derzeit sind der AHC zufolge etwa 3,5
Millionen Menschen in Ontario dem Risiko einer schlechten Gesundheitsversorgung
ausgesetzt (vgl. 0.A). Erklartes Ziel ist es demnach, die Gesundheit und das
Wohlbefinden der Menschen im Einzugsgebiet zu verbessern, Barrieren in der
Gesundheitsversorgung entgegenzuwirken und eine umfassende sowie ganzheitliche
PV zu fordern. Nicht-medizinische Angebote sollen identifiziert, gefordert, ausgebaut
und flr Nutzeriinnen bereitgestellt werden. Um diese zu adaquaten Angeboten
verweisen zu kdnnen, will die AHC einen strukturierten Prozess etablieren. Gleichzeitig
sollen Auswirkungen des Projekts durch entsprechende Evaluation aufgezeigt werden
(vgl. Mulligan et al. 2019:7).

Arbeitsweise / Prozess: Die AHC setzt auf eine nutzer:innen- und gemeindezentrierte
Arbeitsweise. Die CHC-Zentren streben nach bedarfsgerechter Unterstiitzung, weshalb
im ersten Schritt Bedlrfnisse der Menschen im Einzugsgebiet erhoben wurden. Im
zweiten Schritt wird versucht, auf Basis einer interprofessionellen Zusammenarbeit
Gesundheit und Wohlbefinden der Menschen zu verbessern. Der Fokus liegt verstarkt
auf erweiterten Determinanten von Gesundheit, um auch nicht-medizinische Bediirfnisse
der Bevolkerung adressieren zu kdnnen. Fachkréfte in den CHC-Zentren werden laufend
dahingehend sensibilisiert, dass Gesundheit nicht als Zustand, sondern Kontinuum zu
verstehen sei, welches durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst wird (Alliance for
Healthier Communities 0.A.). Involvierte Fachkréfte, welche nicht-medizinische
Bedurfnisse erkennen, Uberweisen bei Bedarf direkt zu lokalen Angeboten oder

14 Ontario ist die bevolkerungsreichste Provinz (vergleichbar mit einem Bundesland) Kanadas und liegt im Siidosten
des Landes.

15 Diese sind vergleichbar mit PVZ in Osterreich und bieten eine umfassende / ganzheitliche Primarversorgung durch
interprofessionelle Teams (vgl. Mulligan et al. 2019:7).
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verweisen zu sogenannten ,Community Navigators“®. Diese fiihren anschlieRend
Gesprache mit potenziellen Nutzer:innen, um individuelle Bedirfnisse und Ressourcen
Zu identifizieren. In Zusammenarbeit mit betroffenen Personen wird ein personalisierter
Plan entwickelt. Nutzer:innen werden anschlieRend bei der Anbindung an passende
Angebote unterstitzt (vgl. Mulligan et al. 2020:17). In der Umsetzung bzw.
Aufrechterhaltung der lokalen und gesundheitspraventiven Angebote spielen in Ontario
auch engagierte Freiwillige ein zentrale Rolle (vgl. ebd.:22).

Angebote: Alle CHC-Zentren bieten personliche Beratungsgesprache mit Link
Worker:innen, welche zu lokalen Angeboten vermitteln. Auf3erdem wurden einige
Angebote selbst initiiert, welche je nach CHC-Zentrum und lokalen Gegebenheiten
unterschiedlich ausfallen konnen. Haufig wird jedoch zu &hnlichen Angeboten vermittelt.
Es wird auf Aktivitaten gesetzt, welche das soziale Miteinander starken, sozialer Isolation
vorbeugen bzw. entgegenwirken oder Bewegung und Kreativitat fordern.

B Soziales Miteinander: Gruppenaktivitaten wie z.B. Kaffees mit
Themenschwerpunkten, Kochkurse zum gemeinsamen Kochen und Essen,
Selbsthilfegruppen, Stop-Smoking-Workshops

B Bewegungsangebote wie z.B. Bibliothek fiir korperliche Aktivitaten: Mdglichkeit Sport-
Equipment auszuleihen sowie Walking-, Zumba- oder Yoga-Gruppen

B Kreativ-Angebote wie Malkurse, gemeinsames Gartenarbeiten oder Galeriebesuche
Sicherung der Existenz wie z.B. Beratungsstellen fiir Arbeits- und Sozialrecht
(vgl. ebd.:54ff)

Finanzierung / Evaluation: Evaluiert wurde das Projekt durch eine externe
Organisation bzw. mittels qualitativer sowie quantitativer Forschungsmethoden. Ziel war
es festzumachen, wie SP bestmoglich im kanadischen Kontext implementiert werden
kann, wie Nutzer:innen bzw. Anbieteriinnen das Projekt wahrnehmen bzw. welche
Auswirkungen das Projekt auf Gesundheit, Wohlbefinden, lokale Angebote sowie
Organisationen hat (vgl. ebd.:27). Finanziert wurde SP in Ontario aus 6ffentlichen Mitteln
des Gesundheitsministeriums (Mulligan et al. 2020).

3.3.4 PROGES Gesundheitsbiiro — Social Prescribing in Osterreich

Tragerorganisation: Das Gesundheitsbiro in Haslach an der Muhl*” wird von PROGES
betrieben, einer nicht Non-Profit-Organisation (NPO), welche unter anderem auf
Gesundheitsforderung spezialisiert ist und Gemeinden oder Organisationen bei der
Umsetzung von gesundheitsfordernden Programmen unterstitzt (vgl. PROGES 2020).
Im Jahr 2019 entstand mit dem Gesundheitsbiro ein Pilotprojekt, welches Menschen
helfen soll, ihre Gesundheit sowie ihr Wohlbefinden zu verbessern. Gemeinsam mit dem
PVZ ,Hausarztmedizinplus“ versucht PROGES bei einer Laufzeit von drei Jahren (bis
Marz 2022) die Themen Gesundheitsférderung und Primérversorgung zu verknipfen
(vgl. Eder 2019).

16 in der englischsprachigen Literatur als Link Worker bezeichnet.
17 Gemeinde in Oberdsterreich
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Das Projekt versteht sich als Bindeglied zwischen Bevoélkerung bzw. PV und ermdéglicht
es, Angebote des PVZ liber das medizinische sowie therapeutische hinaus zu erweitern
(vgl. OPGK 2020). Das Gesundheitsbiiro wird von den Umsetzer:innen als das erste SP-
Projekt in Osterreich bezeichnet (vgl. Polzer / Commenda 2020).

Zielsetzung / Einzugsgebiet: Durch das Projekt sollen soziale Bedurfnisse der
Bevolkerung innerhalb der PV  wahrgenommen und mit strukturierten
Unterstitzungsangeboten vor Ort adressiert werden (vgl. PROGES 2021). Im
Einzugsgebiet, einem landlichen Gebiet im oberen Milhlviertel (OO) mit geringer
Bevdlkerungsdichte, leben ca. 6000 Burger:innen, welche sich auf vier Gemeinden
aufteilen (vgl. Statistik Austria 2019). Grundsétzlich stechen keine auffallenden sozialen
Ungleichheiten ins Auge, jedoch ist man wie auch auf nationaler Ebene mit einer
alternden Bevdlkerung (vgl. Statistik Austria 2020) und damit einhergehenden
Herausforderungen konfrontiert. Das Projekt zielt darauf ab, Menschen dabei zu
unterstitzen, ihre Gesundheit sowie ihr Wohlbefinden zu verbessern. Durch einen
partizipativen Ansatz und das Eingehen von Kooperationen verspricht man sich eine
nachhaltige Mobilisierung der Menschen im Einzugsgebiet, sodass diese befahigt
werden, selbstwirksam Schwierigkeiten im eigenen Lebensumfeld zu benennen und
mogliche Losungsansatze zu formulieren (vgl. OPGK 2020).

Arbeitsweise / Prozess: Das Gesundheitsbiro setzt auf eine enge Kooperation mit dem
ortlichen PVZ. Abbildung 5 gibt einen Uberblick tber den hinter einer sozialen
Verschreibung?® liegenden Prozess.
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Abbildung 5: Pfad einer sozialen Verschreibung, mit freundlicher Genehmigung von PROGES (2021)

18 PROGES (ibersetzt Social Prescribing mit sozialer Verschreibung. Fir eine tiefergehende Auseinandersetzung mit
den Begrifflichkeiten fir SP im deutschsprachigen Raum wird auf die Masterthese der Kolleg:innen im Forschungspro-
jekt verwiesen.
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Beteiligte Fachkrafte des PVZ kbénnen bei nicht-medizinischen Bedurfnissen zur
Sozialarbeit ,im Haus“ verweisen (vgl. PROGES 2020). Die Link Working-Funktion als
Kernbestandteil von SP-Projekten ist im Projekt aufgeteilt: Die Sozialarbeit Gbernimmt
das interne Link Working und versucht einerseits das Team im Hinblick auf SP zu
sensibilisieren. Andererseits sollen im Dialog mit Patientiinnen Bedurfnisse
wahrgenommen, Ziele formuliert und in weiterer Folge ein Handlungsplan entwickelt
werden (vgl. PROGES 2021). Im nachsten Schritt kénnen Patient:innen direkt zu lokalen
Angeboten oder ins Gesundheitsbiro tiberwiesen werden. Dort kann eine Anbindung an
passende Angebote durch die externe Link Workerin erfolgen. Die ortliche Nahe des
Gesundheitsbiros zum PVZ gewahrleistet einen flieRenden® Ubergang der
Patient:innen hin zu Nutzer:innen von SP (vgl. PROGES 2020). Eine enge bzw.
strukturierte Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsbiiro und PVZ wird als wesentlicher
Faktor fur gelingendes SP gesehen (vgl. PROGES 2021). Das Projekt lebt von der
aktiven Beteiligung der Blrger:innen, weshalb aktives Zugehen auf Birger:innen sowie
Kooperationspartner:innen als wesentlicher Erfolgsfaktor genannt wird (vgl. Polzer /
Commenda 2020). Kontinuierliche Netzwerkarbeit zahlt deshalb zu wesentlichen
Aufgaben der externen Link Workerin. Bestehende soziale und kommunale Netzwerke
sollen verknupft, gestarkt bzw. ausgebaut werden. Neben Birger:iinnen werden
Institutionen, Vereine und bestehende Initiativen aktiv in das Projekt miteinbezogen (vgl.
OPGK 2020).

Angebote: Das Gesundheitsbiiro hat regelmaRige Offnungszeiten, zu denen jede:r
eingeladen ist, vorbeizukommen. Es dient als Ort fiir Begegnung, zum Austausch sowie
um soziale Kontakte zu ermoglichen und stellt eine niederschwellige Anlaufstelle dar.
Die Link Worker:innen in Haslach ermdglichen vertrauensvolle Gesprache, welche
Handlungsmadglichkeiten der Nutzer:innen erweitern kdnnen. Bei Bedarf Uberweisen
bzw. begleiten sie zu lokalen und gesundheitsfordernden Angebote (vgl. PROGES
2021). Im Zuge des Projekts wurden auf3erdem regelmafig stattfindende Angebote und
Gruppenaktivitaten initiiert. Initiierte Angebote bzw. jene, zu welchen am héaufigsten
uberwiesen wird, kbnnen wie folgt kategorisiert werden:

B soziales Miteinander: verschiedene Themen-Kaffees mit Schwerpunkten wie z.B.
Frauengesundheits-, Erinnerungs-, Herz-, Kultur- und Sprachkaffee oder Schach
spielen und gemeinsames Kochen sowie Essen beim Mittagstisch

B Kreativitat: Gemeinsam ,Garteln“'®, Kreativgruppe: ,Haslach wird bunt“, Méglichkeit
offentlichen Raum bunt und lebenswert mitzugestalten

B Bewegungsangebote wie z.B. Nordic Walking Gruppe oder ,RUstig statt rostig“?°

B Sicherung der Existenz: z.B. Schuldenberatungsstelle, Arbeiterkammer
(vgl. PROGES 2020).

19 gemeinsames Gartenarbeiten )
20 Bewegungsprogramm fiir altere Menschen — ehrenamtliche Trainer:innen férdern mittels vorgegebener Ubungen
Beweglichkeit und ermdglichen soziale Kontakte.
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Finanzierung / Evaluation: Das Projekt wird vom Bundesministerium flir Soziales,
Gesundheit und Pflege sowie von der GOG finanziert. Die Evaluation erfolgt durch eine
externe Organisation. Dabei kommen Dokumentenanalysen, vierteljahrlichen
Reflexionsgesprache, Interviews (Case Studies) sowie Auswertungsworkshops zur
Anwendung. Dadurch soll eine kontinuierliche Prozessbegleitung, das Abbilden der
Wirkung von SP sowie eine Einschatzung des Projektverlaufs entsprechend der
Qualitatskriterien der Gesundheitsférderung ermdglicht werden (vgl. OPGK 2020).

3.3.5 Vergleich der drei Projekte

Um zu ergrinden, wie sich das o6sterreichische SP-Pilotprojekt im internationalen
Vergleich darstellt, wurden etablierte internationale Projekte ausgewéhlt und entlang
bestimmter Kategorien beschrieben. Diese Kategorien wurden in weiterer Folge
ausdifferenziert und um induktive Kategorien erweitert. Im nachsten Schritt wurden die
Projekte tabellarisch gegenibergestellt. Tabelle 4 fasst wesentliche Merkmale der
Projekte anhand deduktiv bzw. induktiv generierter Kategorien zusammen und dient im
weiteren Verlauf des Kapitels als Grundlage fur den Vergleich. Die jeweiligen Kategorien
wurden einander gegenibergestellt, um wesentliche Gemeinsamkeiten bzw.
Unterschiede sichtbar zu machen. Nachfolgend werden zuerst Gemeinsamkeiten
dargelegt, bevor im Anschluss der Fokus auf wesentlichen Unterschieden liegt.
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Tabelle 4: kategorienbasierte Gegeniiberstellung der ausgewahlten Projekte (Gierlinger 2022)

Bevolkerung

320.000 Einwohner:innen

Tower Hamlets Care
Kategorie Group Rx: Community Ontario PROGES Gesundheitsbiiro
u
Tower Hamlets Together Alliance for Healthier
. (THT), Partnerschaft aus Communities (AHC), Netzwerk GZESH%IEZ}S,?;&;?
Trager lokalen Gesundheits- und von CHC und lokalen e 9
. o » spezialisiert
Sozialorganisationen Partner: innen
PV-Kontext, 37 Arztpraxen . PV-Kontext, PROGES
. . PV-Kontext, 11 Community- vy
zu insgesamt 8 regionalen Gesundheitsbiiro als externer
Health-Care Zentren, LW
Struktur Netzwerken zusammen- innerhalb dieser Standort, enge
geschlossen, Gesundheitszentren Zusammenarbeit mit ortlichem
LW in jeder Praxis PVZ
Chancengleichheit in der Gesundheit u. Wohlbefinden
Gesundheitsversorgung der Nutzer:innen verbessern, Durch bedarfsgerechte
erhohen, Gesundheit sowie strukturierten Prozess Unterstiitzung im
. Wohlbefinden der Menschen etablieren, Ungleichheiten in Einzugsgebiet Gesundheit &
Zielsetzung verbessern, bedarfsgerechte |  der Gesundheitsversorgung Wohlbefinden der Menschen
Planung und Anbindung der entgegenwirken, lokale verbessern,
Nutzer:innen am Angebote fordern & Partizipation
best-point-of-service ausbauen
Stadtische und landliche
Einzugsgebiet Stadtteil in London, ca Gebiete Landliches Gebiet, ca. 6.000
L Keine Angaben zur Anzahl der . IR
Einwohner:innen

Einwohner:innen im
Einzugsgebiet

Bevolkerungs-
merkmale

nationalen Durchschnitt, viele

Hohe Bevdlkerungsdichte,
deutlich niedrigere
Lebenserwartung als im

la

gesundheitliche Heraus-
forderungen, hoher
Migrant:innenanteil

niedrige Bevolkerungsdichte,

Sowohl stadtische als auch
ndliche Gebiete = hohe bzw.

etwa 25% der
Menschen in Ontario sind
Risiko schlechter Gesundheit
ausgesetzt

Einwohner:innen teilen sich auf
4 Gemeinden im landlichen
Raum auf, niedrige
Bevdlkerungsdichte, alternde

Bevolkerung

Bundesministerium fiir

Finanzierung

Finanziert aus 6ffentlichen
Mitteln des NHS (National
Health Service)

Finanziert aus offentlichen
Mitteln des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit

und Pflege

Soziales, Gesundheit und
Pflege, Fond Gesundes
Osterreich, Gesundheit

Osterreich GmbH

Unbefristet, langfristige
Anwendung von SP

Laufzeit wurde verlangert,
erneut befristet

Auf 3 Jahre befristet, dzt. noch
unklar, ob bzw. in welcher
Form Projekt fortgefiihrt

Laufzeit
sichergestellt werden kann
Bereits bestehende . o .
Fachkréafte mit bestimmten Mitarbeiter:innen (z.B. LWLZXtZ]rtr?'rgoii(;ZIIaé!?i;bec;tei:1 u
Link Working- Vorausbildungen und Ergotherapeut:innen oder - >0ziapadagogin .
1 . e Gesundheitstrainerin, keine
Ausbildun zusatzlichem Sozialarbeiter:innen) der CHC - o
g . ) o , ; . zusatzliche Ausbildung
,Link Working-Training filllen Rolle des Link Working erforderlich
aus
Gesundheltsberufe Gesundheitsberufe in den CHC Beteiligte Fgchkrafte der PV
verweisen zum LW, ) verweisen zu LW,
- verweisen zu LW, Beratung, . .
Prozess Beratungsgespréch, : Einzelgesprach(e),
; / Vermittlung zu lokalen - '
Hilfeplan, vermitteln zu Anaeboten Uberweisen zu
Angeboten g adaquatem Angebot
Bewegung, soziales Bewegung, soziales Bewegung, sozialesf‘
o ’ o o ! o Miteinander, Kreativitat,
Angebote Miteinander, Kreativitat, Miteinander, Kreativitat, Gesundheitsforderun
Existenzsicherung Existenzsicherung Existenzsicherung 9.
Externe Evaluation mittels Externe Evaluation mittels
ualitativer sowie Externe Evaluation mittels qualitativer sowie quantitativer
Evaluation g o qualitativer sowie quantitativer Forschungsmethoden,
aluatio quantitativer
Forschungsmethoden kontinuierliche Begleitung des
Forschungsmethoden Projekis
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3.3.5.1 Gemeinsamkeiten

Wie bereits bei der Auswahl der Projekte erlautert, kbnnen die ausgewéhlten Projekte
als Holistic-SP-Modell eingestuft werden. Sie sind demzufolge an die lokale PV
angebunden bzw. es besteht eine direkte Verbindung zu dieser. Daraus ergibt sich die
Mdglichkeit, im engen Austausch mit den dort tatigen Professionen
zusammenzuarbeiten und bestehende Dienstleistungen durch nicht-medizinisch-
therapeutische Angebote zu erweitern. Die Projekte entstanden, um auf lokale
Gegebenheiten reagieren zu kénnen. Sie versuchen alternative Losungen anzubieten,
um in der Primarversorgung wahrgenommene Bedurfnisse sowie Problemlagen
anzugehen. Aufgrund dieser Ansiedlung im PV-Kontext ergeben sich auch vergleichbare
Zielsetzungen. Das erklarte bzw. Gbergeordnete Ziel aller Projekte ist es, die Gesundheit
sowie das Wohlbefinden der Menschen im Einzugsgebiet unter Einbezug lokaler
Ressourcen, Angebote und Strukturen zu verbessern.

Um diese Zielsetzungen zu erreichen, zeigte sich bei der Gegenlberstellung der
Projekte, dass die Umsetzer:innen auf ahnliche Herangehensweisen bzw. Prozesse
setzen. Beispielsweise wird gleichermalRen angegeben, dass darauf geachtet wird,
Bedurfnisse der Bevolkerung im Einzugsgebiet wahrzunehmen, um bedarfsgerechte
Unterstlitzung anbieten zu kdnnen. Die Projekte setzen dabei auf Partizipation und
wollen Birger:innen zur aktiven Mitgestaltung bewegen. Zudem verbindet die Projekte,
dass der Fokus innerhalb der PV verstarkt auf erweiterte Determinanten von Gesundheit
gelegt wird, um nicht-medizinische Bedirfnisse der Patient.innen wahrzunehmen bzw.
diese in weiterer Folge adressieren zu kénnen. Konkret bedeutet dies, dass beteiligte
Fachkrafte in der angebundenen PV laufend dahingehend sensibilisiert werden und
direkt zu lokalen Angeboten oder bei Bedarf zur Person mit Link Working-Funktion
vermitteln. Nutzer:innen werden in allen Projekten durch Einzelgespréache mit Link
Worker:innen unterstitzt. Den Link Worker:innen kommt dabei die Aufgabe zu,
gesundheitliche sowie soziale Bedurfnisse der Menschen im Dialog zu erkennen und
diese ganzheitlich sowie befahigend anzugehen. In einem gemeinsamen Prozess
werden Ziele formuliert und Mdglichkeiten zur Erreichung dieser erarbeitet. Auf Basis
der Ziele Uberweisen Link Worker:innen zu adaquaten Angeboten. Aus dem soeben
beschriebenen Prozess, welcher Social Prescribing in den Projekten zugrunde liegt,
lasst sich folgern, dass diese wesentliche Schlisselmerkmale von SP — namlich 1.
Verweisung durch involvierte Fachkrafte, 2. Uberweisung zu Angeboten durch Link
Worker:innen und 3. Teilnahme an Angeboten — beinhalten. Holistic-SP-Projekte
initiieren Ublicherweise eine Reihe von Aktivitaten und Angeboten, zu welchen bei Bedarf
Uberwiesen werden kann. Auffallig war, dass die Angebote der einzelnen Projekten
einander &hnlich sind und zu folgenden Kategorien zusammengefasst werden kénnen:
1. soziales Miteinander, 2. Kreativitat, 3. Bewegung und 4. Existenzsicherung. Diese
stimmen im Wesentlichen mit jenen aus Kapitel 3.2.2 tberein.

Die Projekte wurden auf3erdem allesamt aus offentlichen Mitteln des Gesundheits- bzw.
Sozialsystems finanziert. D.h. in den Landern (England, Kanada, Osterreich) besteht
Offentliches Interesse an der Erprobung bzw. Anwendung des Konzepts. Hinter den
Projekten steht jeweils eine Tragerorganisation aus dem Non-Profit-Sektor, welche sich
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auf Gesundheitsanliegen spezialisiert hat. Die NPOs machten sich zur Aufgabe,
Gesundheit im jeweiligen nationalen sowie lokalen Kontext zu fordern und setzen
diesbeziglich auf SP. Die Pilotprojekte aus Kanada und Osterreich nahmen sich dabei
jeweils englische Projekte zum Vorbild. Die Umsetzer:innen bzw. Stakeholder:innen der
Projekte versuchen aul3erdem fundierte Nachweise fir die Wirkung von SP zu erbringen,
indem externe Organisationen mit der Evaluation beauftragt wurden. Diese versuchen
jeweils mit einer Kombination aus qualitativen sowie quantitativen Forschungsmethoden
Daten zu erheben, welche sich eignen die Evidenzbasis von SP zu starken.

3.3.5.2 Unterschiede

Der wesentlichste Unterschied zwischen den Projekten ergibt sich aufgrund
unterschiedlicher nationaler Strukturen sowie lokaler Gegebenheiten — aufgrund dessen
finden die Umsetzer:innen unterschiedliche Einzugsgebiete bzw. Bedirfnisse der dort
lebenden Bevolkerung vor. Das Gesundheitsbiiro in Osterreich ist in einer landlichen
Region mit vergleichsweise geringer Einwohner:innenzahl, niedriger
Bevolkerungsdichte und keinen offensichtlichen Ungleichheiten tatig. Eine wesentliche
Herausforderung stellt hier die alternde Bevdlkerung dar. THT setzt SP in einem Gebiet
mit bedeutend mehr Einwohner:innen, hoherer Bevolkerungsdichte, wesentlichen
Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung sowie hohem Migrationsanteil der
Bevolkerung um. Das Projekt in Kanada stellt in dieser Hinsicht eine Mischung aus den
beiden anderen Projekten dar und bringt SP sowohl in landlichen als auch stadtischen
Gebieten zur Anwendung. Auch die Bevdlkerung in Ontario sieht sich wesentlichen
Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung gegeniiber. Da sich SP stark an
lokalen Gegebenheiten orientieren muss, ergeben sich demzufolge auch Unterschiede
hinsichtlich der konkreten Zielsetzung innerhalb der Projekte. So versucht man sowohl
in Tower Hamlets als auch in Ontario, diesen Ungleichheiten und Benachteiligungen
gezielt entgegenzuwirken. Zusatzlich wurde in Ontario das Etablieren strukturierter
Prozesse der Verweisung als Ziel ausgegeben.

Ein weiterer bedeutsamer Unterschied besteht hinsichtlich des Ausmalies der Projekte.
Wird SP im 0sterreichischen Projekt ,nur in einem PVZ mit vergleichsweise kleinem
Einzugsgebiet umgesetzt, kommt das Konzept bei den Projekten in Kanada bzw.
England in mehreren Gesundheitszentren bzw. Netzwerken zur Anwendung. Auch
hinsichtlich der Bestandigkeit von SP ergeben sich wesentliche Unterschiede: Die
Projekte in Osterreich und Kanada bestehen vorerst befristet. Dabei ist nach Abschluss
der Forschungsarbeiten noch unklar, ob das Gesundheitsbuiro fortbestehen kann. Die
Laufzeit von Rx:Community wurde bereits verlangert, jedoch erneut befristet. Im
Gegensatz dazu wird SP in Tower Hamlets unbefristet angeboten und es erfolgte eine
Ausweitung auf den gesamten Stadtteil. Anhand der soeben beschriebenen
Unterschiede beziglich Ausmal? und Bestandigkeit von SP lassen sich auch die
unterschiedlichen Ausbaustufen von SP in den einzelnen Landern erkennen (Stufe 2
~Erprobung“vs. Stufe 3 ,Implementierung*) (siehe Kapitel 3.2.3). Damit einhergehen mit
Sicherheit auch unterschiedliche Herausforderungen fur die Umsetzer:innen.
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Ein zusatzlicher Unterschied ergab sich hinsichtlich der Bezeichnung der im Prozess
involvierten Schlisselkrafte. Nutzer:innen werden bei den ausgewdahlten Projekten
ganzheitlich und mit Einzelgesprachen durch Personen mit Link Working-Funktion
unterstitzt. Bereits anhand der Bezeichnung dieser — Link Worker:innen in England und
Osterreich vs. Community Navigator:innen in Ontario — werden erste Unterschiede
deutlich. Da es fur den deutschsprachigen Raum noch keine passende Begrifflichkeiten
gab, orientierte man sich in Osterreich an der im englischsprachigen Raum gelaufigen
Bezeichnung Link Worker?t. Neben den unterschiedlichen Bezeichnungen wurde
auBerdem deutlich, dass die Rolle des Link Working in den Projekten von
unterschiedlichen Professionen ausgefullt wird. In Ontario wurden verschiedene, bereits
zuvor in den CHC-Zentren beschéftigte Professionen als Link Worker:innen tatig. In
England qualifizieren sich Personen mit gewissen Grundausbildungen im Sozialbereich
und entsprechender zusatzlicher Link Working-Schulung diese Rolle einzunehmen. In
Haslach hingegen wurde die Rolle des Link Working auf zwei verschiedene Personen
bzw. Professionen aufgeteilt, wobei die Sozialarbeit das Link Working innerhalb der PVE
abdeckt und eine Sozialpddagogin / Gesundheitstrainerin das Link Working im
Gesundheitsbiro Ubernimmt. Daraus lasst sich folgern, dass es bisher keine gesetzlich
formalisierte Bestimmungen gibt, welche festlegen, welche Vorbildungen bzw.
Ausbildungen nétig sind, um als Link Worker:in tatig zu werden.

3.4 Social Prescribing in der Praxis

Um aus dem theoretischen Vergleich der Projekte gewonnene Erkenntnisse zu vertiefen,
wurden leitfadengestutzte Expert:inneninterviews durchgefuhrt. Dadurch konnten gezielt
Themen, welche aus der theoretischen Auseinandersetzung mit SP hervorgingen,
berlcksichtigt werden. Nachfolgend wird ergdnzend zur methodischen Vorgehensweise
(siehe Kapitel 2.3.) die Auswahl der Interviewpartner:innen begrindet und die
Durchfiihrung der Interviews beschrieben. AbschlieBend werden aus den Interviews
hervorgehende Ergebnisse zusammengefasst dargestellt.

3.4.1 Auswahl der Interviewpartner:innen

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, ein bestehendes 6sterreichisches SP-Projekt mit
internationalen Projekten zu vergleichen. Zudem soll die Arbeitsweise der dort tatigen
Link Worker:innen untersucht werden. Die Auswahl méglicher Interviewpartner:innen
wurde demzufolge bereits auf Basis der Auswahl jener SP-Projekte, welche fiir den
Vergleich herangezogen wurden, eingeschrankt. Dementsprechend kristallisierten sich
Link Worker:innen aus eben diesen Projekten als mdgliche Interviewpartner:innen
heraus. Diese verfiigen Uber Expert:innenwissen in der Umsetzung von SP, der direkten
Arbeit mit Nutzer:innen sowie Netzwerkpartner:iinnen und sind deshalb fir das
vorliegende Forschungsinteresse besonders relevant. Im August 2021 wurde bei den

21 An dieser Stelle soll nochmal auf Forschungsarbeiten der Kolleg:innen aus dem Forschungsteam Il hingewiesen
werden, welche mit Hilfe eines Erklarvideos adaquate und nutzer:innenfreundliche Begriffe fiir den deutschsprachigen
Raum generieren.
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Projekten angefragt, ob Link Worker:innen fir ein leitfadengestiitztes Interview zur
Verfiigung stehen. Dabei wurde das Forschungsvorhaben pragnant vorgestellt und
Informationen zu den Themenschwerpunkten des Interviewleitfadens wurden
bereitgestellt. Dankenswerterweise erklarten sich die Link Workerinnen Julia Commenda
(PROGES Haslach), Farrah Idris (THT London) sowie Fadumo Geire (Rx. Community
Ontario) flr ein Interview bereit?2. Urspriinglich war geplant, auch die Sozialarbeiterin
(internes Link Working) aus dem PVZ Haslach zu interviewen. Dies war jedoch aufgrund
personeller Ver&nderungen nicht moglich. Nachfolgend werden die einzelnen
Interviewpartnerinnen kurz vorgestellt:

B Farrah Idris (Tower Hamlet Care Group): Als Link Workerin in Tower Hamlets tatig.
Grundprofession: Hypnotherapeutin. Um als Link Workerin arbeiten zu kdnnen,
musste sie gesetzlich vorgeschriebene Zusatzaushildungen absolvieren. Dazu
zahlen beispielsweise Link Working-spezifische Schulungen oder das Erwerben von
Kenntnissen im Bereich der motivierenden Gesprachsfihrung, Konfliktldsung, Gleich-
berechtigung sowie Diversitat (Idris 2021).

B Julia Commenda (PROGES): Projektkoordinatorin und Link Workerin im Gesund-
heitsbiro Haslach. Grundprofession: Sozialpadagogin sowie psychosoziale
Gesundheitstrainerin, sie musste keine zuséatzlichen Qualifikationen erwerben, um als
Link Workerin tatig zu werden (Commenda 2021).

B Fadumo Geire (Rx:Community): Link Workerin im Rexdale CHC-Zentrum in Ontario.
Grundprofession: Sozialarbeiterin, gibt an, dass in den CHC-Zentren auch andere
Professionen die Rolle des Link Working ausfillen (Geire 2021).

3.4.2 Beschreibung des Leitfadens und Durchfiihrung der Interviews

Der Leitfadenerstellung wurde in der Vorbereitung der Interviews grof3e Bedeutung
zugemessen und erfolgte auf Grundlage der vorangegangenen Auseinandersetzung mit
der Evidenzbasis, der internationalen Ausbreitung von SP sowie des theoretischen
Vergleichs der Projekte. Daraus gingen spezifische Themen hervor, welche zu
folgenden Kategorien zusammengefasst wurden. Zu den jeweiligen Kategorien wurden
mehrere themenspezifische Fragen formuliert:

K1.Zugang der Nutzer:innen zum Projekt
K2.Zusammenarbeit mit der Primarversorgung
K3.Nutzer:innen in den Projekten

K4.Arbeitsweise von Link Worker:innen
K5.Umsetzung / Ausweitung von Social Prescribing

Die Fragen der ersten Kategorie sollten erheben, wie Nutzer:innen zu den Angeboten
der Projekte kommen (Zugangskontext), wie die Bevodlkerung auf diese aufmerksam
gemacht wird bzw. welche Personengruppen bisher nur schwer erreicht werden
konnten. Fragen zu K2 sollten Aufschluss dariiber geben, welcher Prozess SP im
jeweiligen Projekt zugrunde liegt, wie Link Worker:iinnen mit Professionen der

22 Die Interviewpartnerinnen gaben ihr Einverstandnis, dass ihre Namen in der Masterthese genannt werden diirfen
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angebundenen Priméarversorgung zusammenarbeiten und inwiefern diese die
Mdglichkeit nutzen, Patient:innen zu verweisen. Fragen der 3. Kategorie beschéftigten
sich mit Zielgruppen, welche am meisten von SP profitieren, mit der Wirkung von SP und
mit der Nutzung / Auslastung von SP-Angeboten. K4 zielt darauf ab, die Arbeitsweise
von Link Worker:innen naher zu beleuchten: Wie gehen diese vor, um Bedurfnisse der
Personen zu erkennen oder diese zu motivieren? Wie gelingt es ihnen, die Bevdlkerung
Zu aktivieren, bzw. wie vernetzen sie sich mit lokalen Angeboten? Die abschliel3enden
Fragen zu K5 sollen wesentliche erfolgskritische bzw. hinderliche Faktoren in der
Umsetzung von SP in Erfahrung bringen.

Nachdem der Leitfaden (vorerst) fertig entwickelt war, wurde dieser dem gesamten
Forschungsteam prasentiert, um Feedback einzuholen. Im nachsten Schritt wurde
dieses eingearbeitet und der Leitfaden vor seiner eigentlichen Verwendung
abschlie3end getestet. Nach Glaser und Laudel eignen sich dazu Probeinterviews mit
Personen, welche mit den eigentlichen Interviewpartner:innen vergleichbar sind (vgl.
2009:150). Ein solches Interview wurde mit einer Sozialarbeiterin in der
Primarversorgung?®, welche mit dem Konzept von SP vertraut ist, durchgefiihrt. Dabei
wurde darauf geachtet, ob gestellte Fragen in erwarteter Weise verstanden und
erschopfend beantwortet werden. Da die ausgewahlten Interviewpartnerinnen Uber
ahnliches Expert:iinnenwissen verfugen, konnte jeweils der gleiche Leitfaden (in
deutscher bzw. englischer Version) verwendet werden. Ein beispielhafter
Interviewleitfaden (deutsche Version) findet sich im Anhang (A). Bei der Durchfiihrung
ergab sich kein Bedarf, den Leitfaden zwischen den einzelnen Interviews abzuéndern,
weshalb dieser unveréndert blieb.

Das Interview in Haslach wurde vor Ort gefiihrt, die beiden anderen Online. Das
Interview vor Ort wurde mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet, die Online-Interviews
per Aufnahmefunktion in Zoom. Die Interviews wurden auf etwa 60 Minuten angesetzt,
welche aufgrund des vorbereiteten Leitfadens eingehalten werden konnten. Alle
Interviewpartnerinnen unterzeichneten eine schriftliche Einverstandniserklarung, welche
bestéatigt, dass die Interviews aufgenommen, transkribiert, analysiert sowie Ergebnisse
im Zuge der Masterthese verdffentlicht werden dirfen. Nach Abschluss der Interviews
wurden leicht geglattete?* Transkripte angefertigt, welche mittels qualitativem Verfahren
nach Kuckartz (siehe Kapitel 2.3.4) ausgewertet wurden.

3.4.3 Ergebnisdarstellung

In diesem Kapitel werden zentrale Erkenntnisse der Expert:inneninterviews entlang des
sowohl deduktiv als auch induktiv entwickelten Kategoriensystems dargestellt. Zu jeder
Kategorie wurde ein Unterkapitel verfasst, an dessen Anfang sich jeweils eine
Ergebnistabelle befindet. Diese fassen wesentliche Erkenntnisse der Haupt- und
Unterkategorien Ubersichtlich zusammen. Eine Gesamttabelle, welche die Ergebnisse
aller Kategorien darstellt, findet sich im Anhang (C).

23 diese mdchte anonym bleiben.
24 Versprecher" und langere Satzpausen wurden nicht transkribiert.
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3.4.3.1 Kategorie 1: Zugang der Nutzer:innen zu den Projekten

Tabelle 5: Zusammenfassung der Ergebnisse zu Kategorie 1 (Gierlinger 2022)

Hauptkategorie Subkategorie Beschreibung | Ergebnisse
o Simultan, auf mehreren Kanalen
o Sensibilisierung des PV-Teams
Bewerbung des Bewerbung der « Verteilen von Infomaterial in Bevolkerung bzw. PV
Projekis Angebote durch o Vernetzungstreffen & aktivierende Veranstaltungen
Umsetzer:innen o Mindliche Weitergabe durch Nutzer:innen
o Werbung in soziale Medien, Homepages der PV,
Berichte in regionalen Zeitungen
Zielgruppen, o Kinder und Jugendliche
welche durch die | © Menschen ohne Intgrqetzygang"
Schwer erreichbare Projekte bisher . mlensi:lhenhmt Mob|I|gatse|nschrankungen bzw.
K1: Zugang der Zielgruppen nur schwer 'grationshintergrun
Nutzer:innen zu den erreicht werden * Psychisch Erkrankte
Proiekten o Pflegende Angehdrige
) konnten o Menschen ohne festen Wohnsitz
Griinde, welche o Teilnahme aus zeitlichen Griinden nicht méglich
Exidusionsgriinde / potenzielle « Angebote 2u weit weg oder schwer erreichbar
Barri Nutzer:innenvon | e Situation erfordert andere Unterstitzung
arrieren . .
Teilnahme (z.B. akute Krise)
ausschlieBen o Starker Alkohol bzw. Drogeneinfluss
' . Drei wesentliche Méglichkeiten:
Wie Nutzer:innen . .
Zuganaskontext 2u den Proiekten 1. Professionen der PV verweisen
gang ) 2. Lokale Akteur:innen iberweisen
kommen :
3. Selbstzuweisungen

Bewerbung der Projekte: Grundsatzlich lasst sich festhalten, dass die Projekte ihre
Angebote einander &hnlich und auf unterschiedlichen Kanalen gleichzeitig bewerben.
Zum einen wird das PV-Team sensibilisiert, sodass dieses aktiv auf SP hinweisen kann.
Andererseits wird Informationsmaterial in der Bevolkerung verteilt (z.B. mittels
Postwirfen oder Flyer-Standern). Broschiren bzw. Flyer liegen zudem auch in den
Wartebereichen der angebundenen PV auf (JC:Abs. 4; FG:Abs. 5; Fl:Abs. 4). Ein
weiterer wesentlicher Schritt, um SP bekannt zu machen, ist das Vernetzen mit lokalen
Akteur:innen (z.B. bei Vernetzungstreffen). Idris vermutet, dass viele Professionist:innen
auB3erhalb der PV nicht tGber SP Bescheid wissen, weshalb verstarkt auf Bewerbung fern
der PV gesetzt werde. Dabei solle auch hervorgehoben werden, dass
Eigenzuweisungen (,self referrals®) moglich sind (ebd.:Abs. 14). Die Bewerbung erfolgt
aulR3erdem durch aktivierende Angebote. Im Zuge dieser wird auf SP als Angebot in der
PV aufmerksam gemacht und sollen Menschen dazu bewegt werden, bei der Umsetzung
von SP-Angeboten mitzuwirken (JC:Abs. 15). Zudem scheint Link Worker:innen eine
enge Zusammenarbeit mit den Gemeinden und Stadten wichtig zu sein, wodurch
beispielsweise in Gemeindezeitungen Uber aktuelle SP Angebote berichtet werden kann
(FI:Abs. 42).

Wesentlich sei aul3erdem das muindliche Weitergeben von Informationen durch
Nutzeriinnen an Freunde, Bekannte und Familie. Sie fungieren dadurch als
Multiplikator:innen. Besonders Commenda hebt den hohen Stellenwert dieser Form der
Informationsweitergabe hervor, indem sie sagt, ,persoénliche Ansprache ist das
Allerwichtigste” (JC:Abs. 3). Zusétzlich bewerben die Projekte SP in regionalen
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Zeitungen, sozialen Medien oder auf Websites der angebundenen PV. Als vorteilhaft
beschreibt Geire auf’erdem, dass manche Angebote bereits vor dem SP-Projekt
bestanden, weshalb sie in der Bevolkerung schon bekannt waren (FG:Abs. 4).

Schwer erreichbare Zielgruppen: Nachfolgend werden Personengruppen
beschrieben, zu denen bisher nur schwer Zugang gefunden werden konnte. Dabei
ergaben sich aufgrund unterschiedlicher Einzugsgebiete der Projekte sowohl
Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede. Die Projekte scheinen bisher gleichermal3en
wenige Kinder und Jugendliche erreicht zu haben. Idris gibt an, dies kénnte daran liegen,
dass diese in Ausbhildung sind und es hauptséchlich als die Verantwortung oder Aufgabe
der Bildungseinrichtungen angesehen werde, junge Menschen zu unterstitzen (Fl:Abs.
7). Commenda hingegen stellt fest, es wirden derzeit passende Angebote fir diese
Zielgruppe fehlen bzw. wiirde es ein aktiveres Zugehen auf junge Menschen brauchen
(JC:Abs. 7). AuRerdem geben die Interviewpartnerinnen an, Menschen ohne
Internetzugang bzw. welche aufgrund von Erkrankungen in ihrer Mobilitat eingeschrankt
sind, waren schwer erreichbar. Zusatzlich ergeben sich aufgrund sprachlicher Barrieren
oftmals Schwierigkeiten, Zugang zu Menschen mit Migrationshintergrund zu finden.

Idris beschreibt vor allem in der Zusammenarbeit mit psychisch erkrankten Menschen
Hindernisse und fiihrt zusatzlich eine weitere schwer erreichbare Gruppe an. In London
gebe es viele Menschen ohne festen Wohnsitz (,Irish Gypsy Community®), die schwer
unterstitzt werden konnen, da sie nur Uber einen begrenzten Zeitraum im Stadtteil
aufhaltig sind und nur selten PV in Anspruch nehmen (Fl:Abs. 9). Commenda hingegen
sieht Schwierigkeiten, die Gruppe der 25- bis 40-Jahrigen zu erreichen. Es gebe bei
dieser Zielgruppe zwar Bedirfnisse, doch hétten sie weniger Zeit, Angebote in Anspruch
zu nehmen. Dies flhrt sie darauf zurtick, dass diese versuchen, Berufstéatigkeit und
Familienleben zu vereinbaren (JC:Abs. 5). Die Interviewpartnerinnen sind sich einig,
dass es noch viel Aufholbedarf gibt, um SP bekannter zu machen bzw. bestimmte
Gruppen verstarkt zu adressieren.

Exklusionsgriinde / Barrieren: Die Link Workerinnen nannten berufliche, zeitliche
sowie Transport-Barrieren. Potenzielle Nutzer:innen kénnten haufig nicht teilnehmen, da
sie mehrere Jobs gleichzeitig hatten oder zu den Terminen der Angebote arbeiten
mussten (FG:Abs. 13). AuRerdem wurden pflegende Angehorige genannt, welche sich
keine zeitlichen Freiraume schaffen konnten, um teilzunehmen. Als dritte wesentliche
Barriere wurden fehlende Transportmdglichkeiten genannt. Oftmals sind Angebote zu
weit weg oder lassen sich offentlich nur schwer erreichen (ebd.:Abs. 16). Zusatzlich
waren Menschen in akuten Krisen bzw. Gefahrdungslagen von den Angeboten
exkludiert, da diese zuerst eine andere Form der Unterstitzung brauchten (Fl:Abs. 11).
Ahnlich dazu beschreibt auch Geire, dass es stark von der Ausgangslage der
Nutzer:innen abhange, ob eine Person von SP profitieren kann. Manche Menschen
wuirden in einem Zustand kommen, der zuerst Unterstiitzung im 1zul Setting erfordert,
weshalb nicht zu Gruppenangebote vermittelt werden kdnne (FG:Abs. 8). Commenda
erganzt zudem, dass stark alkoholisierte bzw. drogenberauschte Personen nicht
teilnehmen koénnten, da dies fur die Gruppe(n) nicht tragbar wéren. Diese bitte sie, ein
anderes Mal wieder zu kommen (JC:Abs.11).

48



Zugangskontext: Unter dem Zugangskontext wird in diesem Zusammenhang
verstanden, wie Nutzer:innen zu den Projekten gelangen. Dabei kristallisierten sich drei
wesentliche Mdglichkeiten heraus (ebd.:Abs. 15; FG:Abs. 18; Fl:Abs. 15f). Potenzielle
Nutzer:innen werden von involvierten Fachkraften zu Link Worker:innen verwiesen.
Dabei kénnen in den Projekten gleichermaRen nicht nur Arzt:iinnen, sondern das
gesamte PV-Team verweisen. Dies wird von den LW in London und Ontario als haufigste
Zugangsform genannt. Die zweite Form stellen Uberweisungen? durch lokale
Akteur:innen des 3. Sektors dar. Auch diese kdnnen Informationen tber SP geben bzw.
haben Infomaterial aufliegen. Die dritte wesentliche Mdglichkeit sind
Selbstzuweisungen. Dies komme vor allem dann vor, wenn Nutzer:iinnen aus ihrem

sozialen Umfeld von SP erfahren.

In Haslach sei

das Verhéltnis zwischen

Uberweisungen und Selbstzuweisungen bisher ausgeglichen (JC:Abs. 17).

3.4.3.2 Kategorie 2: Zusammenarbeit mit der PV

Tabelle 6: Zusammenfassung der Ergebnisse zu Kategorie 2 (Gierlinger 2022)

Social Prescribing

Hauptkategorie Subkategorie Beschreibung Ergebnisse
Multiprofessionelle Teams:
Welche P - . .
. . - Arzt:innen, Ordinationsassistent:innen und
Professionen der Fachkrafte der PV .
anaebundenen PV im Proiekt Krankenpfleger:innen als Kernteam
g . ) . - je nach Bedarf zusatzliche Gesundheits- und
Involviert sind .
Sozialberufe
o RegelmaRige interprofessionelle Fallbesprechungen
o Bei Bedarf zuséatzlicher miindlicher bzw. schriftlicher
Moglichkeiten und | Austausch
Interprofessionelle Vorteile der inter- | ® Moglichkeit Fallbesprechungen bzw. -konferenzen
. - einzuberufen
Z fi I
usammenarbeit Zpro essione : n.t o SP starkt int. professionelle Zusammenarbeit, diese
usammenarbet ist wesentlich fiir Verbesserung des Wohls der
Nutzer:innen
o Direkte Verbindung zur PV als wesentlicher Vorteil
Professionen verweisen bei nicht med./therap.
Bedurfnissen auf drei unterschiedliche Arten zu LW,
K2: . 1. Standardisierter Prozess, internes Computer-
Zusammenarbeit programm, Uberweisungsgrund + Kontaktda-
mit der PV ten werden ubermittelt, LW nimmt Kontakt mir

Ablauf von SP in

Nutzer:innen auf
2. Mitgabe von Infomaterialien und

Prozess den Projekten y ) .
Kontaktdaten, Nutzer:innen melden sich bei
LW
3. Persdnliche Begleitung zu LW durch
Fachkraft
Unterschied, ob Biiro der LW innerhalb oder aufierhalb
der PV angesiedelt ist
Wie héufig . Sowo_hl steigende als auch sinkende
) , Zuweisungszahlen
|nvo|\./.|erte. o Verstérkte Sensibilisierung des PV-Teams bzw.
Haufigkeit von Facpkrafte die funktionierende interprofessionelle Zusammenarbeit
Verwelsungen Maglichkeit fuhrF zu vermehrten Zuwellsungen .
nutzen, o Covid-19 reduzierte Zuweisungen merklich
Patient:innen zu o Haufigkeit der Zuweisungen abhangig von lokalen
verweisen Bedingungen und tats&chlichem Bedarf der

Bevdlkerung

25 (Jberweisung meint in diesem Zusammenhang, wenn Nutzer:innen von externen Fachkraften ,geschickt* wurden.
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Professionen der PV: In den angebundenen PVZ bzw. Netzwerken arbeiten
multiprofessionelle Teams, um eine integrierte Versorgung der Patientiinnen
sicherzustellen. Die interviewten Link Workerinnen arbeiten jeweils mit sehr &hnlichen
Professionen zusammen: Arztiinnen, Ordinationsassistent:innen sowie
Krankenpflegeriinnen bilden das Kernteam in den angebundenen PVZ bzw.
Netzwerken. Je nach lokalen Bedarfen sind weitere Gesundheits- und Sozialberufe Teil
der Teams. Dazu zahlen Physio-, Ergo- und Psychotherapeutiinnen,
Sozialarbeiter:innen, Hebammen, Diatolog:innen sowie Logop&ad:innen (ebd.:Abs. 21;
FG:Abs. 23; Fl:Abs. 19).

Interprofessionelle Zusammenarbeit: Die interprofessionelle Zusammenarbeit wird
von den Link Workerinnen &hnlich beschrieben. Sie haben die Mdglichkeit, an
regelmaflig stattfindenden Teambesprechungen teilzunehmen, um sich Uber
gemeinsam unterstitzte Personen auszutauschen. Die direkte Verbindung bzw.
Einbettung im PV-Kontext erleichtere die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
erheblich (JC:Abs. 23; FG:Abs. 25; Fl:Abs. 21). Bei Bedarf kdnnten sie sich jederzeit
schriftlich oder mundlich mit involvierten Fachkraften austauschen oder eine
Fallbesprechung einberufen. Geire gibt au3erdem an, SP hétte zu einer wesentlichen
Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit gefiihrt, da Professionen mehr
Verstandnis fur den Tatigkeitsbereich ihrer Kolleg:innen entwickelten. Sie wéaren
verstarkt sensibilisiert, dass Personen teilweise mehr Hilfe bendtigen, als sie selbst
anbieten kénnen (FG:Abs. 28). Auch Commenda bestatigt, dass durch SP die
interprofessionelle Zusammenarbeit ,mehr gelebt” werde (JC:Abs. 68). Idris beschreibt
jedoch aufgrund der COVID-19 Pandemie eine erschwerte Kommunikation mit
Professionen der PV, da sie im Homeoffice war und keine Mobglichkeit hatte, an
Teambesprechungen teilzunehmen oder Tur-und-Angel Gespréche zu fuhren (Fl:Abs.
21). Die interprofessionelle Zusammenarbeit wurde von den Link Workerinnen als
wesentlicher Faktor zur Verbesserung des Wohls der Patient:innen hervorgehoben.

Social Prescribing Prozess: Professionen der PV stehen im direkten Kontakt mit
Patient:innen. Dabei kann es vorkommen, dass nicht medizinische / therapeutische
Bedurfnisse wahrgenommen werden. Bei Bedarf kdnnen sie diese Patient:innen zu Link
Worker:innen verweisen. Dies kann auf verschiedene Arten geschehen. Die
Interviewpartnerinnen aus London und Ontario sind innerhalb der PV tatig (hausinternes
Buro), weshalb sie Uber das Dokumentationssystem Zugriff auf Karteien der
Patient:innen haben. Sowohl Geire als auch Idris geben an, diese standarisierte Form
der Zuweisung uUber das Computerprogramm komme am héaufigsten vor. Kontaktdaten
und Verweisungsgrund potenzieller Nutzeriinnen werden den Link Worker:innen
hinterlegt. Diese stellen Kontakt mit den Personen her, um Termine zu vereinbaren. Idris
sieht hier einen klaren Vorteil gegentuiber jenen Link Worker:innen, welche nicht im PV-
Kontext angesiedelt sind. Diese missten harter fur die partnerschaftliche
Zusammenarbeit mit der PV arbeiten und langer auf Zuweisungen sowie weiterfihrende
Informationen warten (ebd.:Abs. 23). Am haufigsten wirden derzeit Arzt:innen sowie
Krankenpfleger:innen verweisen (FG:Abs. 34; Fl:Abs. 35). Eine weitere Moglichkeit ist
das Aushéandigen von Infomaterial an Patient:innen, sodass diese selbst Kontakt mit Link
Worker:innen aufnehmen kénnen.
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Das Buro der Interviewpartnerin aus Haslach ist nicht innerhalb des PVZ angesiedelt,
weshalb sie keinen direkten Zugriff auf Karteien der Nutzer:innen hat. Die Link Working-
Funktion in Haslach wurde aufgeteilt in Link Working intern und extern (siehe Kapitel
3.3.4). Commenda gibt an, dass zuerst innerhalb der PV Uber einen standardisierten
Prozess eine Zuweisung zum internen Link Working (Sozialarbeit) erfolgt. Danach
kdnnen Patient:innen zu ihr Gberwiesen werden. Am haufigsten Gberweise folglich die
Sozialarbeit potenzielle Nutzeriinnen. Es ware jedoch auch mdglich, dass andere
Professionen direkt zuweisen (JC:Abs. 37). Fur die Zuweisung zu ihr gebe es derzeit
keinen standardisierten Prozess. Eine Mdoglichkeit sei, dass Professionen der PV
Kontaktdaten von Commenda und Informationen zu SP weitergeben, sodass sich
Nutzer:innen selbst melden kdnnen (ebd.:Abs. 35). Wenn die zuweisende Profession
unsicher ist, ob sich die:der potenzielle Nutzeriin melden wird, kann auch eine
persdnliche Begleitung zur Link Workerin erfolgen, um gemeinsam ein
,Ubergabegesprach” zu fuhren (ebd.). Zudem bestehe die Mdglichkeit, Kontaktdaten der
Patient:innen weiterzugeben, sodass sich die externe Link Workerin mit ihnen in
Verbindung setzt.

Haufigkeit von Verweisungen: Sowohl Geire als auch Commenda geben an, dass zu
Beginn die Zusammenarbeit mit den Professionen der PV bzw. das ganzheitliche
Verstandnis von Gesundheit noch nicht ausreichend ausgepragt war, weshalb weniger
verwiesen worden ware. Die Verbindung zu den Link Workerinnen konnte mittlerweile
erheblich gestérkt und Professionen konnten sensibilisiert werden, weshalb sich die
Inanspruchnahme von SP erhdhte (ebd.:Abs. 33; FG:Abs. 27f). Die verstarkte
Sensibilisierung beteiligter Fachkrafte sieht Commenda als wesentlichen Grund fir diese
Entwicklungen. Erweiterte Gesundheitsdeterminanten fanden im beruflichen Alltag
vermehrt Bericksichtigung und die Anzahl jener Menschen, bei welchen nicht
medizinisch-therapeutische Bediirfnisse wahrgenommen wurden, stieg. Dieser Prozess
und das Verinnerlichen dieser Faktoren fir Gesundheit nehme Zeit in Anspruch und
misse langsam wachsen (JC:Abs. 33).

Idris hingegen gibt an, dass es derzeit einen Riickgang an Verweisungen gebe (FI:Abs.
27). Sie fuhrt diese Entwicklung darauf zurtick, dass nach dem Lockdown (Anm.:
aufgrund COVID-19) erst langsam wieder hochgefahren wurde und eine gewisse
Unsicherheit in der Bevolkerung besteht. Aul3erdem gebe es immer wieder
Personalwechsel, welche die Umsetzung von SP beeinflussen. Sie spricht
beispielsweise Neuanstellungen von Arztiinnen an, welche nicht mit dem Konzept
vertraut sind. Diese wissten deshalb nicht, wie sie SP und Link Worker:innen
unterstitzen kénnen (ebd.). Zusatzlich beschreibt sie Tower Hamlets als einen Stadtteil
mit starker bzw. weniger benachteiligten Gebieten. Dies beeinflusse ebenfalls, wie
Professionen die Méglichkeit nutzen, zu Link Worker:innen zu verweisen. Arzt:innen in
einem sozial schwéacheren Gebiet wirden vermehrt verweisen, da dort auch der Bedarf
der Bevolkerung hoher ware (ebd.:Abs. 28).
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3.4.3.3 Kategorie 3: Nutzer:innen in den Projekten

Tabelle 7: Zusammenfassung der Ergebnisse zu Kategorie 3 (Gierlinger 2022)

Hauptkategorie Subkategorie Beschreibung Ergebnisse

¢ SP & Angebote gut ausgelastet

« In Pandemiezeiten: Link Worker:innen untersttitzten

Inanspruchnahme vulnerable Gruppe

der Projekte durch | COVID-19 wirkt sich negativ auf Inan§pruchnahme
Nutzerinnen von Qruppenanggboten aus und verhindert

' Festigung von Teilnahmen

 Von lokalen Bediirfnissen der Bevolkerung
abhangig

Jede:r kann von SP profitieren. Insbesondere jedoch:

e Sozial isolierte Menschen

Personengruppen, | ® Psychisch belastete Menschen

¢ Menschen mit niedrigem soziodkonomischen
Status (z.B. mit finanziellen Problemen oder
Wohnraumproblemen)

den Projekten  Neuankommende Personen (z.B. Menschen mit

Fluchterfahrung oder Umziehende)

Inanspruchnahme von
SP

Zielgruppe welche besonders
K3: Nutzer:innen in von SP profitieren

e Verbesserung physischer & psychischer
Gesundheit durch Gefiihl, sozial & psychisch
gesttitzt zu werden

i e SP beugt sozialer Isolation und Einsamkeit vor bzw.

Wirkungen von wirkt diesen entgegen, soziales Netz wird gestarkt

SP- Projekten auf sowie erweitert
Nutzer:innen o Steigerung der Problemldsungskompetenzen

o Wiederfinden bzw. Entdecken von Tatigkeiten, die
erfiillen sowie gllicklich machen

o Gesteigerte(s) Anerkennung, Wertschatzung bzw.
Selbstwertgefiihl

Wirkung auf
Nutzer:innen

Inanspruchnahme von SP: Grundsatzlich sind sich die Interviewpartnerinnen dariber
einig, dass SP-Angebote gut ausgelastet sind. In Kanada zeigt sich, dass bestimmte
Teile der Bevolkerung Uber Angebote von SP Bescheid wissen und diese
dementsprechend nutzen. Jedoch gebe es auch viele Menschen, welche nicht
ausreichend Uber SP informiert sind (FG:Abs. 36). Idris hat den Eindruck, dass SP-
Angebote in Tower Hamlets deshalb stark genutzt werden, da das Projekt an die PV-
Netzwerke angeschlossen ist und dadurch bekannt wurde (Fl:Abs. 42). Sie gibt an, dass
es in Tower Hamlets weniger bzw. starker benachteiligte Regionen gabe. Die
Bedurfnisse der Menschen wirden variieren, was wiederum die Nutzung der Angebote
beeinflusse (ebd.:Abs. 28).

Wahrend der Pandemie wurden Link Worker:innen in England zudem zur Unterstitzung
besonders vulnerabler Zielgruppen herangezogen, weshalb sie auch in dieser Zeit
ausgelastet waren (ebd.:Abs. 41). Commenda nimmt die Pandemie und damit
einhergehende Einschrankungen als besondere Herausforderung fur die
Aufrechterhaltung von SP und dazugehérige Angebote wahr. Fehlende
RegelmaRigkeiten fihren dazu, dass sich Gruppenangebote nicht festigen kdnnen. Mit
Lnicht gefestigt” meint sie, dass das Fortbestehen der Gruppe nicht abgesichert ist, weil
z.B. Ehrenamtliche beim ,Zusammenhalten“ der Gruppe fehlen. Derzeit misse sie sich
standig durch Einladen und Aktivieren der Bevélkerung um Kontinuitat bemuihen
(JC:Abs. 39).
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Zielgruppe: Grundsatzlich waren sich die Interviewpartnerinnen einig, dass jede
Person, unabhéngig ihrer Bedurfnisse, einen Nutzen aus SP ziehen kann. Insbesondere
wurden jedoch folgende Personengruppen profitieren:

B Sozial isolierte Menschen

B Psychisch belastete Menschen

B Menschen mit niedrigem sozio6konomischen Status (z.B. mit finanziellen
Schwierigkeiten oder Wohnraumproblemen)

B Neuankommende Personen (z.B. Menschen mit Fluchterfahrung)

Wirkung auf Nutzer:innen: Die interviewten Link Workerinnen beschrieben &hnliche
Wirkungen auf Nutzer:innen, weshalb diese zusammengefasst dargestellt werden. Zum
einen berichten die Link Workerinnen, dass psychischen Belastungen (wie z.B. Angst-,
bzw. Essstérungen, Depressionen, Burnout) durch SP entgegengewirkt werden kann.
Nutzer:innen hatten das Gefiihl, sozial sowie psychisch gestiutzt zu werden, wodurch
sich eine Verbesserung der physischen sowie psychischen Gesundheit einstellte (vgl.
FG:Abs. 68). Commenda erwahnt diesbezliglich, dass manche Nutzer:innen férmlich
aufbliihten (JC:Abs. 39) und Geire gibt an, bei einem Nutzer konnte die Medikation ab-
gesetzt werden, da er nicht mehr ausschlief3lich auf Tabletten angewiesen war, um ge-
gen seine psychischen Probleme anzukommen (FG:Abs. 49).

Zum anderen eigne sich SP, um sozialer Isolation und Einsamkeit von Menschen
entgegenzuwirken bzw. vorzubeugen. Personengruppen, welche Gefahr laufen,
ausgeschlossen zu werden (z.B. altere oder psychisch erkrankte Menschen sowie
Menschen mit Fluchterfahrung), kénnten Anschluss finden und sich dadurch sozial
eingebunden fihlen. Nutzer:iinnen nahmen sich wieder vermehrt als Teil der
Gesellschaft wahr (JC:Abs. 43; FG:Abs. 49). SP erleichtere zudem, dass Kontakte
geknipft und Freunde gefunden werden. Dadurch trage SP auch zum Aufbau eines
sozialen Netzwerks um Nutzer:innen bei, welches in weiterer Folge bei wiederkehrenden
Problemen bzw. Krisen unterstitzen kann. Auflerdem starke das Konzept die
Problemlésungskompetenz der Nutzer:innen.

Als weitere wesentliche Wirkung wurde das Wiederfinden bzw. Entdecken von
Tatigkeiten und Aktivitdten angefuhrt, auf die man sich freuen kann und die glicklich
machen. Eine Nutzerin konnte durch Teilnahme bzw. Mitgestalten an SP-Angeboten ihre
Lebensfreude wiederfinden und Mut fassen, ein Jobangebot anzunehmen (JC:Abs. 50).
Andere hatten durch ehrenamtliche Tatigkeiten (z.B. Peer-Programm fiir gefliichtete
Menschen) das Gefuhl, nitzlich fur die Gesellschaft sein zu kénnen. Dadurch erhielten
sie Anerkennung sowie Wertschatzung und ihr Selbstwertgeftihl steigerte sich (FG:Abs.
49).
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3.4.3.4 Kategorie 4: Arbeitsweise von Link Worker:innen

Tabelle 8: Zusammenfassung der Ergebnisse zu Kategorie 4 (Gierlinger 2022)

Hauptkategorie Subkategorie Beschreibung Ergebnisse
Sowohl strukturiert als auch unstrukturiert, Folgende
,Bereiche" finden Berticksichtigung:
e  Soziales und psychisches Wohlbefinden
Ablauf eines e Sorgen unq Belastungen .
) Erstgespréchs mit o Gesun_qhelt und Lebensghl
Erstgesprach . e  Beschaftigung und Arbeit
potenziellen e Wohnen
Nutzerinnen o  Vorstellungen, Winsche und Interessen
e  Ressourcen
Kein chronologisches ,Abfragen”, Fokussierung auf
bestimmte Themen, je nach Gespréchsverlauf
o Angenehme Gespréachsatmosphére schaffen
) e Genaues & aktives Zuhdren
Vorgehensweise | versteckte Botschaften wahmehmen, Interessen &
der Link Bediirfnisse als Verursacher von Motivation

K4: Arbeitsweise
von Link
Worker:innen

Motivieren von
Nutzer:innen

Worker:innen, um
Nutzer:innen zu

o Forschen nach Motiven, Hintergriinden & Ursachen
e Erste Anregungen mitgeben, erneutes Gesprach

motivieren falls gewlinscht
o Nicht zur Veranderung drangen, dies
verstérkt Widerstand
Haufigkeit der
Kontakte zwi- « Vom Bediirfnis der Nutzer:innen abhangig, erfordert

schen Nutzer:in-

individuelles Vorgehen

Haufigkeit der nen und Link Wor- | ® In der Planung der Termine relativ fre.
Kontakte kerinnen bzw. der | Frequenz: wochentliche Termine aber auch
o ) Termine mit groRerem zeitlichen Abstand
Teilnahme an o Durchschnittlich 3 Kontakte mit Nutzer:innen
Angeboten
Wie stellen Link .
Workerinnen fest Unterstiitzungsende, wenn...
) ’ | e Anbindung an Angebote erfolgte, Feedback wird
Unterstiitzung | o Gemeinsam vereinbarte Ziele erreicht wurden
nicht mehr o Auf andere Art deutlich wird, dass Nutzer:innen Un-
notwendig ist terstiitzung nicht mehr bendtigen
o Vernetzungstreffen auf lokaler, nationaler sowie
internationaler Ebene
o Personliche Kontakte mit Netzwerkpartner:innen
. o Vermehrte Teilnahmemdglichkeiten durch
Beschreibung des Online-Konferenzen
Netzwerkarbeit Netzwerkaufbaus | Zusammenfassung von Netzwerkpartner:innen &
bzw. der dazugehdrigen Informationen in Datenbanken
Netzwerkpflege o Fiir Netzwerkpflege unerlasslich: Im Kontakt bleiben

« Kolleg:innen werden {iber Anderungen / neue
Angebote informiert

o Ausfiihrliche / Kontinuierliche Netzwerkpflege fiir
Erfolg von SP wesentlich
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Ablauf Erstgesprach: Nachfolgend wird der Ablauf von Erstgesprachen beschrieben
sowie zusammengefasst, wie die Link Workerinnen vorgehen, um Bedurfnisse von
Nutzer:innen wahrzunehmen. Die Interviewpartnerinnen versuchen Bedurfnisse,
Ressourcen bzw. Probleme im Dialog mit Patient:innen in Erfahrung zu bringen. Bevor
Idris inhaltlich mit dem Gespréch startet, legt sie Wert darauf, den Zugangskontext bzw.
den Auftrag an die Link Workerin abzuklaren. Diesbezuglich fragt sie Nutzer:innen nach
dem Zuweisungsgrund bzw. ihrem Anliegen, welches im Gesprach thematisiert werden
sollte (vgl. FI:Abs. 66). Auch Commenda versucht den Zugangskontext zu klaren. Durch
Nachfragen, wer die Nutzer:.innen zu ihr ver- bzw. lberwiesen hat, werde ein erster
Anknupfungspunkt geschaffen (JC:Abs. 35).

In der Auswertung der Interviews zeigte sich, dass Erstgesprache sowohl strukturiert als
auch unstrukturiert gestaltet werden konnen (vgl. ebd.:Abs. 54; Fl:Abs. 31). Die Link
Workerinnen auf3erten, es gebe Anamnesetools, welche durch das Erstgesprach fiihren
und dazu beitragen, dass relevante ,Faktoren® beriicksichtigt werden. Diese Tools
konnten jedoch abgeéndert bzw. flexibel verwendet werden. D.h. Fragen werden nicht
zwangslaufig chronologisch sondern je nach Gesprachsverlauf zur ,passenden Zeit*
gestellt (vgl. JC:Abs. 54; Fl:Abs. 68). Commenda beschreibt das Erstgespréach als
Gratwanderung zwischen interessiertem Nachfragen und vorsichtigem Herantasten an
Problembereiche. Es gelte ,nicht zu schnell zu tief* vorzudringen. Sie bediene sich
auBerdem gerne unterschiedlicher Frage- und Beratungstechniken (vgl. JC:Abs. 56). Bei
der im Zuge des Erstgesprachs durchgefihrten Anamnese werden in der Regel folgende
Bereiche besprochen:

Soziales und psychisches Wohlbefinden

Sorgen und Belastungen

Gesundheit und Lebensstil

Beschaftigung und Arbeit

Wohnen

Vorstellungen, Wiinsche und Interessen

Ressourcen (vgl. ebd.:Abs. 54; FG:Abs. 20; Fl:Abs. 31)

Idris unterstreicht die Wichtigkeit einer ausflihrlichen Anamnese. An dieser Stelle gilt es
jedoch anzumerken, dass nicht zwangslaufig in jedem Erstgesprach alle Bereiche
thematisiert werden, da sich Anliegen bzw. Bedurfnisse von Person zu Person stark
unterscheiden (vgl. ebd.:Abs. 68). Durch ausfihrliche Erstgespréche werde es mdglich,
einen guten Uberblick tiber die Lebenswelt der Nutzer:iinnen zu bekommen (vgl.
ebd.:Abs. 67). Zusatzlich hebt Commenda die Importanz des Beziehungsaufbaus
hervor, weshalb sie Erstgesprache gerne informell gestalte (vgl. JC:Abs. 54). Aufgrund
zielgerichteter Fragen ergeben sich bestimmte Bedirfnisse bzw. Ziele der Nutzer:innen
mit jeweils unterschiedlichen Prioritdten. Diese Ziele und dahinterliegende Bediirfnisse
werden in weiterer Folge gemeinsam in einem Plan festgehalten (vgl. FG:Abs. 50;
Fl:Abs. 52). Erstgesprachen komme demzufolge eine wesentliche Bedeutung zu, da sie
das Fundament fir die weitere Zusammenarbeit mit Nutzer:innen, das Erstellen von
Planen sowie das Uberweisen zu lokalen Angeboten bilden (vgl. FG:Abs. 59).
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Motivieren von Nutzer:innen: Nachfolgend wird zusammengefasst, wie Link
Worker:innen versuchen, Nutzer:iinnen zu motivieren. Geire beschreibt, dass es im
Gesprach unerlasslich sei, genau bzw. aktiv zuzuhoren. Nutzeriinnen wirden im
Gesprach nebenbei Hinweise auf Interessen und Bedirfnisse geben, welche
wesentliche Verursacher fir Motivation sein kénnen. Diese missten deshalb unbedingt
wahrgenommen sowie aufgegriffen werden (vgl. ebd.:Abs. 71). Es brauche, Commenda
zufolge, eine angenehme Gesprachsatmosphare, in der sich Nutzer:innen wohl- bzw.
willkommen fihlen. Dadurch werde ermdglicht, dass diese sich soweit einbringen bzw.
offnen kénnen, wie sie es winschen (vgl. JC:Abs. 58). Idris schreibt ebenfalls dem
Forschen nach Motiven, Hintergrinden bzw. Ursachen groRe Bedeutung zu, um
Motivation hervorzurufen (vgl. Fl:Abs. 73). Es gelte herauszufinden, was Nutzer:innen
bewegt, um sich in weiterer Folge auf diese Bereichen zu konzentrieren und
Veranderungen zu begunstigen (vgl. ebd.:Abs. 75). Commenda erwahnt auRerdem
aktivierende Veranstaltungen, welche die Bevolkerung motivieren sollen, an Angeboten
teilzunehmen, mitzuwirken bzw. neue zu initiieren (vgl. JC:Abs. 15).

Idris sieht Link Worker:innen zudem in einer padagogischen Rolle. Dies kénne bedeuten,
dass Personen auf Aktivitaten oder Gesundheitsinitiativen aufmerksam gemacht
werden, an welche sie bisher noch nicht gedacht haben. Oder es werde durch
Beratungsprozesse bewirkt, dass Nutzer:iinnen anders Uber sich selbst und ihre
Umgebung denken (vgl. Fl:Abs. 56). Nutzer:innen von SP wiirden zum Nachdenken Uber
ihre Zukunft und Erstrebenswertes angeregt, wodurch Motivation hervorgerufen werde
(vgl. ebd.:Abs. 57). Bei Personen mit sehr geringer Motivation bzw. welche im Moment
nicht bereit sind, sich zu 6ffnen, versucht Idris ein bis zwei Anregungen (z.B. in Form von
Denkanst63en oder Infomaterial) mitzugeben. Gleichzeitig bietet sie in absehbarer Zeit
einen erneuten Gesprachstermin an (vgl. ebd.:Abs. 74). Commenda weist jedoch auch
darauf hin, dass es nicht immer gelingen kdnne, Nutzer:innen zu motivieren bzw. zur
Teilnahme an Angeboten zu bewegen (vgl. JC:Abs. 58). Es mache den
Interviewpartnerinnen zufolge keinen Sinn, eine Person zur Verdnderung zu drangen.
Dies wirde lediglich ihren inneren Widerstand verstarken (vgl. ebd.; Fl:Abs. 75).

Haufigkeit der Kontakte: Die Frequenz sowie Haufigkeit der Kontakte machen Link
Worker:innen wesentlich von Bedirfnissen der Nutzer:innen abhéngig. Da diese sehr
unterschiedlich ausfallen konnen, brauche es eine individuelle Vorgehensweise sowie
Planung der Termine. Dies sei vor allem in Zeiten der Pandemie deutlich geworden.
Beispielsweise ergaben sich neue Bedurfnisse bzw. Problemlagen, auf welche flexibel
reagiert werden musste (FG:Abs. 38). Commenda erganzt dahingehend, dass es
unterschiedlich lange dauere, bis Bedurfnisse und Interessen der Nutzer:innen sichtbar
werden, weshalb unterschiedlich viele Termine notwendig sein kénnen (JC:Abs. 43). In
der Planung der Termine sind die Interviewpartnerinnen grundsatzlich frei. Moglich sind
sowohl wdchentliche Termine als auch Termine in zeitlich grof3eren Abstanden. Idris
erwdhnt, dass sie durchschnittlich drei Kontakte mit Nutzer:iinnen hat (Fl:Abs. 49).
Aullerdem gebe es eine Richtlinie, welche besagt, dass dreimal versucht wird,
potenzielle Nutzer:iinnen zu erreichen. Nach drei erfolglosen Versuchen wird
dokumentiert, dass diese nicht erreicht werden konnten (DNA = Did not answer)
(ebd.:Abs. 50).
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Unterstitzungsende: Aus den Interviews geht hervor, dass die Link Workerinnen
anhand folgender Kriterien festmachen, ob die Unterstiitzung beendet werden kann. Die
Unterstitzung wird als nicht mehr notwendig angesehen, wenn ...

B ... eine Anbindung an adaquate Angebote erfolgte. Feedback, ob Angebot fir
Nutzer:in passend war, wird nach Mdglichkeit eingeholt (vgl. FG:Abs. 81).

B ... gemeinsam vereinbarte Ziele erreicht werden konnten (z.B. Nutzer:in sucht Arbeit
und findet Job). Idris fuhrt in diesem Zusammenhang das SMART-Prinzip?® an
(FI:Abs. 52). Dadurch kénne einfacher Uberprift werden, ob Ziele erreicht wurden.

B ... auf andere Art und Weise deutlich wird, dass Nutzer:innen keine Unterstiitzung
mehr bendtigen: Geire beschreibt beispielsweise, dass Nutzer:innen rickmelden, es
gehe ihnen besser, weshalb keine weitere Unterstiitzung notwendig sei (FG:Abs. 42).
Die Link Workerin in Haslach gibt an, Nutzer:innen wirden sich allméahlich
zuriickziehen (z.B. kirzere Aufenthalte im Gesundheitsbiro) und ihr Angebot
weniger oft in Anspruch nehmen. Dadurch erkenne sie, dass ihre Unterstiitzung
weniger gebraucht werde und reduziere Kontakte (JC:Abs. 52).

Netzwerkarbeit: Am wesentlichsten flr den Aufbau von Netzwerken seien den Link
Workerinnen zufolge Teilnahmen an Vernetzungstreffen auf lokaler, regionaler bzw.
nationaler Ebene bzw. der perstnliche Kontakte mit lokalen Akteur:innen. Dadurch
kénnten Verbindungen zu Organisationen, Kolleg:innen und anderen lokalen
Akteur:innen hergestellt werden. Commenda unterstreicht, wie wichtig personliche
Kontakte sind, da man Netzwerkpartner:innen auf diese Art am besten kennen lernen
koénne, was sich belebend auf die Netzwerkarbeit auswirke. Gleichzeitig beglinstige der
persodnliche Austausch auch das Entstehen von Kooperationsprojekten (ebd.:Abs. 60).
Idris &uf3ert diesbezlglich, dass sie in Zeiten der Covid-Pandemie an mehr Treffen als
ublich teilnehmen konnte, da diese online stattfanden und dadurch die Anreise zu den
Veranstaltungsorten wegfiel (FI:Abs. 84).

Wesentliche Informationen zu lokalen Akteuriinnen werden in Ontario in einer
Datenbank gesammelt. Wichtig ware es, Geire zufolge, kontinuierlich in Kontakt zu
bleiben, um Datenbanken aktuell halten zu kdnnen (FG:Abs. 65). Dies kdnne auch durch
telefonische Gesprache oder E-Mail-Kontakte erfolgen. Ahnlich dazu beschreibt Idris die
Netzwerkarbeit als standigen, nie abgeschlossenen Prozess, da sich die
Angebotslandschaft standig weiterentwickle (Fl:Abs. 84). Wichtig ware, ihrer
Einschatzung nach, auch der Austausch zwischen Kolleg:innen, um sich gegenseitig
uber Anderungen oder neue Angebote zu informieren (ebd.:Abs. 83). Geire gibt an,
dieser Austausch beruhe auf Gegenseitigkeit, d.h. auch lokale Organisationen seien um
regelmafligen Austausch bemiht (FG:Abs. 65). Im Gegensatz dazu beschreibt
Commenda, es brauche mehrheitlich ihre Initiative, um den Austausch mit lokalen
Akteur:innen aufrecht zu erhalten (JC:Abs. 62). lhrer Einschatzung nach ist es fir eine
erfolgreiche Zusammenarbeit besonders wichtig, dass Netzwerkpartner:innen
ausfihrlich Uber SP und Madglichkeiten einer Zusammenarbeit informiert werden
(ebd.:Abs. 60).

26 SMART = Spezifisch, Messbar, Attraktiv, Realistisch, Terminisiert
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3.4.3.5 Kategorie 5: Umsetzung und Ausweitung von SP

Tabelle 9: Zusammenfassung der Ergebnisse zu Kategorie 5 (Gierlinger 2022)

Hauptkategorie Subkategorie Beschreibung Ergebnisse

o Bevormundung von Nutzer:innen
o ,One approach fits all” — Denken

Hinderliche o Verwirrung der Nutzer:innen durch Angebotsvielfalt
Faktoren in der o Mangelhafte Kommunikation mit
Hinderliche Faktoren Netzwerkpartner:innen u. Nutzer:innen
Umsetzung von « Nicht ausreichende Offentlichkeitsarbeit
Sp o Befristete Projekte

« Uberforderung von Ehrenamtlichen

e Einsparungen

o Arbeitsweise der Link Worker:innen

o Klare Strukturen & Prozesse im SP-Projekt

o Interprofessionelles & ganzheitliches Arbeiten
. . Faktoren in der o Mitarbeit von beteiligten Fachkraften &

KS: Umsetzung und |- Ferderiiche Fakioren Umsetzund von Unterstiitzung durcr?Stakeholder:innen
Ausweitung von SP 9 « Klarheit iiber Wirkung, Zielgruppen &

SP Bedarfe im Einzugsgebiet

o Ausreichende Finanzierung / zeitliche Ressourcen
o SP als Teil des Gesundheitssystems

o Initiative (,Movement®) fir SP

o Idee von SP kontinuierlich ausbreiten und

Erfolgskritische

Das braucht es fiir

weiterdenken
) eine weitere o Entsprechende Evaluierung
Ausweitung von SP Ausweitung von | * Bewerbung der Vorteile SP auf verschiedenen
Ebenen
Sp o Pilotprojekt > Modellregionen - flachendeckende
Implementierung

o Nachhaltiges Umsetzen

Hinderliche Faktoren: In der Umsetzung von SP gilt es, Geire zufolge, zu verhindern,
dass Nutzer:innen bevormundet werden. Link Worker:innen dirften demnach nie tber
die Kopfe von Nutzer:innen bzw. deren Bedurfnisse hinweg entscheiden (vgl. FG:Abs.
70). Ahnlich dazu fihrt Idris an, es wére hinderlich fur den Erfolg von SP, wenn
Bedurfnisse von Nutzer:innen in bestimmten Bereichen Uber- bzw. unterschatzt werden
(vgl. Fl:Abs. 94). Besonders ungtinstig ware es davon auszugehen, dass eine Lésung /
ein Ansatz passend fur alle ist (,one approach fits all*) (vgl. ebd.).

Zuséatzlich  konnten  sich  Uberschneidungen von  (Hilfs-)Angeboten  bzw.
Tatigkeitsbereichen verschiedener Professionen hinderlich auf SP auswirken.
Nutzer:innen kdnnten durch Angebotsvielfalt verwirrt werden. Dies kdnnte dazu fuhren,
dass keine adaquate Hilfe in Anspruch genommen wird oder die Teilnahme an
Angeboten nicht erfolgt (vgl. ebd.:Abs. 44f). Dariiber hinaus gelte es zu vermeiden, nicht
ausreichend Zeit fiir kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit und das Bewerben von SP
einzuplanen (vgl. ebd.:Abs. 95).

Ein weiteres mdogliches Hindernis sieht Idris in nicht ausreichender Kommunikation
zwischen SP-Anbieter:innen, lokalen Akteur:innen und Nutzer:innen (vgl. ebd.:Abs. 94).
Befristete Laufzeiten von SP bzw. die Umsetzung auf Projektbasis wirden zudem
Unsicherheiten bei involvierten Fachkréften sowie Nutzer:innen hervorrufen (Kann SP
fortgefuhrt werden bzw. ist Fortbestehen von Angeboten abgesichert?).
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Diese Form der Umsetzung verhindere das Aufkommen von Kontinuitat und ware mit
Mehrarbeit, z.B. in Form von wiederholten Projektantrdgen, verbunden (vgl. JC:Abs. 64
/ 66; Fl:Abs. 118).

Ein weiterer Fehler ware es zu glauben, SP-Angebote kdnnten ausschlie3lich Uber
ehrenamtliche Strukturen bereitgestellt werden, denn dies wirde Mitwirkende
Uberfordern. Commenda unterstreicht, dass Ehrenamtliche unbedingt eine
professionelle Struktur im Hintergrund bendtigen (vgl. JC:Abs. 66). Idris deutet in diesem
Zusammenhang auch darauf hin, dass Einsparungen im personellen Bereich
erfolgreiches SP behindern wirde, da dies unvermeidlich zu mehr Stress fur Link
Worker:innen fihre. Dies wirke sich in weiterer Folge auf Nutzer:innen aus, da weniger
zeitliche Ressourcen je Nutzer:in aufgewendet werden konnten (vgl. Fl:Abs. 118).

Forderliche Faktoren: Fur den Erfolg von SP sei ausschlaggebend, dass Nutzer:innen
empowert werden, sodass sie ihr Potential entfalten kdnnen. Link Worker:innen missten
sich deshalb vollig auf Nutzer:innen, deren Lebenswelt, Bedirfnisse sowie Ressourcen
einlassen und diese in einen gemeinsamen Prozess miteinbeziehen (vgl. FG:Abs. 68 /
72; vgl. Fl:Abs. 94). Dadurch kdnnten Nutzer:innen selbst entscheiden, was sie glucklich
macht und welchen Aktivitaten sie nachgehen méchten. Dies erfordere, dass Link
Worker:innen ausreichend Zeit fur Nutzer:innen aufwenden kénnen (vgl. FG:Abs. 72).
Aulerdem brauche es klar definierte und strukturierte Ablaufe (Zuweisung, Termine,
Verweisung, Feedback) innerhalb des SP-Projekts, welche transparent nach auf3en
kommuniziert werden. Dies erleichtere es beteiligten Fachkraften und potenziellen
Nutzer:innen, SP und damit einhergehende Mdglichkeiten bzw. Vorteile zu verstehen.
Gleichzeitig werde dadurch verhindert, dass falsche Erwartungen bzw. irrtimliche
Zuweisungen zustande kommen (vgl. Fl:Abs. 90).

Das Weiterverfolgen bzw. Intensivieren interprofessioneller Zusammenarbeit bzw.
ganzheitlichen Denkens von Gesundheit sei auRerdem wesentlich fir den Erfolg von SP
(vgl. JC:Abs. 64; Fl:Abs. 91). Idris sieht in der Mitarbeit und Uberzeugung von
Fachkraften in der PV bzw. Stakeholder:innen einen sehr wesentlichen Erfolgsfaktor.
Erst wenn diese mit SP vertraut sind und den Wert dahinter erkennen kdnnen, wirden
sie das Konzept unterstiitzen (vgl. ebd.:86). Dies erfordere Klarheit dartiber, was fur wen
auf welche Art geleistet werden kann. Diesbezuiglich betrachtet sie Bedarfsanalysen im
Einzugsgebiet als notwendig, um wiederkehrende Themen, Problemlagen und
Bedurfnisse der Bevolkerung identifizieren zu konnen (vgl. ebd.:Abs. 89). Auch fur
Innovation und Kreativitdt mussten Umsetzer:innen von SP offen sein (vgl. ebd.:Abs.
91). Commenda streicht zudem die Importanz einer langfristigen Finanzierung hervor,
denn damit gehe Sicherheit und Kontinuitat fir Fachkréfte sowie Nutzer:innen einher.
Erst dadurch waren Ehrenamtliche verstéarkt bereit, sich zu beteiligen und Energie zu
investieren (vgl. JC:Abs. 64).

Ausweitung von SP: Um eine flichendeckende Ausbreitung von SP zu ermdéglichen,
misste das Konzept zuerst als Bestandteil des Gesundheitssystems anerkannt werden.
Eine wesentliche Rolle spiele in diesem Zusammenhang auch der Praventionsaspekt
von SP (vgl. FG:Abs. 74). Idris streicht hervor, dass es diesbezlglich besonders wichtig
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sei, mit lokalen Akteur:innen und Netzwerkpartner:innen zu kommunizieren (vgl. Fl:Abs.
114/121). Es brauche viele Gesprache bzw. Diskussionen mit Kolleg:innen, Fachkraften
sowie Entscheidungstrager:iinnen und erganzende Offentlichkeitsarbeit, um eine
gemeinsame Vision zu erarbeiten (vgl. ebd.:Abs. 87).

In England kam Schwung in die Diskussion, als ein Netzwerk zur Forderung bzw.
Bewerbung von SP entstand. Als Leiter agierte ein Arzt, welcher SP bereits fest in seiner
Praxis verankert hatte. Ziel war es, regionale Pilotprojekte einzubeziehen und eine
gemeinsame Initiative fur SP zu starten. Dadurch nahm die Regierung SP wahr und der
Bekanntheitsgrad des Konzepts konnte erhéht werden. SP und mogliche Vorteile einer
Implementierung rlckten ins nationale Bewusstsein (vgl. ebd.:Abs. 109). Auch
Commenda gibt an, SP musse in Zukunft gréRer gedacht und von Pilotprojekten in
einzelnen Orten zu Modellregionen ausgeweitet werden. Um eine Ausweitung des
Konzepts in Osterreich zu erwirken, brauche es finanzielle Ressourcen und Netzwerke
(vgl. JC:Abs. 68).

Durch entsprechende Evaluierung kénne auch eine langfristige Finanzierung gesichert
werden. Daten zur Wirkung auf Nutzeriinnen missen demnach festgehalten und
entsprechend aufbereitet werden (vgl. Fl:Abs. 96). In weiterer Folge gelte es,
Fachkraften und Entscheidungstrager:innen den Wert von SP (z.B. Auswirkung auf
Patient:innen und Entlastung des Gesundheitssystems) mit Hilfe der generierten Daten
vor Augen zu fuhren (vgl. ebd.:Abs. 87/110/114). Trotzdem brauche es auch
Uberlegungen zur nachhaltigen Umsetzung, um auch bei moéglichen Budgetkiirzungen
weiterarbeiten zu kénnen. In diesem Zusammenhang betont Idris die Bedeutung der
Zusammenarbeit mit freiwilligen- und ehrenamtlichen Organisationen (vgl. ebd.:Abs.
91f). Eine weitere Chance, die Verbreitung des Konzepts zu férdern, sieht Idris darin, in
Krankenhausern aktiv zu werden, um auch dort Patient:innen bzw. Angehdrige beraten
sowie auf Angebote von SP aufmerksam machen zu kénnen (vgl. ebd.:Abs. 111).

3.5 Zusammenfassung und Diskussion

Im nachfolgenden Kapitel werden zentrale theoretische Ergebnisse mit Erkenntnissen
aus den Interviews in Verbindung gebracht, um Antworten auf die in Kapitel 2.1
gestellten Forschungsfragen (F1-3) zu geben bzw. Rickschlisse zu mdglichen
Entwicklungen des Konzepts in Osterreich zu ziehen. Ziel dieses Teils der Masterthese
war es, die Evidenzbasis zur Wirkung von SP zu bewerten (F1.), den internationalen
Stand von SP zu beleuchten (F2.) bzw. einen begriindeten Vergleich zwischen einem
Osterreichischen Pilotprojekt und etablierteren Projekten im Ausland aufzustellen.
Dadurch soll beurteilt werden, wie sich das 06sterreichische Pilotprojekt im
internationalen Vergleich darstellt (F3.).

F1. Wie lasst sich die Evidenz von SP beurteilen?

Aufgrund der durchgefiihrten Dokumentenanalyse lasst sich festhalten, dass das
Konzept Potenzial hat, Gesundheit und Wohlbefinden von Nutzer:innen zu verbessern,
Kosten und Belastungen fir das Gesundheitssystem zu verringen bzw. eine positive
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Wirkung auf Vernetzung bzw. lokale Angebote zu entfalten. Ahnliche Riickschliisse zur
Wirkung auf Nutzeriinnen-Ebene lassen auch empirische Ergebnisse dieser
Masterthese zu: SP tragt durch Fokus auf erweiterte Gesundheitsdeterminanten zu einer
Verbesserung der physischen sowie psychischen Gesundheit der Patient:innen im PV-
Kontext bei, beugt sozialer Isolation und Einsamkeit vor bzw. wirkt diesen entgegen und
starkt soziale Netze sowie das Selbstwertgefihl der Nutzer:iinnen. Wie wichtig das
Miteinbeziehen erweiterter Gesundheitsdeterminanten zur Gesundheitsférderung ist,
wurde in Zeiten der Covid-19 Pandemie besonders deutlich. Trotz vielfach
beschriebener positiver Wirkung von SP liegen jedoch Limitationen vor, da bisherige
Erkenntnisse auf Untersuchungen mit kleinem Umfang, ohne Kontrollgruppen bzw. ohne
standardisierte Erhebungsinstrumente oder lediglich auf qualitativen Daten basieren.
Ahnliches gilt fur die gefuihrten bzw. geplanten Evaluationen der verglichenen Projekte
sowie die Ergebnisse der Interviews. Evaluationen kdnnen zudem haufig nur schwer
verglichen bzw. hinsichtlich ihrer Qualitat beurteilt werden, da SP in seinen
Umsetzungsformen stark variiert. Dies ist jedoch, wie auch durch die Interviews belegt,
nicht gleichbedeutend mit einer Unwirksamkeit von SP. Vielmehr wird dadurch die
Notwendigkeit nach mehr fundierten Nachweisen zur Wirksamkeit von SP unterstrichen.

Dies ist insofern von Bedeutung, als davon nicht nur die Ausbreitung bzw. Finanzierung
des Konzepts abhangig scheint, sondern dadurch auch fir Nutzeriinnen sowie
involvierte Fachkrafte Klarheit geschaffen werden kénnte — warum bzw. flr wen wirkt
SP? Die Interviewergebnisse deuten darauf hin, dass sich dies auch positiv auf die
Umsetzung von SP sowie die interprofessionelle Zusammenarbeit auswirken wirde.
Diese erfordern Klarheit sowie transparente Prozesse und Strukturen, um Irritationen
und Missverstandnissen vorzubeugen. Es liegt demzufolge in der Verantwortung bereits
bestehender sowie geplanter Projekte, vorhandene Liicken in der Evidenzbasis durch
systematische Planung und entsprechend einheitliche Evaluationsrahmen (Social
Prescribing: von wem, fur wen, mit welcher Wirkung & zu welchen Kosten?) zu
schlieRen. Diesbeziiglich wurden in Osterreich mit der Umsetzung bzw. Evaluation von
Pilotprojekten bereits wichtige Schritte gesetzt.

F2. Welche Modelle von Social Prescribing kommen international zur Anwendung?

Im Zuge der durchgefiinrten Dokumentenanalyse wurde deutlich, dass das Konzept
derzeit vor allem im englischsprachigen Raum zur Anwendung kommt. SP scheint sich
trotz umstrittener Evidenzbasis ausgehend von England zu verbreiten. Die aus der
Theorie ableitbare Vorreiterrolle Englands bzw. Importanz, von etablierten Projekten und
gesammelten Erfahrungen zu lernen, konnte durch den Vergleich der ausgewéhlten
Projekte sowie die Interviews bestatigt werden. International betrachtet ist die
Umsetzung von SP stark von lokalen Gegebenheiten und Strukturen abhéngig. Es
scheint unzéhlige Umsetzungsvarianten zu geben und Projekte unterscheiden sich
anhand verschiedener Merkmale. Grundsatzlich lassen sich vier wesentlichen Modelle
(siehe Kapitel 3.2.1), mit jeweils spezifischen Merkmalen, unterscheiden.

Zudem konnten aus der Literatur drei wesentliche Ausbaustufen des Konzepts abgeleitet

werden, welche Ruckschlisse dartiber geben, wie etabliert SP im jeweiligen Land ist
(siehe Kapitel 3.2.3). Dabei wurde die Annahme getroffen, dass diese Stufen den
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Prozess der Etablierung im jeweiligen nationalen Kontext vereinfacht darstellen. Der
Prozess sei ein lang andauernder, welcher kontinuierliches Bemiihen sowie Zeit in
Anspruch nimmt. Diese Annahme bestétigte sich durch die Ergebnisse der Interviews.
Neben der bereits erwdhnten Notwendigkeit, entsprechend zu evaluieren, braucht es fir
flachendeckendes SP Kommunikation auf verschiedensten Ebenen. Erganzend dazu
ware ein Netzwerk forderlich, welches das Ziel verfolgt, SP und den damit
einhergehenden Fokus auf erweiterte Gesundheitsdeterminanten als Bestandteil des
Gesundheitssystems zu etablieren.

F3. Wie stellt sich ein dsterreichisches Social Prescribing Modellprojekt im Vergleich zu
bestehenden internationalen Modellen dar?

Die ausgewahlten Projekte sind als Holistic-SP-Modelle im PV-Kontext angesiedelt und
entstanden als Reaktion auf lokale Gegebenheiten bzw. Bedarfe. Trotz unterschiedlicher
Einzugsgebiete, lokaler Bedurfnisse bzw. spezifischer Zielsetzungen konnte mit Hilfe
induktiv-deduktiv generierter Kategorien ein begrindeter Vergleich vollzogen werden.
Dabei wurde deutlich, dass die Projekte trotz unterschiedlicher Voraussetzungen auch
Gemeinsamkeiten in Form von wesentlichen Schlisselmerkmalen haben. Zugrunde
liegende Prozesse bzw. Ubergeordnete Ziele sind im Grunde genommen gleich und die
Arbeitsweise der Link Workerinnen ist ebenso vergleichbar. Es wurde sichtbar, dass das
Osterreichische Pilotprojekt im internationalen Vergleich ,mithalten” kann. Bisher besteht
dieses jedoch nur befristet — d.h. im jeweiligen nationalen Kontext betrachtet, stehen die
Projekte auf unterschiedlichen Ausbaustufen. Damit einher gehen verschiedene
Herausforderungen fur die Umsetzeriinnen der Projekte (z.B. hinsichtlich der
Finanzierung & Kontinuitat).

Obwohl eine zentrale Botschaft der Link Workerinnen lautet, dass jede:r von SP
profitieren kann, scheint das Konzept seine Wirkung vor allem flir jene Personengruppen
zu entfalten, fir welche es konzipiert wurde. Aus den Interviews bzw. der Literatur gingen
diesbezlglich dieselben Zielgruppen hervor. Jedoch gibt es unterschiedliche
Personengruppen, zu welchen bisher kaum Zugang gefunden werden konnte. Auffallend
war, dass Kinder- und Jugendliche bisher in keinem der Projekte ausreichend adressiert
werden konnten. Folglich ergibt sich die Notwendigkeit, SP auf mehreren ,Kanélen®
gleichzeitig zu bewerben. Dies scheint am effektivsten zu sein, um ein mdglichst breites
Spektrum an Nutzer:innen zu erreichen. Zudem erscheint es sinnvoll, das Konzept mit
einem adaquaten sowie nutzer:innenfreundlichen Begriff im dsterreichischen Kontext zu
bewerben. Die Forschungsarbeit der Kolleg:innen aus Forschungsgruppe Il liefert
diesbeziiglich theoretische Uberlegungen sowie erste, empirisch generierte Begriffe.

Die direkte Verbindung zur Primarversorgung scheint den Zugang zu bzw. fir
Nutzer:innen zu erleichtern, was als Vorteil von Holistic-SP-Modellen gedeutet werden
kann. Zusatzlich wurden wichtige Faktoren genannt, welche Nutzer:innen von SP und
dazugehorigen Angeboten ausschliel3en kdnnen. Diese kdnnten sowohl fir zukinftige
Konzeptionierungen als auch praktische Umsetzungen hilfreich sein bzw. berticksichtigt
werden. Die Zugangsmoglichkeiten der Nutzer:innen zu SP sind in den Projekten gleich
und decken sich mit jenen aus der Literatur. Am haufigsten scheinen Verweisungen
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durch Fachkrafte der PV zu sein, wobei das Verhdltnis zwischen Eigen- und
Fremdzuweisungen im GES.UND-Projekt sogar ausgeglichen ist.

Grundsatzlich besteht der Eindruck, dass SP und dazugehérige Angebote gut
ausgelastet sind. Die Nutzer:innenzahlen von SP unterliegen jedoch Schwankungen.
Zum einen sind sie wesentlich von Verweisungen durch involvierte Fachkréfte abhangig.
Zum anderen tragen Covid-19 und damit einhergehende Unsicherheiten zu den
Schwankungen bei. Zuweisungen durch Fachkrafte in der PV erfolgen durch
standardisierte Prozesse, wobei ein Unterschied zwischen Link Worker:innen besteht,
welche direkt in der PV angestellt sind und jenen, welche ihr Buro aul3erhalb haben. Wie
haufig Professionen der PV verweisen, hangt davon ab, wie gut diese Uber SP Bescheid
wissen, wie lange das Konzept bereits angewandt wird und wie gut die
interprofessionelle Zusammenarbeit funktioniert. Dies offenbart, wie wichtig eine enge
Zusammenarbeit mit dem PV-Team bzw. die Sensibilisierung der Kolleg:innen ist. Das
Intensivieren interprofessioneller Zusammenarbeit kann somit als wesentlicher
Erfolgsfaktor fir SP gesehen werden.

Wie aus der Literatur hervorgeht und durch die Interviews bestétigt wird, kommt der Link
Working-Funktion eine zentrale Bedeutung im SP-Prozess zu. Im empirischen Teil der
Arbeit zeigte sich, dass die Arbeitsweisen der Link Worker:innen in den Projekten ahnlich
sind. Zentral scheint die Fahigkeit, sich auf die Lebenswelt der Nutzer:innen einlassen
zu kénnen und Gesprache durch verschiedene Gesprachstechniken steuern bzw.
lenken zu kénnen. Da sich Bedirfnisse der Nutzer:innen stark unterscheiden, missen
Link Worker:innen sehr individuell reagieren kénnen. Dies zeigt sich beispielsweise auch
in der Ausgestaltung der Termine.

Um Nutzer:innen zu motivieren, gilt es, diese einzubinden und zu gewahrleisten, dass
wesentliche Beweggriinde bzw. Motive erkannt werden. Diese sind zentral fur die
Motivation bzw. um nachhaltig Veranderung zu initiieren. Link Worker:innen muissen
demnach ausreichend Zeit zur Verfiigung haben, um sich umfassend auf die Situation
der Nutzer:innen einlassen zu konnen. Zudem missen Link Worker:innen darauf achten,
Nutzer:innen zu empowern, um deren Potential zu fordern und Bevormundung zu
vermeiden. Eine weitere Kernkompetenz von Link Worker:innen ist es, vernetzt zu
arbeiten. Dazu braucht es entsprechende Kompetenzen und umfangreiche sowie
kontinuierliche Netzwerkarbeit.

Trotz einer gemeinsamen Vorstellung von wesentlichen Fahigkeiten und Arbeitsweisen
der Fachkrafte mit Link Working-Funktion, besteht international sowie national
(Osterreich) derzeit kein Konsens dariiber, welche Qualifikation diese Schliisselkrafte
mitbringen muissen. Aus sozialarbeiterischer Sicht ist dies mit Sicherheit kritisch zu
hinterfragen, da diesen Kraften grofRe Verantwortung zukommt und sie hohe
Anforderungen erfullen missen. Aufgrund der nachfolgend zusammengefassten
Kompetenzen, welche diese Fachkrafte mitbringen sollten, scheint eine einschlagige
Ausbildung im Gesundheits- bzw. Sozialbereich auf Bachelor-Niveau — vorzugsweise
Soziale Arbeit — notwendig. Diese Diskussion wird auf berufspolitischer Ebene noch
weiterhin zu fiihren sein.
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Ganzheitliches Erfassen der Lebenswelt von Nutzer:innen

Starken und ressourcenorientiertes Unterstitzen

Fahigkeit, Beratungsgesprache zu fiihren bzw. zu lenken

Arbeiten mit Widerstanden

Kompetenz, Netzwerke zu analysieren, aufzubauen sowie zu pflegen

Fahigkeit, im Zuge von ,einfachen® Beratungsgesprachen auch sensible Themen auf-

zugreifen bzw. direkt anzusprechen. Dies ist insofern von Bedeutung, da

Themen nach Mdéglichkeit genau dann bearbeitet werden missen, wenn sie von

Nutzer:innen ,auf den Tisch gelegt werden®.

B Um Nutzer:iinnen nicht direkt an eine andere Stelle weiterverweisen zu muissen,
braucht es eine hohe Querschnittskompetenz (z.B. auch tber rechtliche Aspekte, um
Fehlberatungen zu vermeiden). Gleichzeitig wird dadurch verhindert, dass
Beratungsgesprache trivialisiert werden (im Sinne einer Checklisten-Beratung)

m Fahigkeit, bei Krisen unterstiitzend einzuwirken (Krisenintervention)

AbschlieRend lasst sich festhalten, dass die Projekte trotz unterschiedlicher lokaler und
nationaler Rahmenbedingungen, Strukturen und Gegebenheiten SP d@hnlich umsetzen.
Es werden &hnliche Herangehens- bzw. Arbeitsweisen verfolgt und gleichartige
Prozesse liegen SP zu Grunde. Das &sterreichische Pilotprojekt bertcksichtigt
wesentliche Kernelemente des Konzepts und kann deshalb mit Recht als Social
Prescribing-Projekt bezeichnet werden, wenngleich diese Bezeichnung fir den
Osterreichischen Kontext noch wenig passend scheint. Vor allem wenn darauf abgezielt
wird, Nutzer:innen mit dem Konzept vertraut zu machen. An der Entwicklung von SP in
Osterreich wird ersichtlich, dass ein kontinuierlicher Prozess in Gang gesetzt wurde.
Pilotprojekte wurden jedoch bisher ,nur” befristet umgesetzt und Umsetzer:innen wie die
Fachkrafte in Haslach sind mit Unsicherheiten aufgrund fehlender langfristiger
Finanzierung konfrontiert. Wie sich SP in Osterreich zukiinftig ausbreitet bzw. umsetzen
lasst?’, wird deshalb stark davon abhangig sein, ob entsprechende
Finanzierungsmoglichkeiten geschaffen werden.

Wie soeben angedeutet und wie die Interviews bestatigen, ist die Finanzierung einer der
wesentlichsten Faktoren fir die Umsetzung sowie den langfristigen Erfolg von SP. Dass
dies in Osterreich eine besondere Herausforderung darstellt, wurde bereits von Antosik
aufgezeigt (vgl. 2020:100). Jedoch gilt es zu unterstreichen, dass Kontinuitat fur
Fachkrafte und Nutzer:innen erst durch eine gesicherte Finanzierung entstehen kann.
Zudem konnte dadurch, wie in Abbildung 6 dargestellt, sichergestellt werden, dass
qualifiziertes Personal und ausreichend zeitliche Ressourcen zur Verfligung stehen, um
Nutzer:innen individuell und auf deren Bedurfnisse abgestimmt zu unterstitzen. Wie
auch durch die vorliegende Masterthese bestatigt, braucht es mit Sicherheit weitere
fundierte Nachweise zur Wirkung von SP auf Nutzer:iinnen- bzw. Systemebene, um
vorhandene Liicken in der Evidenzbasis zu schliel3en.

27 Wie bzw. unter welchen Voraussetzungen SP in einer allgemeinmedizinischen Gruppenpraxis gelingend umgesetzt
werden kann, wurde von Kolleginnen aus der Forschungsgruppe I aufgezeigt.
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gesicherte Finanzierung

von SP
Bewerben von SP bei Kontinuitat in der
Stakeholder:innen Umsetzung von SP
Nutzen von SP ausreichend
belegen qualifiziertes Personal
entsprechende positive Wirkung auf
Evaluation Nutzer:innen

Abbildung 6: Wirkungskreislauf zur Finanzierung von SP (Gierlinger 2022)

Im Zuge der internationalen Recherche wurde deutlich, dass sich Pilotprojekte
insbesondere dazu eignen, erste Erfahrungen und Daten in der Umsetzung von SP zu
sammeln und dadurch den Weg fiir eine weitere Ausbreitung des Konzepts zu ebnen. In
Osterreich ist man diesbeziglich mit der Umsetzungen mehrerer Pilotprojekte im PV-
Kontext sowie entsprechender Evaluation auf dem ,richtigen® Weg. Wie jedoch
aufgezeigt wurde, bringen projektbasierte Umsetzungsformen auch Herausforderungen
fir Umsetzer:innen sowie Nutzer:innen mit sich. Eine besondere Herausforderung durfte
deshalb die Hurde hin zur Regelfinanzierung darstellen. Will man SP auf die dritte und
letzte Ausbaustufe heben — d.h. das Konzept ins Gesundheits- und Sozialsystem
implementieren — brauchte es weitere Schritte. Es gilt Nachweise zur Wirkung von SP
Zu generieren, welche wiederum genutzt werden muissen, um Stakeholder:innen und
Entscheidungstrager:innen vom Mehrwert des Konzepts zu uberzeugen. Auch scheint
das Ausdehnen bzw. ZusammenschlieBen mehrerer Pilotprojekte zu Modellregionen
denkbar. Dadurch konnte auch ein Netzwerk fur SP entstehen, welches sich
kontinuierlich und auf verschiedenen Ebenen durch Debatten, Diskussionen und
Offentlichkeitsarbeit fur eine Implementierung von SP einsetzt. Entscheidend fir die
weitere Verbreitung des Konzepts wird sein, ob die Hiirde einer geregelten Finanzierung
genommen werden kann.
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4 Social Prescribing im Fokus unterschiedlicher Be-
rufsgruppen

Jacqueline Zeilinger

Dieser Teil der Masterthese beschéftigt sich mit der Umsetzung von Social Prescribing
in Osterreich und stellt die Frage, welche Berufsgruppen auRer der Sozialen Arbeit
dieses Konzept nutzen und welche Empfehlungen sich daraus fir die weitere Praxis und
Umsetzung von Social Prescribing in Osterreich ergeben. AnschlieRend an den
methodischen Teil mit der Beschreibung des Forschungsvorgehen wird die ,Social
Prescribing Checkliste® erstellt und anhand dieser im weiteren Verlauf dieses
Abschnittes die recherchierten Projekte gegentbergestellt und bewertet. Es wird auch
die Frage gestellt, welche Rolle die Soziale Arbeit in diesen Organisationen oder
Projekten spielt. Den Abschluss dieses Teils bilden Empfehlungen fir die Praxis.

4.1 Sample und Datenerhebung

Bereits weiter oben (siehe Kapitel 2) wurde beschrieben, mit welchen Forschungsfragen
sich diese Gruppe auseinandergesetzt hat und welche Teilbereiche von Social
Prescribing naher beleuchtet werden. An dieser Stelle soll die Datenerhebung sowie -
auswertung fir diesen Teilbereich der Arbeit dargestellt werden.

Fur die beiden Interviewrunden wurde jeweils ein Leitfaden in Vorbereitung fir die
Interviews erstellt, der bei den Gesprachen als Orientierung dienen soll. Durch die
unterschiedlichen Ziele der beiden Interviewrunden (siehe Kapitel 4.1) erschien es
sinnvoll, unterschiedliche Leitfdden zu erstellen. Die Beschreibung und Begriindung fir
die Verwendung von Leitfadeninterviews in der gesamten Arbeit findet sich bereits in
Kapitel 2.3.3. An dieser Stelle wird das Sample fiir diesen Teil der Arbeit beschrieben.

Die Datenerhebung fur diesen Teil der Arbeit erfolgte in mehreren Phasen, die
nachfolgend naher erlautert werden:

B Systematische Literaturrecherche zum nationalen und internationalen Forschungs-
stand in der gesamten Forschungsgruppe.

B Erarbeitung der ,Social Prescribing Checkliste® anhand der recherchierten Literatur.
Die Projekte kbénnen so miteinander verglichen und bewertet werden.

B Interviewrunde 1 mit Kontakten, die der Forscherin oder der Forschungsgruppe per-
sonlich bekannt sind. Ziel der ersten Interviewrunde ist ein Kennenlernen des Feldes
der (mdglichen) Social Prescribing Angebote in Ostdsterreich?® und das Finden von
Ansatzpunkten fir die zweite Interviewrunde.

28 Durch die Forschung ergaben sich Anwendungen und Projekte in Niederdsterreich, der Steiermark und dem Bur-
genland.
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B Neuanpassung der Checkliste und Recherche weiterer Social Prescribing Anwendun-
gen unter Zuhilfenahme der Ergebnisse aus den ersten Interviews.

B Interviewrunde 2: Hier werden Interviews mit Personen gefiihrt, die entweder in der
ersten Interviewrunde empfohlen wurden oder aus der weiteren Recherche als An-

sprechpersonen hervorgingen.
B Abschlussrecherche?.

Abbildung 7 verdeutlicht das Vorgehen mit seinen einzelnen Schritten.

Die Checkliste ist notwendig,
um die unterschiedlichen
Social Prescribing Projekte
miteinander vergleichen zu

koénnen.

3 Personen

Systemische
Literatur-
recherche

Erarbeitung
einer
Checkliste

Interview-
runde 1

Neuanpassung
der Checkliste

Recherche von
Projekten

Interview-
runde 2

Abschluss-
recherche

Abbildung 7: Datenerhebungsprozess (Zeilinger 2021)

Ziel: Grundlegende Eckpunkte von
Social Prescribing erarbeiten, um
sie in einem weiteren Schritt in
eine Checkliste zusammenfassen
zu kénnen.

4 Personen

Fragestellung: Welche Social
Prescribing Projekte gibt es, ohne,
dass man sie so bezeichnet?

Die Curricula und Ausbildungsinhalte
der einzelnen Projekte und Social
Prescribing Anwendungen werden
recherchiert und gegentibergestellt.

2 Die Recherchen enden mit dem Stichtag 31.01.2022. Alle dartiber hinaus verdffentlichten Arbeiten finden keinen

Eingang mehr in diesen Teil Arbeit.
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Tabelle 10 fasst das Sample zusammen und stellt die Details der einzelnen Interviews
dar. Ebenso sind in der Tabelle die Abkurzungen der einzelnen Interviews zu finden, wie
sie dann im Rest der Arbeit als Kennzeichnung verwendet werden.

Tabelle 10: Beschreibung Sample (Zeilinger 2021)

Interview- L Datum des . Kurzbe-
Name Einrichtung . Weitere Infos .
runde Interviews zeichnung
Person
mochte GesundheitsNetzwerk Kontakt durch
1 27.07.2021 [-1
anonym Raabtal Teamkollege
bleiben
Beatri Seelsorgerin Kontakt durch Praktikum
iX i
1 Landesklinikum 02.08.2021 it curen Fraid 1-2
Hofer im Landesklinikum
Amstetten
Diana Sozialarbeiterin Kontakt durch
1 ) 10.08.2021 ) ) -3, I-3a
Holler SMZ Liebenau gemeinsame Fortbildung
Sozialarbeiterin

o . Kontakt durch Praktikum
1 Maria Bichl Landesklinikum 25.08.2021 ) » I-4
im Landesklinikum

Amstetten
Person
. Pflege- und Case- und
mdchte ) .
2 anonvm Sozialberaterin 13.12.2021 Caremanagement nach -1
, y Burgenland eigener Beschreibung
bleiben
Sandra Sozialarbeiterin Kontaktvermittlung durch
2 Juris Sozialbegleitung Rotes 14.12.2021 bekannte Person beim -2
Kreuz Niederosterreich Roten Kreuz
Person
. Pflege- und Case- und
mdchte ) .
2 AoV Sozialberaterin 21.12.2021 Caremanagement nach II-3
i y Burgenland eigener Beschreibung
bleiben

ad I-1: Durch den Teamkollegen Edin lIzic wurde der Kontakt zur Interviewperson
hergestellt. Sie ist eine Sozialarbeiterin des GesundheitsNetzwerks Raabtal Burgenland.
Die Kontaktaufnahme erfolgte per E-Mail. Die Interviewpartnerin erschien durch ihre
Einbindung in ein bundeslandweites Netzwerk besonders geeignet fir das Interview. Es
war anzunehmen, dass sie eventuelle Anknlipfungspunkte fir die weitere Forschung
weild und selbst vielleicht sogar nach der Social Prescribing Methode arbeitet. Das
GesundheitsNetzwerk Raabtal ist ein offizielles Primarversorgungsnetzwerk. Da hier
bereits Sozialarbeiter:innen involviert sind, findet sich keine weitere Beschreibung dieses
Netzwerkes in diesem Teil der Arbeit, da laut Forschungsfragen nach anderen
Berufsgruppen in Kombination mit Social Prescribing gesucht wird. Die Erkenntnisse aus
diesem Interview finden aber Eingang in die Entwicklung der Social Prescribing
Checkliste und die Empfehlungen fiir die Praxis in Osterreich.

ad I-2: Die Forscherin konnte Beatrix Hofer im Rahmen eines Praktikums kennenlernen.
Dort wurden die Kontaktdaten ausgetauscht, per E-Mail wurde dann der erste Kontakt
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wieder aufgenommen. Im Praktikum hat die Forscherin den Eindruck gewonnen, dass
Frau Hofer gut vernetzt ist in der (katholischen) Gemeinde. Nach ersten Uberlegungen
ist klar geworden, dass Frau Hofer eventuell nach der Methode des Social Prescribing
arbeitet. Ziel des Interviews war es, das herauszufinden und eventuelle
AnknUpfungspunkte flr die weitere Forschung zu finden.

ad -3, I-3a: Uber eine gemeinsame Fortbildung konnte der Kontakt zu Frau Holler aus
dem SMZ Liebenau (Graz) hergestellt werden. Das SMZ Liebenau ist kein
ausgewiesenes Primarversorgungszentrum, arbeitet aber nach dem gleichen Aufbau
(,Nachbarschaftszentrum®), weshalb es fir Anknlpfungspunkte wichtig erschien, hier
Kontakt aufzunehmen. Anders als das GesundheitsNetzwerk Raabtal ist das SMZ
Liebenau keine offizielle Primarversorgungseinheit. Aus diesem Grund und weil sich aus
den Interviews wichtige Ansatze fur die Erstellung der Social Prescribing Checkliste
ergeben haben, findet das SMZ Liebenau Beschreibung in dieser Arbeit. Frau Holler
stand auch nach dem Interview noch flr Fragen per Mail zur Verfligung, das Interview
ist mit I-3 und der Mailverkehr mit I-3a bezeichnet.

ad I-4: Durch ein Praktikum im Landesklinikum Amstetten wurde der Kontakt zur
Sozialarbeiterin dort aufgebaut. In der Praxiszeit konnte die Vernetzung mit den
regionalen Helfer:innen kennengelernt werden. Ziel dieses Interviews war es, weitere
Anknlpfungspunkte fiir Social Prescribing Einrichtungen und Projekte zu finden.

ad 1I-1 und ad II-3: Die Interviews mit diesen beiden Personen kam durch eine direkte
Anfrage bei den Pflege- und Sozialberater:iinnen des Burgenlandes zustande, die
Einrichtung selbst wurde durch Recherchen und einen Hinweis aus der Interviewrunde
1 gefunden. Beide Personen sind diplomierte Pflegekrafte und sind jetzt als Case du
Caremanagerinnen in der Pflege- und Sozialberatung tatig. Die Personen aus diesen
beiden Interviews mdchten anonym bleiben.

ad 1I-2: Durch eine bekannte Person, die selbst in der Sozialbegleitung des Roten
Kreuzes NiederOsterreich téatig ist, konnte der Kontakt zur Leitung dieses
Leistungsbereiches hergestellt werden. Frau Juris ist Sozialarbeiterin im
Niederdsterreichischen Landesverband des Roten Kreuzes.

Alle interviewten Personen sind weiblich. Das ist eine zuféllige Gegebenheit, es wurde
nicht explizit nach weiblichen Interviewpersonen gesucht. Jedoch arbeiten in den
Einrichtungen, die kontaktiert wurden und die fur diese Arbeit herangezogen werden, zu
einem hohen Anteil weibliche Personen. Entscheidend fir die Auswahl der
Gespréachspartnerinnen war ihre Position in der Einrichtung, die Tatigkeitsbezeichnung
sowie die Ausbildung.

Die Interviews wurden mithilfe vorher definierter Leitfaden durchgefuhrt (siehe 2.3.3).

Die Settings und Gegebenheiten unterscheiden sich aber deutlich voneinander und
sollen daher nachfolgend geschildert werden.
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4.1.1 Ablauf der ersten Interviewrunde

Aufgrund der Coronasituation konnten einige der Interviews nur online durchgefiuhrt
werden, verwendet wurde dazu die Software ,Zoom®. In Zoom kann eine Audio- und
Videoaufzeichnung erfolgen. Diese Audioaufzeichnungen wurden — sofern angelegt —
wortlich transkribiert und diese Transkripte werden im weiteren Verlauf fur die Analyse,
Auswertung und Ergebnisdarstellung verwendet.

-1 wurde online durchgefiihrt, ohne dass es aufgezeichnet wurde. Das lag an
technischen Schwierigkeiten, die sich nicht beheben lieBen. Es wurden die
Informationen stichwortartig mitgeschrieben und im Anschluss an das Gesprach wurde
ein Gedachtnisprotokoll angefertigt, auf das sich im Rahmen der Auswertung bezogen
wird.

[-2 wurde auf Wunsch der Interviewpartnerin bei ihr zuhause durchgefuhrt. Da auch
andere Familienmitglieder anwesend waren, wurde auf eine Audioaufzeichnung
verzichtet und nach der gleichen Vorgehendweise wie bei I-1 gearbeitet.

Die beiden letzten Interviews der ersten Runde (I-3 und I-4) wurden jeweils an den
Arbeitsplatzen der interviewten Personen durchgefiihrt, Klient:innen kamen und gingen
(Mehrpersonenbiiros) und andere Mitarbeiter:innen waren anwesend und haben auch
Telefonate mit Klient:innen gefiihrt, weswegen aus Datenschutzgrinden auf eine
Aufzeichnung verzichtet wurde. Auch hier wurde in Stichworten mitgeschrieben und im
Anschluss jeweils ein Gedachtnisprotokoll angefertigt, dass fur die weitere Verarbeitung
des Gesprachs verwendet wurde.

Jedes der Interviews dauerte zwischen 30 und 90 Minuten.

Kritisch betrachtet soll an dieser Stelle werden, dass zwei Personen der Interviews
bereits vorab der Forscherin bekannt waren. Das hat den Vorteil gebracht, dass eine
Kontaktaufnahme sehr informell und einfach mdglich war, ebenso gestaltete sich die
Atmosphére bei den Interviews sehr locker und kollegial. Der Nachteil ist, dass durch die
Bekanntschaft eventuell von einer gemeinsamen Wissensbasis ausgegangen wurde, die
im Gesprach nicht mehr hinterfragt wurde.

4.1.2 Ablauf der zweiten Interviewrunde

Alle drei Interviews dieses Forschungsabschnitts (I1I-1, 1I-2, 1I-3) wurden online
durchgefuhrt und die Gespréche mittels Audioaufzeichnung gesichert. Die Audiodateien
wurden bereinigt transkribiert (ohne Darstellung von Fullwértern wie ,ahm“ etc. sowie
ohne Markierung von Gesprachspausen etc.) und anhand dieser Transkripte erfolgte die
weitere Auswertung, ohne erneut auf die Audiodateien zurtickzugreifen.

Die Interviewpartnerinnen von II-1 und [I-3 haben vorab den Leitfaden auf Wunsch
Ubermittelt bekommen und konnten sich entsprechend auf die Fragen vorbereiten, der
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anderen Interviewpartnerin wurden die Fragen erst beim Interviewtermin direkt gestellt.
Im Laufe der Gesprache wurde der Leitfaden um weitere Fragen und Aspekte erganzt,
um beim Gegenuber einen Gesprachsfluss zu generieren. Grundsatzlich wurden keine
Gesprache durch andere Personen unterbrochen, einzig bei II-2 gab es aufgrund von
technischen Problemen einen kurzen Abbruch im Gesprach. Die Interviews dieses
Abschnittes dauerten zwischen 45 und 90 Minuten. Geflihrt wurden die Interviews auf
Basis eines vorher vorbereiteten Leitfadens (siehe Anhang D). Auf Bitte der
Interviewpartnerinnen bekamen diese die fertigen Transkripte zur eigenen Ablage und
Archivierung per Mail zugesandt.

An dieser Stelle soll die Zusendung des Leitfadens kritisch betrachtet werden. Die
Zusendung kann sowohl Vor- als auch Nachteile haben. Eine Vorbereitung auf das
Interview konnte den Vorteil bringen, dass sich die Personen vorab intensiv mit der
Thematik auseinandersetzen und dadurch eventuell Reflexionsprozesse entstehen, die
sich positiv auf das Interview auswirken kénnen. Nachteil kbnnte sein, dass Antworten
bereits gezielt vorbereitet werden, Spontanitdt daher wenig vorhanden ist und
unangenehme Aspekte eventuell bereits bewusst in der Vorbereitung ausgeklammert
werden.

4.1.3 Datenauswertung

Wie bereits in Kapitel 2.3.4 beschrieben, wurden die vorliegenden Quellen aus der
Literaturrecherche und die erhobenen Daten (Interviews und E-Mail-Verkehr) mithilfe der
Analyse nach Kuckartz ausgewertet und es wurde ein Kodesystem erstellt. Durch
Zusammenfuhrung der Kategorien und Subkodes kdnnen nachfolgend die Ergebnisse
aus diesem Teil der Arbeit dargestellt und diskutiert werden.

4.2 Die Grundidee von Social Prescribing

~o0cial Prescribing kommt aus dem Englischen und bedeutet soziale Verschreibung. Das
heil3t, dass Hauséarzte [und Hausérzt:innen; Anm. JZ] soziale Aktivitdten und MaRnahmen
verschreiben. Stellen Sie sich das vor, Sie gehen zum Arzt [oder zur Arztin; Anm. JZ] und
bekommen eine Uberweisung fiir Nachbarschaftstreffen oder einen Mittagstisch. Klingt
interessant, oder?“ (Mulaibisevic 2020:27)

So leitet Mulaibisevic einen Erklarungstext zu Social Prescribing ein und fasst hier sehr
kurz die Aufgabe von Social Prescribing zusammen. Im weiteren Verlauf dieses Kapitels
wird der Begriff des Social Prescribing mehrfach aufgegriffen, modifiziert, in Kategorien
aufgeteilt, in Umsetzungsstufen unterschieden. All diesen Bearbeitungen des Begriffes
und der dahinterstehenden Methodik liegt ein gemeinsames Verstandnis zugrunde, das
hier kurz erlautert werden soll. Abbildung 8 stell den idealtypischen Ablauf von Social
Prescribing dar, wie er von der Gesundheit Osterreich (vgl. Gesundheit Osterreich
GmbH 2019) skizziert wird.
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dritter Sektor

Abbildung 8: Ablauf Social Prescribing in Anlehnung an Gesundheit Osterreich GmbH 2019 (Zeilinger
2021)

Social Prescribing als ,soziale Verschreibung“ meint, wie oben dargestellt, also genau
das: Neben der Verschreibung von Medikamenten und dem Einsatz der Schulmedizin
wird auch nach psychosozialen Ursachen fur Erkrankungen gesucht und bei Bedarf ein:e
Link Worker:in eingesetzt, die Personen in Zusammenhang mit ihren nicht-
medizinischen Problemen an eine zustéandige Fachkraft verweist und eine Verbindung
zu den Angeboten des dritten Sektors herstellt. Ziel ist es, die Gesamtsituation zu
verbessern und den Fokus nicht nur auf bio-medizinische Ursachen von Problemen und
Krankheiten zu legen, sondern Wohlbefinden als ganzheitliches Konzept zu verstehen,
das sich aus biomedizinischen, psychischen und sozialen Komponenten
zusammensetzt (vgl. PlegeNetzWerk LAZARUS 0.A.). Diese Grundidee des Social
Prescribing findet sich in unterschiedlichen Umsetzungsstufen (siehe Kapitel 3.2.1)
wieder und unterschiedliche Modelle basieren auf unterschiedlichen theoretischen
Uberlegungen. Um einen Vergleich unterschiedlicher Projekte und Einrichtungen
madglich zu machen, muss die Vielfalt der Modelle und Umsetzungsvarianten zunachst
auf die wesentlichen gemeinsamen Kernelemente reduziert werden.
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4.3 Social Prescribing — eine Vielfalt an Modellen mit gemeinsamen Kompo-
nenten

Social Prescribing als Methode, die in Grof3britannien bereits etabliert ist, fut auf
mehreren Saulen. Fir diese Arbeit ist es notwendig, diese vielfaltigen Vorgehensweisen,
Hintergrinde und die umsetzenden Berufsgruppen zusammenzufassen und zu
analysieren, um Projekte in Osterreich finden und vergleichen zu kénnen. Weiters kann
so auch festgestellt werden, ob es sich bei den Projekten und Einrichtungen, die in der
Arbeit erwahnt werden, auch tats&chlich um Social Prescribing-Projekte handelt. Es stellt
sich die Frage, ob sich Kategorien bzw. Faktoren finden lassen, auf Basis derer
zuverlassig bestimmt werden kann, ob es sich um ein solches Projekt handelt oder eben
nicht.

Nachfolgend werden die wesentlichen Punkte aus der Analyse der Literatur dargestellt.
Pryke beschreibt drei wesentliche Komponenten in Social Prescribing Modellen (vgl.
Pryke 2020:564):

m Uberweisung durch medizinisches Fachpersonal (in der Regel Arzt:innen),

B Beratungsgesprach(e) mit Link Worker:innen sowie

B Einbeziehung von lokalen Angeboten wie z.B. Sozialdienste, Vereine oder Freizeit-
zentren.

Neben diesen drei Komponenten fuhrt Pryke noch weitere Bestandteile an, die es fir ein
Social Prescribing Schema braucht: Zunachst gilt es, den Blick von
krankheitsfokussierten Ansatzen hin zu einem ganzheitlichen Erfassen der Gesundheit
bzw. der Bedurfnisse einer Person zu richten. Dadurch soll das Bewusstsein fur sowie
die Inanspruchnahme von verschiedenen kommunalen Leistungen geftrdert werden
(vgl. ebd.:565). Pryke nennt den Zeitfaktor als wichtigen Vorteil: Durch die Uberweisung
zu Link Worker:innen haben Hausarzt:innen mehr Zeit, sich auf medizinische Aspekte
einer Erkrankung zu konzentrieren und gleichzeitig kdnnen soziale Aspekte, die sich auf
die Gesundheit auswirken, adressiert und adaquat bearbeitet werden. Psychosoziale
Anliegen konnen damit durch ein multiprofessionelles Team bearbeitet werden. Die
Uberweisung kann ganz einfach Uber die Dokumentationssysteme der jeweiligen
Einrichtungen erfolgen (vgl. ebd.).

Die nicht-medizinischen Angebote, die der Bevolkerung zur Verflgung stehen,
unterscheiden sich je nach Region und sind auf die Bedurfnisse der Bewohner:innen
einzelner Stadt- oder Ortsteile bzw. Regionen angepasst — das hofft zumindest Pryke
und stellt dies als idealen Zustand der Gesundheitsversorgung dar. Aufgabe der Link
Worker:innen sei es daher, die Klient:innen beim Zurechtfinden in den unterschiedlichen
Optionen zu unterstitzen (z.B. durch Hilfe beim Ausflillen von Formularen oder
personliche Begleitung zu den Terminen), sie zu motivieren, an den unterschiedlichen
Angeboten teilzunehmen. Das soll durch gemeinsames Explorieren der Ziele der
Klient:innen gelingen (vgl. ebd.).
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Das National Health Service®*® (kurz: NHS) wiederum nennt folgende wesentliche
Merkmale von Social Prescribing (vgl. NHS England 2019b:10):

Social Prescribing ist Teil einer integrierten Primarversorgung.

Link Worker:innen sind dort beschaftigt, um den Menschen ,Zeit zu geben®.

B Social Prescribing hat die Aufgabe, einen individuellen und personalisierten Plan fir
jede Person zu erstellen, um die individuellen Bedurfnisse befriedigen und die gesetz-
ten Ziele erreichen zu kdnnen.

B Die Uberweisung zu lokalen Einrichtungen soll sich fiir die Personen mdglichst ein-
fach und niederschwellig gestalten.

B FUr die Beschaftigten in diesen Einrichtungen braucht es Personalentwicklungsplane,
die neben Aus- und Weiterbildung auch Mal3nahmen wie Supervision enthalten.

B Damit die Wirksamkeit und die Auswirkungen von Social Prescribing festgestellt wer-

den kdnnen, braucht es eine einheitliche und regelmaflige Evaluation.

Auch in Osterreich sollen durch unterschiedliche MaRnahmen Zugange zu
Unterstiitzung erleichtert werden. Der Osterreichischen Strukturplan Gesundheit in der
Fassung von 2019 enthalt Vorgaben, die fur die Planung der Gesundheitsversorgung
herangezogen werden missen. Neben ambulanter und stationarer Versorgung,
beispielsweise in Krankenh&ausern, werden hier auch der Rehabilitationsbereich sowie
die Vorgaben fir den Rettungs- und Krankentransport geregelt (vgl. BMSGPK 2019:15).
Ebenso wird hier der Sozialbereich behandelt, ,soweit dieser im Rahmen des
Nahtstellenmanagements [...] flr die Gesundheitsversorgung von Bedeutung ist (z.B.
psychosozialer Bereich [...])* (ebd.). Auch samtliche ,sektorenibergreifende Aufgaben
und Anforderungen, die eine moglichst rasche und liickenlose Betreuungs- und
Behandlungskette gewahrleisten® (ebd.:15-16) werden in diesem Dokument
beschrieben. Neben Patient:innenorientierung wird auch der ,Best Point of Service*
genannt — also das Finden und Bekanntmachen der richtigen Anlauf- und
Weiterbehandlungsstelle (vgl. ebd.:16). Grundsatzlich bezieht sich das ,Prinzip des
,Best Point of Service* im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit zwar in erster Linie
auf medizinische und pflegerische Einrichtungen (vgl. ebd.:26), der Logik des
Strukturplans und den zu Beginn genannten Vorgaben folgend erscheint es an dieser
Stelle jedoch logisch, auch den Sozialbereich mit einzubeziehen. Daraus ergibt sich
folgender weiterer Punkt fir die Definition eines Social Prescribing Projekts:

B Die Einrichtungen, an die verwiesen wird, kommen den Bedurfnissen der betroffenen
Personen entgegen. Es werden nicht passende Einrichtungen herausgefiltert und den
Betroffenen nicht vorgeschlagen.

Damit die Angebote allen jenen zur Verfligung stehen, die sie brauchen, enthalt der
Strukturplan auch Kriterien zur Angebotsplanung. Dazu gehdort unter anderem, dass die
Angebote regional gut erreichbar sein missen (vgl. ebd.:34). Weiters wurde festgelegt,
dass ausreichende Betreuung im Sozialbereich sowie die Férderung von Laienhilfe und
Selbsthilfegruppen erfolgen muss (vgl. ebd.:35).

30 Das NHS ist das staatliche Gesundheitssystem in GroRbritannien.
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Fur diese Masterarbeit ist es notwendig, die dargestellen Grundziige des Social
Prescribings herauszuarbeiten, die unterschiedlichen Angaben aus der Fachliteratur
dazu zusammenzufassen und eine ,Checkliste” zu entwickeln, anhand derer Social
Prescribing Projekte miteinander verglichen werden kdnnen. Es braucht fir den
Vergleich bereits bestehender Social Prescribing Projekte einen anderen Mal3stab, als
fur Projekte, die diesen Titel nicht offiziell tragen, da diese in den regularen Alltag
unterschiedlicher Professionen eingebettet sind und hier nicht davon ausgegangen
werden kann, dass alle sozialarbeiterisch relevanten Punkte auf andere Berufsgruppen
umgelegt werden kdnnen. Daher findet sich in Kapitel 4.4 die Social Prescribing
Checkliste, die auf diesen Uberlegungen beruht.

4.4 Die ,Social Prescribing Checkliste*

Zu Beginn der Arbeit mussten aus der Literatur die Eckpunkte von Social Prescribing
herausgearbeitet werden, um nach Projekten recherchieren zu kdnnen und sie in einem
ersten Schritt miteinander vergleichbar zu machen. Diese Liste wurde mehrfach
Uberarbeitet, wie es bereits beschrieben wurde. Abbildung 9 zeigt die ,Startliste®, wie sie
sich aus der Analyse der Literatur ergeben hat. Die theoretische Auseinandersetzung
mit diesen Punkten findet sich bereits in Kapitel 4.2.

Die Social
Prescribing
Checkliste - Version 1

Uberwesiung durch medizinisches
Fachpersonal

(Beratungs-) Gesprache mit
Link Worker:innen

N KK

Einbezug von lokalen Angeboten

ganzheitliches Erfassen von
Gesundheit

K

Zusammenarbeit verschiedener
Professionen

<

Erstellung individueller
Unterstiitzungsplane

regelmafRige Evaluation der
Unterstiitzung

ambulante vor stationarer Hilfe

gute Erreichbarkeit und Forderung
von Laienhilfe

KK &K

Abbildung 9: Die Social Prescribing Checkiste - Version 1
(Zeilinger 2022)
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Im néchsten Schritt wurden Projekte recherchiert, die den Anschein machten, nach dem
Konzept von Social Prescribing zu arbeiten. Anhand der ersten Version der Checkliste
werden die Projekte und Einrichtungen, die in den 4.5 bis 4.8 vorgestellt werden,
miteinander verglichen. Ziel ist es, Social Prescribing und dessen Umsetzungsformen
miteinander vergleichbar zu machen, auch wenn den unterschiedlichen Einrichtungen
und Projekten nicht die gleichen Konzepte zugrunde liegen. Anhand des Vergleiches
und der weiteren Auseinandersetzung mit der Liste, hat sich diese im Verlauf der Arbeit
mehrfach gedndert und erweitert, um schlieflich in ihrer endgiiltigen Form im Fazit des
Kapitels (siehe Kapitel 4.10) eine Empfehlung fir die (nicht sozialarbeiterische) Praxis
darzustellen.

Fur diesen Abschnitt der Arbeit wird davon ausgegangen, dass Social Prescribing Teil
einer integrierten Primarversorgung ist. Aus diesem Grund wurden in der Recherche nur
Projekte miteinbezogen, bei der die Social Prescribing Anwendung auch tatsachlich
einem stationaren Bereich (= langerer Aufenthalt in einem Krankenhaus) vor- oder
nachgelagert ist bzw. die Mitarbeitenden nicht im klassischen klinischen Bereich tatig
sind. Es werden auch die durchfiihrenden Berufsgruppen sowie deren Ausbildung
vorgestellt, um hier einen Vergleich ziehen zu kénnen. Im Folgenden werden nun die
recherchierten Projekte detailliert dargestellt und miteinander verglichen. Der Fokus liegt
hierbei auf den Bundeslandern Niederosterreich und Burgendland sowie auf einer
Einrichtung aus der Steiermark (F4. Welche Good-Practice-Beispiele aus anderen
Berufsgruppen gibt es betreffend Social Prescribing in Osterreich? Welche
Einzelprojekte gib es hier?)

4.5 Sozialkoordination NO — ein Projekt ohne Zukunft

Frau Hofer (I-2) hat von einer Ausbildung berichtet, die sich ,Sozialkoordinator:in
Niederoésterreich nennt. Nach umfangreicher Recherche musste festgestellt werden,
dass diese Ausbildung eingestellt wurde und nicht mehr verfligbar ist. Auch konnten
durch Recherchen kaum noch Informationen zu Ablauf und Leistungen der
Sozialkoordinator:innen herausgefunden werden. Auch die meisten alten Websites sind
nicht mehr aufrufbar oder nur noch eingeschrankt tiber Web-Archiv-Seiten einsehbar.
Die wenigen Details, die noch aufgefunden werden konnten, sind folgend dargestellit.

45.1 Die Niederdsterreichische Landesakademie

Bereitgestellt wurde die Ausbildung zum:zur Sozialkoordinator:in von der ebenfalls
aufgelosten Niederosterreichischen Landesakademie, welche mit Beginn 2017 in eine
Privatstiftung umgewandelt wurde (vgl. ORF Niedertsterreich 2016). Die
Landesakademie hatte sich zum Ziel gesetzt, wichtige gesellschaftspolitische Themen
anzusprechen, sie aufzubereiten und in Form von Aus- und Fortbildungen und Projekten
den Menschen in Niederdsterreich zuganglich zu machen. Eine Zusammenarbeit mit
den niederdsterreichischen Hochschulen wurde ebenso angestrebt, wie die Entwicklung
von Angeboten, bei denen die Bevélkerung partizipativ mitwirken konnte. Besonders im
Vordergrund stand der Bildungsbereich sowie die Landesentwicklung (vgl.
Niederdsterreichische Landesakademie 2012). Die Ausbildung von sogenannten
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Sozialkoordinator:innen war ebenfalls bis zur Auflosung der Akademie in deren
Leistungsumfang.

4.5.2 Ausbildung der Sozialkoordinator:innen

Sozialkoordinator:innen waren und sind Personen, die eng in ihrer Gemeinde mit den
sozialen Dienstleistungen verbunden sind und genau Uber sie Bescheid wissen (sollen).
Sie dienen als Informations- und Vernetzungsdrehscheiben und sollen einerseits neue
Impulse fiir die Weiterentwicklung der sozialen Landschaft in den Gemeinden liefern und
andererseits gemeinsam mit der Bevolkerung Projekte fir die (soziale) Vernetzung
umsetzen. Sozialkoordinator:innen sind freiwillig tatig und konnten die Fortbildung und
die einzelnen Module je nach Interesse absolvieren (vgl. Landesakademie
Niederosterreich 2012). Die insgesamt zehn Module umfassende Aushildung
thematisierte unter anderem Konfliktmanagement, Rechtsgrundlagen, Umgang mit
Tabuthemen und Birger:innenmotivation, ohne dass die genauen Inhalte auf der
Website naher definiert wurden (vgl. ebd.). Einzig die Vernetzung wurde am Rande als
wichtiges Thema beschrieben. Vernetzung wurde als wichtiges Tool in der
Zusammenarbeit und Unterstiitzung von Blrgeriinnen betrachtet, weswegen es
einerseits in den Modulen ausreichend Zeit fiir die Vernetzung gegeben hat (in Form von
Austausch unter den Sozialkoordinator:innen) und andererseits ein Tool mit dem Namen
,Soziale Landkarte NO* ins Leben gerufen wurde (vgl. ebd.).

Um als Sozialkoordinator:iin zu gelten, war eine Eintragung auf der Website der
Landesakademie ausreichend, die Personen wurden daraufhin in einen Webverteiler
aufgenommen und dort Gber die Kontaktméglichkeiten der anderen Koordinator:innen
sowie Uber Weiterbildungskurse informiert. Eine (soziale) Grundausbildung oder
ahnliches wurde — soweit die Auskunft der Website und der Interviewpartnerin — keine
bendtigt (vgl. Landesakademie Niederdsterreich 2011; 1-2:30).

4.5.3 Die Soziale Landkarte NO

Diese Landkarte (digital sowohl eine Landkarte mit Uberblick oder in Form einer
Datenbank darstellbar) diente dazu, Projekte und Initiativen, die ,sozial sind, ,Freiwillige
einbinden“ und ,alle Generationen betreffen und einbinden“ kénnen und sollen (vgl.
Landesakademie Niederosterreich 2011) aufzulisten und unter anderem den
Sozialkoordinator:innen zuganglich zu machen. Bei der Suche in der Datenbank konnte
nach Ort, Entfernung und Zielgruppe gefiltert und die Ergebnisse in Tabellenform oder
mit ,Pinnnadeln“ auf der digitalen Landkarte angezeigt werden. Die Karte selbst konnte
nicht mehr aufgerufen werden, ebenso wenig wie die eingetragenen Projekte. Eine
exemplarische Darstellung der Suchmaske jedoch ist in der nachfolgenden Abbildung
10) zu finden.
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S07ZIALE LANDKARTE

Auswahl
Typ: “Alle vi
Zielgruppe: :Menschen mit besonderen Bediirfnissen: ALLE v
Anzeigen
Legende:

, 1 bis 20 entsprechende soziale Initiativen
Q 21 bis 24 entsprechende soziale Initiativen
Q 25 entsprechende soziale Initiativen

, ab 26 entsprechende soziale Initiativen

... das Laden der Kartendaten kann einige Sekunden dauern ...

Abbildung 10: Suchmaske Soziale Landkarte NO; Screenshot der Website (Landesakademie Niederoster-
reich 2011)

Eine Eintragung von Projekten erfolgte freiwillig, ob und in welcher Form die
eingetragenen Projekte und Initiativen Uberprift und gewartet wurden, lasst sich nicht
mehr feststellen.

4.5.4 Lernerfahrungen aus der Sozialkoordination NO

Als Abschluss dieses Unterkapitels soll dargestellt werden, welche Punkte der Social
Prescribing Checkliste von der Sozialkoordination NO erfiillt werden konnten und welche
nicht und welche Erkenntnisse flur die Praxis von Social Prescribing daraus gezogen
werden kénnen. Abbildung 11 zeigt die modifizierte Checkliste.
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Die Social Prescribing
Checkliste - .
Sozialkoordination NO

Uberwesiung durch medizinisches
Fachpersonal

(Beratungs-) Gesprache mit
Link Worker:innen

Einbezug von lokalen Angeboten
ganzheitliches Erfassen von
Gesundheit

Zusammenarbeit verschiedener
Professionen

KA OO

Erstellung individueller
Unterstitzungsplane
regelmalige Evaluation der
Unterstitzung

L1 [

| ambulante vor stationarer Hilfe

‘\71 gute Erreichbarkeit und Férderung
von Laienhilfe

Abbildung 11: Die Social Prescribing Checkliste
- Sozialkoordination NO (Zeilinger 2022)

Dass die Sozialkoordination lokale Angebote und jene der Laienhilfe mit professionellen
Anbieter:innen verbindet, zeigt sich durch den Einsatz der Soziallandkarte. Es ist davon
auszugehen, dass diese Karte nicht nur Angebote flr die psychische, sondern auch die
biologische Gesundheit umfasst (hat) und dadurch ein Zusammenarbeiten mehrerer
Professionen maglich war oder gewesen ware. In keiner der Quellen konnte festgestellt
werden, dass eine Verweisung durch medizinisches Fachpersonal erfolgt, im Gegenteil:
Die Menschen konnten sich an die Sozialkoordinator:innen wenden oder direkt in der
Soziallandkarte nachschauen, um so die nétigen Informationen zu erhalten. Ob es hier
dann auch zu klassischen Beratungsgesprache gekommen ist, ist unklar. Auch wird
davon ausgegangen, dass eine individuelle Hilfeplanung, wie sie in der Literatur
vorgeschlagen wird, nicht stattfindet und die in Anspruch genommene Unterstiitzung
daher auch nicht (re)evaluiert wurde. Ob ambulanten MalBhahmen der Vorzu vor
stationdrer Unterstiitzung gegeben wurde, konnte aus der Recherche ebenfalls nicht
hervorgehen, es ist jedoch anzunehmen, dass vor allem durch die Laienhilfe und die
.kleinen* Projekte, die in die Landkarte eingetragen werden konnten, zumindest dieser
Bereich geférdert und umgesetzt wurde.

Aus Sicht von Social Prescribing gibt es mehrere Kritikpunkte an diesem Projekt. Zum
einen ist das die fehlende Ausbildung der Drehscheiben-Personen. Die Ausbildung
zum:zur Sozialkoordinator:in verstand sich als freiwilliges Zusatzangebot und musste
daher nicht verpflichtend absolviert werden. Es war vollig ausreichend, sich in der
Gemeinde zu engagieren und Interesse an diesem Projekt zu haben, um als
Sozialkoordinator:in zu gelten. Es fehlen eine (einheitliche) fachliche Grundlage,
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Reflexions- und Supervisionsprozesse sowie die Einrichtung einer fachlichen Leitung
oder Ansprechperson. Einzig der Vernetzungsgedanke, wie er sowohl fir das Link
Working, wie es aus GroRbritannien bekannt oder in Osterreich bei Case Management
(siehe Kapitel 5) umgesetzt und notwendig ist, scheint es bei diesem Projekt in Ansétzen
Zu geben.

Kritisch ist auch die einfache Eintragung in die Soziallandkarte zu betrachten. Es stellt
sich die Frage, wer die Angebote auf fachliche Kriterien wie etwa Ausbildungen der
Mitarbeitenden, Leistungsangebot, Kosten fir die Blrger:innen oder auch methodische
Herangehensweisen Uberprift. Es erscheint auch naheliegend, dass eine solche
Datenbank einen groRBen Wartungsaufwand birgt, da sich im Sozial- und
Gesundheitsbereich wie auch in anderen Branchen Standorte, Erreichbarkeiten oder
auch Finanzierungen andern kdénnen. Es besteht der Verdacht, dass Hilfesuchende sich
erst durch ein Angebot an nicht mehr vorhandenen Angeboten klicken missen, um dann
erst auf existente und erreichbare Unterstlitzungsmaoglichkeiten zu treffen. Das ist nicht
der niederschwellige Ansatz, den Social Prescribing verfolgt, obwohl die Karte den
Anspruch erhebt, in Verbindung mit den Sozialkoordinator:in als Drehscheibe und
Informationsplattform zu dienen.

Wird die Karte von den Sozialkoordinator:innen genutzt, besteht hier lediglich eine
Verweisungs-, aber keine Beratungsfunktion, wie es aus dem Link Working bekannt ist.
Da so viele Punkte der Checkliste nicht oder nur unzureichend auf die Methode des
Social Prescribing angewendet werden kdnnen, muss festgestellt werden, dass hier
nicht von einem solchen Projekt gesprochen werden kann, obwohl der Titel der
»S0zialkoordination“ eigentlich ein solches vermuten lasst.

4.6 SMZ Liebenau — Stadtteilarbeit in Graz

Das Sozialmedizinische Zentrum Liebenau (kurz: SMZ) wurde 1984 gegriindet. Als
arztliche Praxisgemeinschaft mit Physiotherapie verstand es sich als medizinisches und
psychosoziales Versorgungsprojekt im Grazer Stadtteil Liebenau (vgl. SMZ Liebenau
2022a). Mit der Zeit wurde es erweitert, sowohl in der Anzahl der Standorte als auch in
der Diversitat der dort arbeitenden Berufsgruppen. Heute teilt sich das SMZ in einen
Hauptstandort in Liebenau, eine AuRRenstelle und ein Nachbarschaftszentrum am
Grlinanger sowie ein Stadtteilzentrum in Jakomini. Neben medinischem Fachpersonal
sind dort unter anderem auch Sozialarbeiter:innen, psychologische Fachkréfte,
Hebammen und Rechtsberater:innen téatig (vgl. ebd.).

Anders als das beschriebene Primarversorgungszentrum (siehe Kapitel 3.3.4) handelt
es sich beim SMZ Liebenau um kein eingetragenes Primarversorgungszentrum, obwohl
die meisten Kriterien — so ist es aus den Recherchen und dem Interview hervorgegangen
— zutreffen.

Nach § 4 PrimVG muss eine Primarversorgungseinheit unterschiedliche Kriterien
erfullen. Unten aufgelistet ist ein Auszug dieser Kriterien sowie eine Darstellung jener,
die das SMZ Liebenau erfullt:
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B wohnortnahe Versorgung: Aufgrund der mehreren Standorte und der Verteilung in
den Stadtteilen in Graz kann davon ausgegangen werden, dass das Kriterium der
Wohnortnéhe durch das SMZ Liebenau erfuillt wird.

B arztliche Anwesenheit von Montag bis Freitag einschliel3lich Tagesrandzeiten, Ge-
wahrleistung von Hausbesuchen: Die Ordination ist werktags am Vormittag und an
zwei Tagen auch bis 16 bzw. 18 Uhr erreichbar. Laut Homepage sind zu anderen
Zeiten — nach Vereinbarung — auch Hausbesuche mdglich (vgl. SMZ Liebenau
2022b), was ebenfalls auch den oberen Punkt zur wohnortnahen Versorgung gerecht
wird.

B Dbreite Kernkompetenzen sowie Betreuung breiter Bevolkerungsgruppen (u.a. chro-
nisch Kranke und multimorbide Patient:innen, Kinder und Jugendliche etc.), Gesund-
heitsforderung und Pravention: Durch die Einbindung unterschiedlicher Berufsgrup-
pen und die Nutzung von mehreren Standorten kann eine umfassende Betreuung flr
unterschiedliche Zielgruppen gewdhrleistet werden. Neben der medizinischen Ver-
sorgung ist in den Aul3enzentren auch psychosoziale Versorgung und die Férderung
der (psychischen) Gesundheit beispielsweise durch den Einsatz von Musik in Form
eines BandCafes (vgl. SMZ Liebenau 2022c) oder ein wochentlicher Brunch im Nach-
barschaftszentrum am Grinanger (vgl. SMZ Liebenau 2022d).

Ausschlaggebend dafir, dass das SMZ (derzeit) kein Primarversorgungszentrum ist,
liegt daran, dass eine Arzt:innenstelle fehlt. Nach Erklarungen von Frau Holler miisste
zunachst eine Stelle der Allgemeinmedizin im Bezirk freiwerde und gleichzeitig misste
sich ein:e Mediziner:in dafir entscheiden, als dritte:r Mediziner:in im SMZ den Dienst
aufzunehmen. Die Vorgaben fiir die Anzahl der medizinischen Stellen sind verbindlich,
Ausnahmen gibt es keine. Aus diesem Grund teilt sich das SMZ Liebenau formal in die
Gruppenpraxis Liebenau und den Verein fir praktische Sozialmedizin und ist kein PVE
nach offizieller Ansicht (vgl. I-3a:3).

Das Ziel des SMZ ist es, ,den Gesundheitszustand in der Bevoélkerung im Siden von
Graz zu verbessern und zu starken“ (SMZ Liebenau 2022e) und dabei die Mit- und
Selbstbestimmung der Menschen zu férdern (vgl. ebd.). Blrger:innenbeteiligung im
Rahmen der Gemeinwesenarbeit und bei Projekten sowie der Aufbau von
gesundheitsforderlichen Netzwerken ist ebenso ein Ziel, wie den Menschen Zugang zu
Gesundheitsinformationen zu verschaffen und gesundheitsbezogenes Wissen zu
vermitteln (vgl. ebd.).

4.6.1 Vernetzung und Zusammenarbeit im SMZ Liebenau — Stadtteilzentrum Jakomini

Das Stadtteilzentrum und das Sozialmedizinische Zentrum Jakomini wurden mit den
finanziellen Mitteln aus dem Fonds Gesundes Osterreich mit dem Projekt ,StaGes —
Stadtteil Gesundheit fur Alle“ gegriindet und im Jahr 2013 wurde das SMZ in Jakomini
seitens der Stadt Graz mit der Stadtteilarbeit beauftragt. Neben wochentlichen
Aktivitaten gibt es mobile Beratungsangebote. Das Stadtteilzentrum wurde im Jahr 2016
vollstéandig barrierefrei eroffnet (vgl. SMZ Liebenau 2022f).
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Um gut im Stadtteil arbeiten zu konnen, ist eine Vernetzung zu diversen
Kooperationspartner:innen ebenso wichtig wie die Einrichtungen und Personen, die an
die Soziale Arbeit im SMZ Jakomini verweisen. Die untenstehende Grafik gibt einen
Einblick in die ,Verweisungslandkarte® des SMZ Jakomini mit den haufigsten
Verweiser:innen (vgl. I-3).

[ Psycholog:innen }

[ Facharzt:innen ]
Ordinationsassistent:innen

[Allgemeinmedizin SMZ Jakomini ]

1
Enter

Abbildung 12: Auszug Vernetzungslandkarte SMZ Jakomini (Zeilinger 2022)

Auch an eigene Projekte des SMZ Liebenau wird verwiesen, um eine kontinuierliche
Betreuung der Menschen zu ermdglichen. Ein Vorteil dieser ,internen Verweisung® durch
das SMZ ist es, dass die Menschen die Sozialarbeiter:iinnen und anderen
Mitarbeiter:innen bereits kennen und eine gewisse Vertrauensbasis besteht, auf der
weiter aufgebaut werden kann (vgl. 1-3:9).

Gerade in Zeiten der Corona-Pandemie war das gewohnte Arbeiten und Verweisen
schwierig und stellte die Mitarbeitenden vor Herausforderungen. Um den (neuen)
Problemen der Menschen dennoch begegnen zu kénnen, wurde im Marz 2020 das SMZ-
Hilfs-Netzwerk gegriindet mit dem Ziel, die Vernetzung weiterhin aufrecht zu erhalten,
Gesprache zu ermdglichen und notwendige Unterstiitzung zu leisten, wenn es die
Menschen selbst nicht konnten (vgl. Strozer 2020:51). Diese Arbeit beinhaltete unter
anderem telefonische Beratung, Aufklarung tiber Covid-19, Entlastungsgesprache sowie
die Organisation und Koordination von Hilfsangeboten (vgl. ebd.). Es wurde eine
,Hilfsliste® erstellt, in der relevante Unterstlitzungsangebote gesammelt wurden und an
die die Mitarbeitenden des SMZ verweisen konnten, wenn ihre Expertise nicht mehr
ausreichend war. Auch die Partner:innen im Verweisungsnetzwerk wurden auf diese
Liste hingewiesen und eingeladen, diese zu nutzen (vgl. ebd.:52). Diese verstarkte
Vernetzung, dieses ,Vernetzen-Missen® hat nach Aussage von Frau Holler auch dazu
gefuhrt, dass die heutige Zusammenarbeit noch besser funktioniert als vor der Corona-
Pandemie (vgl. I-3:7).
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4.6.2 ,Sozialarbeitsrezepte*

Im Interview wurden auch ,Sozialarbeitsrezepte® angesprochen. Grundidee ist ein
Rezept im klassischen Papierformat, wie es in Osterreich derzeit in Gebrauch ist. Dieses
sollen die Personen von den Arztinnen erhalten und wie eine Uberweisung im
medizinischen Bereich (z.B. an ein:e Facharzt:in) verwenden, um die Soziale Arbeit
aufzusuchen. Diese Rezepte liegen derzeit als Entwirfe vor, zum Einsatz kommen sie
nicht. Die Vermittlung zu sozialen Angeboten, an die eigenen Angebote des SMZ und
zur Sozialen Arbeit erfolgt mindlich durch die Mediziner:innen. Auch werden die
Sozialarbeiter:innen ins arztliche Gesprach mit eingebunden und sind vor Ort, wenn es
notwendig erscheint (vgl. I-3a:4).

Ein Ziel fir die nahe Zukunft ist eine starkere Vernetzung mit den Mediziner:innen
aufRerhalb des SMZ in den Bezirken Liebenau und Jakomini, damit auch diese Uber die

sozialarbeiterischen Angebote im SMZ informiert sind und ihre Patient:innen an das SMZ
Lverweisen“ konnen (vgl. ebd.).

4.6.3 Social Prescribing im SMZ Liebenau — Stadtteilzentrum Jakomini

Die Social Prescribing
Checkliste -
SMZ Liebenau

Uberwesiung durch medizinisches
Fachpersonal

AN

(Beratungs-) Gesprache mit
Link Worker:innen

[]

Einbezug von lokalen Angeboten
ganzheitliches Erfassen von
Gesundheit

Zusammenarbeit verschiedener
Professionen

LU

Erstellung individueller
Unterstlitzungspléne

regelmalige Evaluation der
Unterstiitzung

ambulante vor stationarer Hilfe

gute Erreichbarkeit und Férderung
von Laienhilfe

KK KK

Abbildung 13: Die Social Prescribing Checkliste
- SMZ Liebenau (Zeilinger 2022)

Wie oben bereits aufgezeigt wurde, handelt es sich beim SMZ Liebenau mit seinen
Stadtteilzentren aufgrund der fehlenden medizinischen Stelle nicht um ein klassisches
Priméarversorgungszentrum. Dennoch finden sich viele Prozesse wieder, die der
Methode des Social Prescribing entsprechen, nach der vorgestellten Checkliste sind alle
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Punkte, die ein Social Prescribing Projekt ausmachen, fast ganzlich erfillt. So erfolgt die
Uberweisung an die Sozialarbeit, an die regionalen Angebote und an die Angebote des
SMZ durch eine:n Mediziner:in, in den meisten Fallen durch die Mediziner:innen der
Gruppenpraxis, die eng mit den Stadtteilzentren zusammenarbeiten. Durch die
Schaffung eigener Angebote und die Vernetzung mit den Angeboten im Stadtteil kann
ein breites Netz und eine breite Angebotsbasis fur die Nutzer:innen geschaffen werden.
Da im SMZ unterschiedliche Berufsgruppen zusammenarbeiten, wird gewahrleistet,
dass Gesundheit von Menschen nicht nur aus der medizinischen, sondern auch aus der
psychosozialen Perspektive betrachtet und bearbeitet wird, der Grundsatz ,ambulant vor
stationar® scheint aus Sicht der Autorin durch die enge Vernetzung mit
Kooperationspartner:innen im nicht-stationaren Bereich einen besonders hohen
Stellenwert zu haben. Durch die gesetzten Angebote direkt im Stadtteil sind diese
einfacher fur die Menschen, die damit angesprochen werden sollen, zu erreichen. Die
Beratung und auch die (Weiter-) Verweisung erfolgt durch Sozialarbeiter:innen. Diese
haben keine zusatzliche Ausbildung in Link Working, arbeiten jedoch nach den
Standards der Sozialen Arbeit, erstellen individuelle Unterstitzungsplane fir die
Klient:innen und evaluieren diese auch in regelméaRigen Abstanden.

Somit hat das SMZ beinahe alle Punkte erflllt, um von einem Social Prescribing Projekt
sprechen zu konnen. Die Idee der Sozialarbeitsrezepte scheint aus Sicht der Autorin
eine gute Mdoglichkeit zu sein, die Schwelle zur Sozialen Arbeit bzw. psychosozialen
Unterstitzungsleistungen zu senken. Wenn Klient:innen, wie andere Patient:innen auch,
eine ,Uberweisung“ erhalten, dann scheinen diese Angebote legitimierter und
moglicherweise auch weniger schambesetzt zu sein und kdnnten das Aufsuchen dieser
Unterstiitzungsleistungen erhéhen und damit auch zur Gesundheit der Menschen
beitragen. Es ist davon auszugehen, dass durch die Anbindung im Stadtteilzentrum das
Vertrauen der Menschen in dieses gestarkt werden kann, wenn weiterfihrende
Angebote direkt vom SMZ empfohlen werden und eventuell auch bekannte Personen
bei den ,neuen” Angeboten zu finden sind.

Aus der Sicht von Social Prescribing erscheint das SMZ aufgrund seines Status als
,Beinahe-PVE" ein geeigneter Ort fir die Umsetzung von Social Prescribing in
Osterreich zu sein. Hier kdnnte diese Tatigkeit sowohl von Sozialarbeiter:innen als auch
von einer anderen Berufsgruppe bernommen werden oder sogar als interdisziplindres
Team durchgefihrt werden.

4.7 Sozialbegleitung Rotes Kreuz Niederosterreich — Ehrenamt mit Drehschei-
benfunktion

Fur diese Arbeit konnte Frau Juris fir ein Interview gewonnen werden. Frau Juris ist
Diplom-Sozialarbeiterin und leitet und koordiniert die Sozialbegleitung mit ihren
freiwilligen Mitarbeiter:innen. Dabei ist sie im Landesverband, der Gibergeordneten Stelle
der 52 Bezirks- und dazugehorigen Ortsstellen Niederosterreichs, im Fachbereich
,unterstltzung in sozialen Notlagen“ — Gesundheits- und Soziale Dienste tatig. Ihr Fokus
im Fachbereich liegt auf der Sozialbegleitung und der sogenannten Spontanhilfe des
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Roten Kreuzes (vgl. 11-2:10; 18). Unter Spontanhilfe ist eine finanzielle Unterstitzung fir
Menschen in Notlagen zu verstehen (vgl. ebd.). Diese finanzielle Unterstitzung kann
unter anderem von den Sozialbegleiter:innen vorgestellt und mit deren Hilfe auch
beantragt werden.

4.7.1 Sozialbegleiter:innen — ihre Ausbildung und Aufgaben

Die Sozialbegleitung entstand aufgrund folgender, wiederkehrender Gegebenheit:
Immer wieder suchten und suchen Menschen die Dienststellen des Roten Kreuzes auf
und bitten um Unterstitzung, meist aufgrund von finanziellen Problemen
(Nahrungsmittel oder Strom kdnnen nicht mehr bezahlt werden etc.) (vgl. 11:2:12).
Aufgabe der Sozialbegleiter:innen ist es, die Anliegen dieser Menschen zu erfassen, zu
eruieren, ob noch anderweitige Unterstiitzung benotigt wird und eine passende
Unterstiitzung zur Verfigung zu stellen (vgl. ebd.). Das kann durch die Bereitstellung
Rot-Kreuz-interner  Hilfen oder durch Verweisung an passende externe
Kooperationspartner:innen, wie etwa Wohnungssicherung oder
Schuldner:innenberatung erfolgen (vgl. ebd.). Ziel der Betreuung ist keine langfristige,
dauerhafte Begleitung, sondern eine punktuelle und niederschwellige Unterstiitzung von
Personen in schwierigen Situationen (vgl. ebd.:18). Nicht an allen Bezirks- und
Ortsstellen des Roten Kreuzes in Niederdsterreich sind mit Stand Dezember 2021
Sozialbegleiter:innen stationiert (vgl. ebd.:18).

Die Beratung und Betreuung durch die Sozialbegleitung ist fir die Betroffenen freiwillig
— einen klassischen Zwangskontext gibt es nicht, die Beratungen sind fur die Betroffenen
kostenlos (vgl. ebd.:22, 26). Eine Betreuung zieht sich ber maximal sechs Monate, die
Anzahl der Kontakte zwischen Sozialbegleiter:in und Klient:in werden individuell
vereinbart, ebenso wie die Ziele und der Weg zur Zielerreichung (vgl. ebd.:26): Die Ziele
und die Schritte zur Zielerreichung werden schriftlich festgehalten (vgl. ebd.:40).
Nachgehendes Arbeiten, etwa in Form von Hausbesuchen, finden nicht statt. Das
einerseits zum Schutz der Sozialbegleiter:innen. Es soll vermieden werden, dass sie sich
in Situationen wiederfinden, flr die sie nicht ausgebildet wurden (vgl. ebd.:32).
Andererseits setzt man bei der Sozialbegleitung auf die Motivation der Klient:innen —und
erhofft sich, dass diese den Weg zur Bezirksstelle antreten, wenn sie bereit fiir die
Unterstiitzung der Sozialbegleitung sind (vgl. ebd.). Weiters agiert die Sozialbegleitung
auch nur auf Wunsch der Betroffenen selbst, ein ,Hinweis" einer:eines Nachbar:in, dass
jemand Unterstiitzung brauchen kénnte, ist nicht ausreichend. In solchen Fallen erhalten
die ,Hinweisgeber:innen® Informationen zu unterstitzenden Einrichtungen, die sie dann
selber an die betroffenen Personen weitergeben kénnen (vgl. ebd.:34).

Um die Betreuung bzw. den Einstieg in die Betreuung fur die Sozialbegleiter:innen zu
vereinfachen, gibt es fiir die Sozialanamnese eine Art Checkliste. Abgefragt werden etwa
die Anzahl der Personen im gleichen Haushalt und deren Alter und die Lebenssituation
des:der Klient:in selbst (vgl. ebd.:40).
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Die Mitarbeiter:innen der Sozialbegleitung kommen aus unterschiedlichen Grundberufen
(vgl. ebd.:12). Eine psychosoziale Ausbildung ist vor Kursstart nicht erforderlich (vgl.
ebd.:14). Im Rahmen eines Auswahltages werden potenzielle Sozialbegleiter:innen
hinsichtlich ihrer sozialer (Gruppen-) Kompetenzen, perstnlichen Soft-Skills, Haltung
und Abgrenzung beobachtet und fur die Ausbildung zugelassen oder nicht (vgl. ebd.).

Frau Juris selbst nennt die Ausbildung zum:zur Sozialkoordinator:in einen ,Crash-Kurs*:

Als Sozialarbeiter:in hat man [...] die Ausbildung [...]. Da bekommt man [...] viel mehr
Handwerkszeug mit. Crash-Kurs in diesem Sinne, weil wir das nur Uberblicksmafig
machen. Was ist ein Sozialhilfegesetz [...]? [...] Wenn jetzt ein:e Klient:in kommt und
verschiedenste Themenstellungen hat, wie ist der Ablauf, was schaue ich mir an und wo
kann ich ihn:sie hin vermitteln? Was ist mein Auftrag? Das ist in zwei Wochenenden sehr
dicht gepackt. [...] Deswegen betone ich auch immer, dass unsere ehrenamtlichen
Mitarbeiter:innen eben keine Sozialarbeiter:innen sind, sondern Sozialbegleiter:innen, die
wirklich in erster Linie eine Drehscheibenfunktion haben.” (11-2:16).

Wahrend der Ausbildung werden die angehenden Sozialbegleiteriinnen dazu
angehalten, die Angebote in ihrer Region kennenzulernen, um ihre spateren Klient:innen
gut an die regionalen Angebote verweisen zu kénnen. Das sei, so Juris, wichtig, da es
nicht in jeder niederésterreichischen Region die gleichen Angebote fiir die Bevolkerung
gibt (vgl. ebd.:38).

Nach Abschluss der Ausbildung sind die Sozialbegleiter:innen dazu verpflichtet, jahrliche
Fortbildungen zu besuchen (vgl. ebd.:20). Durch die Zusammenarbeit mit externen
Fachpersonen (z.B. Fachinput durch die Arbeiteriinnenkammer) oder durch die
Mitgliedschaft im Nieder¢sterreichischen Armutsnetzwerk soll die Fachlichkeit der
Sozialbegleiter:innen bestandig hoch und die Kooperation nach auf3en stabil bleiben
(vgl. ebd.:20).

4.7.2 Vernetzungslandkarte und Zusammenarbeit

Die Leitung der Sozialbegleitung ist einerseits Ansprechperson, wenn eine Betreuung
frustran verlauft (fir beide Seiten), aber auch, wenn ein:e Sozialbegleiter:in fachliche
Unterstiitzung bendtigt (vgl. ebd.:18). Auch gibt es einen regen Austausch zwischen den
Sozialbegleiter:innen bei Besprechungsterminen und Fortbildungen — es scheint hier
also eine enge interne Vernetzung zu geben.

Uber andere Angebote des Roten Kreuzes, wie etwa die Team Osterreich Tafel oder
durch Erfahrungsberichte anderer Betroffener, kommen Menschen zum ersten Mal mit
der Sozialbegleitung in Kontakt (vgl. ebd.:18). Aber auch die direkte Zusammenarbeit
und Vernetzung mit professionellen Helfer:innen ist eine wichtige Moglichkeit fur die
Sozialbegleitung, einerseits mit ihrem Angebot in der Region bekannt und vertraut zu
werden und andererseits als Verweisungspartnerin fur andere Einrichtung zur Verfligung
zu stehen (vgl. ebd.:20). Dazu gibt es in den Regionen Vernetzungstreffen, wo der
gegenseitige Austausch und das Kennenlernen im Vordergrund stehen. Die Anzahl und
Frequenz dieser Vernetzungstreffen fallen je nach maoglichen Ressourcen
unterschiedlich aus (vgl. ebd.:63-64).
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Abbildung 14: Auszug Vernetzungslandkarte Sozialbegleitung (Zeilinger 2022)

Die Bekanntheit der Angebote der Sozialbegleitung héngt, so Juris, stark vom
Engagement der Sozialbegleiter:innen selbst ab. In manchen Regionen ist durch die
enge Vernetzung mit  Kooperationspartneriinnen und der  mindlichen
Informationsweitergabe von Person zu Person das Angebot starker bekannt, als in
Einzugsbereichen von Dienststellen, bei der nur eine:r oder zwei Sozialbegleiter:innen
tatig sind (vgl. ebd.:20). Inwieweit im Umkreis von Dienststellen, an denen es keine
Sozialbegleiter:innen gibt, dieses Angebot bekannt ist und ein weiterer Anreiseweg zu
diesem Angebot in Anspruch genommen wird, l&sst sich nicht feststellen.

4.7.3 Herausforderungen fiir die Sozialbegleitung

Juris beschreibt, dass vor allem die Abgrenzung zu den Klient:innen ein Thema ist, dass
bei den Reflexionsrunden und Fortbildungen immer wieder angesprochen wird. Das
bezieht sich einerseits auf die Preisgabe personlicher Daten und Erreichbarkeiten auch
am Wochenende, aber auch auf die Festlegung, wo die eigene Unterstiitzungsleistung
enden muss und eine Ubergabe an professionelle Helfer:innen erforderlich ist. Ein dritter
Punkt ist die psychische Belastung, der Sozialbegleiter:innen ausgesetzt sein kbnnen,
wenn etwa Misshandlungen aufgedeckt werden oder kaum Unterstitzungen fir
Klient:innen vorhanden sind, weil es fir ihre spezielle Lebenslage und durch das
Zusammentreffen unterschiedlichster Faktoren keine passgenauen Hilfen gibt (vgl.
ebd.). Herausfordernd kommt hinzu, dass die Sozialbegleiter:innen tber das gesamte
Bundesland dezentral tatig sind — eine Erreichbarkeit und eine gute Vernetzung unter

87



den Sozialbegleiter:innen selbst stellt sich oft als schwierig dar (vgl. ebd.). Supervisionen
im Team und bei Bedarf auch Einzelsupervision gehort zur Unterstitzung der
Sozialbegleiter:innen dazu (vgl. ebd.).

Als eine weitere Herausforderung wird die bundeslandiibergreifende Unterstiitzung
genannt. Da in den unterschiedlichen Bundeslandern die Arbeit der
Sozialbegleiter:innen unterschiedlich gestaltet wird, ist eine Zusammenarbeit mitunter
kompliziert. Vor allem, wenn finanzielle Unterstiitzung benétigt wird, sind jene
Sozialbegleiter:innen zustdndig, in deren Bundesland die Klientiinnen den
Hauptwohnsitz haben (vgl. ebd.:49-50). Das kann flur die Sozialbegleiter:innen dann
ebenfalls herausfordernd sein, wenn sie durch die Festlegung der Zugehorigkeit der
Personen zu einem bestimmten Einzugsgebiet nicht so weit unterstitzen kénnen, wie
es die Klient:innen gerade brauchen wirden (vgl. ebd.).

4.7.4 Social Prescribing Potenzial in der Sozialbegleitung

Die Social Prescribing
Checkliste -
Sozialbegleitung

Uberwesiung durch medizinisches
Fachpersonal

(Beratungs-) Gesprache mit Link
Worker:innen

Einbezug von lokalen Angeboten

ganzheitliches Erfassen von Gesundheit

Zusammenarbeit verschiedener
Professionen

Erstellung individueller
Unterstltzungsplane

regelmaRige Evaluation der
Unterstiitzung

ambulante vor stationdrer Hilfe

gute Erreichbarkeit und Férderung von
Laienhilfe

QRO A N LW DL

Abbildung 15: Die Social Prescribing Checkliste —
Sozialbegleitung (Zeilinger 2022)

Die Sozialbegleitung NO zeigt in wesentlichen Bereichen groRes Social Prescribing
Potenzial. Es erfolgt zwar keine Uberweisung durch medizinisches Fachpersonal,
dennoch erscheint die Erreichbarkeit durch die Verbindung zwischen Laien- und
professioneller Hilfe besonders niederschwellig zu sein. Dadurch kann den Klient:innen
zu Beginn rasch und unbirokratisch geholfen werden und im weiteren Verlauf
professionelle Helferiinnen hinzugezogen werden. Dadurch erscheint auch ein
professionsibergreifendes  Unterstitzungsnetz moéglich zu sein, wenn die
Sozialbegleiter:innen Uber ein entsprechend ausgebautes Netzwerk in ihrer Region
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verfigen und darauf zuriickgreifen kénnen. Da die Tatigkeit der Sozialbegleiter:innen
auf ehrenamtlicher Basis passiert, wird die Eigeninitiative und der Aufbau und die Pflege
der Netzwerke von den einzelnen Sozialbegleiter:innen abhangen und damit auch der
Erfolg der interprofessionellen Zusammenarbeit und Unterstitzung. Klassische
Beratungsgesprache mit Link Worker:innen bzw. ein &hnlicher Kontext kénnen auf Basis
dieser Arbeit nicht entdeckt werden.

Durch die Verortung auf regionalen Rot-Kreuz-Dienststellen ist die physische
Erreichbarkeit ebenso gegeben, wie die Einbettung in die regionalen und lokalen
Unterstitzungsangebote. Aus dem Interview hat sich ergeben, dass die
Unterstutzungsplane individuell auf die Personen angepasst werden — das gewahrleistet
nachhaltige Unterstutzung. Jedoch liegt in der Verortung auf den einzelnen
Dienststellen, also der dezentralen Stationierung der Nachteil, dass (derzeit) noch nicht
Uberall dieses Angebot vorhanden ist, ein flachendeckender Ausbau durch die
Ehrenamtlichen auch schwierig und vor allem langfristig unsicher erscheint. Hier gilt es,
ein  Konzept fir den Ausbau und die nachhaltige Sicherung dieses
Unterstitzungssystem zu erarbeiten.

Kritisch zu betrachten ist die kurze Ausbildung, die Sozialbegleiter:innen absolvieren
mussen. Es konnte die Gefahr bestehen, dass die Sozialbegleiter:innen in ihrer Rolle
Uberfordert werden oder eine Weitergabe an professionelle Helfer:innen zu spat erfolgt.
Da auch ein Austausch innerhalb der Sozialbegleiter:innen aufgrund unterschiedlicher
Gegebenheiten erschwert sein kann, ist auch hier der Ruckhalt der Kolleg:innen — sofern
es mehr als ein:e Sozialbegleiter:in auf der Dienststelle gibt — besonders wichtig, um
eine Austausch- und Nachfragemdéglichkeit zu schaffen. Ein Team von zumindest zwei
oder mehr Sozialbegleiter:innen auf den Dienststellen erscheint aus diesem Grund
sinnvoll. Dass hier die leitende Funktion eine sozialarbeiterische Ausbildung hat, ist sehr
zu begrifRen, damit die Sozialbegleiter:innen auf einen fachlich fundierten Hintergrund
zurtickgreifen kdnnen. Aus sozialarbeiterischer bzw. berufspolitischer Sicht ist jedoch
die Uberlegung anzustellen, inwieweit Soziale Arbeit hier als Entwicklerin tatig sein soll,
ohne die weitere Ausfiihrung zu tGbernehmen. Es wird die Frage zu beantworten sein,
welchen Raum sich die Soziale Arbeit in diesem Projekt nehmen modchte und welche
Vor-, aber auch Nachteile das fur die Arbeit mit dieser Zielgruppe haben kann. Der
Balanceakt zwischen ,freiwilligen, ausfiihrenden Laien® und ,professionellem, leitendem
Hintergrund®, auch im Hinblick auf den Gedanken der Ehrenamtlichkeit, kbnnte eine
Herausforderung fir die Sozialbegleitung betreffend Social Prescribing in der Zukunft
sein.

Nicht beurteilt werden kann, inwieweit Gesundheit als komplexes und umfassendes
Thema seitens der Sozialbegleitung betrachtet wird.

AbschlieRend lasst sich feststellen, dass der groRe Bereich des Vernetzens und der
Drehscheibenfunktion starke Ahnlichkeiten mit jener aus der Social Prescribing Arbeit
hat. Ein Ausbau der Sozialbegleitung hat aus Sicht dieser Arbeit durchaus Potenzial,
sich in Richtung eines vollwertigen Social Prescribing Projekts zu entwickeln.
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4.8 Pflege- und Sozialberatung Burgenland — niederschwellige Beratung auch
zuhause

Im Jahr 2019 wurden in allen Bezirkshauptmannschaften im Burgenland sogenannte
Pflege- und Sozialberater:innen eingefuhrt. Pro Bezirk gibt es eine:n oder zwei Pflege-
und Sozialberater:innen (vgl. I-3:20-22). Ihre Aufgabe ist es, pflegebedurftige Menschen
und deren Angehdrigen zu unterstitzen, die passenden Pflege- und
Betreuungsleistungen zu finden. Dazu haben die Pflege- und Sozialberater:innen die
Moglichkeit, Hausbesuche bei den Menschen durchzufiuhren, kdnnen die Beratungen
aber auch direkt in den Bezirkshauptmannschaften durchfiihren (vgl. Pflegeservice
Burgenland GmbH 2020a; 1I-1:9). Das Finden passgenauer Unterstiitzung in enger
Zusammenarbeit mit den bestehenden Angeboten von Betreuung und Pflege im
Burgenland ist das Ziel in der Arbeit (vgl. ebd.). Finanziert wird diese Betreuung und
Beratung vom Land Burgenland, ist also flr die Betroffenen vollkommen kostenlos (vgl.
ebd.;1I-3:34). Das Pflegeservice Burgenland als Ubergeordnete Stelle ist neben der
Pflege- und Sozialberatung auch fiir die Anstellung von pflegenden Angehorigens!
zustandig (vgl. Pflegeservice Burgenland GmbH 2020b; 11-3:32).

4.8.1 Arbeitsweise und Ausbildung der Pflege- und Sozialberater:innen

Die Pflege- und Sozialberater:innen haben alle eine Ausbildung zur diplomierten
Pflegekraft, kommen jedoch aus unterschiedlichen Vorarbeitssettings. Neben
Pflegepersonen aus dem klinischen Bereich sind auch solche aus der mobilen
Hauskrankenpflege oder dem rehabilitativen Bereich im Team vertreten (vgl. II-1: 11, II-
3:16). Laut der interviewten Person wurde zur Zeit ihrer Einstellung zwar ein Zertifikat
fir Casemanagement als wiinschenswert erachtet, Voraussetzung fur die Jobvergabe
war es allerdings nicht (vgl. 11-3:18). Als Tatigkeitsbeschreibung ist jedoch ,Case- und
Caremanagement® angefuhrt, das offizielle Zertifikat wurde jedoch von den meisten nicht
abgelegt. Stattdessen wurde fir die Mitarbeiter:innen eine ,sehr niederschwellige®
Ausbildung in der FH Burgenland angeboten, bei der ,die Basics®, die fur die Arbeit als
Pflege- und Sozialberater:in bendtigt werden, vermittelt wurden (vgl. 11-3:18-20).

Aus den Interviews mit den beiden Pflege- und Sozialberater:innen geht hervor, dass die
Unterstlitzung, die fir die Menschen geleistet wird, ein breites Spektrum umfasst. Die
erste und einzige geleistete Unterstiitzung kann beispielsweise bei einem Antrag auf
Zuerkennung von Pflegegeld sein oder die Weitergabe von relevanten Telefonnummern
und Kontaktadressen (vgl. 11-1, 19; 11-3:14; 11-3:36). Eine Betreuung kann sich aber auch
Uiber ein Jahr ausdehnen (vgl. 11-1:19; 11-3:36). Die durchschnittliche Anzahl an Kontakten
liegt zwischen drei und vier — in diesem Zeitrahmen kdnnen wichtige organisatorische
Angelegenheiten geregelt werden. (vgl. 11-3: 36). Wie lange eine Betreuung seitens der
Pflege- und Sozialberatung aufrechterhalten wird, wird individuell entschieden. Dass die
Betreuungsstunden nicht begrenzt sind, wird als erleichternd und bereichernd fur die

31 Im Burgenland kdnnen sich Menschen, die Pflegebedirftige ab der Pflegegeldstufe 3 zuhause betreuen, als Dienst-
nehmer:in anstellen lassen. Sie sind voll sozialversichert und sammeln Beitragszeiten fiir die Alterspension.
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Arbeit betrachtet (vgl. 11-3:33-34). Betont wird, dass die Selbststandigkeit der Betroffenen
erhalten werden soll. Die interviewte Person aus 11-3 beschreibt das so:

-Manchmal schaffen die Leute auch das nicht, dass sie dann selbst dort anrufen. Dann
gehe ich einen Schritt weiter, wenn ich merke, dass das deren Méglichkeiten Ubersteigt.
Dann versuche ich einfach Schritt fur Schritt abzuchecken, was sie noch selbst schaffen
und wo mein Part beginnt, dass ich den nachsten Anstol3 gebe, damit etwas in Bewegung
kommt.“ (11-3:14).

Gleichzeitig wird auch auf die Selbstbestimmung grof3en Wert gelegt. Es gibt in der
Pflege- und Sozialberatung keinen Zwangskontext. Moéchten die Personen keine
Beratung oder diese nach wenigen Terminen abbrechen, dann ist das ohne negative
Folgen flr sie mdglich (vgl. 11-3:39-40). Sollten die Pflege- und Sozialberater:innen den
Eindruck haben, dass Menschen die Beratung abbrechen und jedoch selber nicht ohne
Nachteile fur sich entscheiden kénnen, wird eine enge Zusammenarbeit mit der
behordlichen Sozialen Arbeit gepflegt, an die bei Bedarf eine Ubergabe erfolgt (vgl. II-
3:50).

Die Beratungen werden in den meisten Fallen von Angehdérigen von pflegebedirftigen
Menschen und nicht von diesen selbst in Anspruch genommen (vgl. 11-3:32). Eine
Uberweisung von der Medizin an die Pflege- und Sozialberatung ist nicht notwendig, in
der Praxis sind die Zuweisenden meistens keine medizinischen Krafte, sondern
beispielsweise Pflegekrafte oder andere Beratungsstellen (siehe Vernetzungslandkarte
Kapitel 4.8.3) (vgl. 11-1:16-17; 11-3:32-34).

Préaventives Arbeiten im Sinne von vorbeugenden Projekten oder MalRnahmen ist nicht
Aufgabe der Pflege- und Sozialberateriinnen, jedoch kann im Vorfeld eine Art
.Notfallplan“ mit den Familien erarbeitet werden:

Also, dass man wirklich einen Notfallplan schmiedet. Das machen wir oft und ist auch sehr
hilfreich [...]. Dass die Leute dann einfach gefasst bleiben und wissen, dass sie dann
diesen und jenen kontaktieren kdnnen und dieses und jenes auf der Liste haben. Dann
haben sie nicht das Gefihl, dass sie total in der Luft hangen.” (11-3:52).

Weiters konnen Ratschlage beziglich falscher Medikamenteneinnahme oder
Sturzprophylaxe gegeben werden. Diese sind sehr auf den Einzelfall bezogen (vgl. II-
3:52). Aus Sicht der Interviewpartnerin mochten sich jedoch viele Menschen nicht oder
nur ungern mit dem Thema der (eigenen) Pflegebediirftigkeit auseinandersetzen (vgl. 1l-
3:52), Beratungen in diesem Bereich sind aus diesem Grund nicht so haufig, wie jene,
wenn bereits eine Pflegebedurftigkeit eingetreten ist.

4.8.2 Hausbesuche als wichtige Moéglichkeit der Zusammenarbeit

Anders als bei den bisher beschriebenen Projekten und Einrichtungen haben die Pflege-
und Sozialberater:innen die Méglichkeit, Hausbesuche bei den Patient:innen und deren
Angehdrigen durchzufiihren. Unter Hausbesuche wird in diesem Kontext das Aufsuchen
der Familien an ihrem Wohnort verstanden, unabhéngig davon, wie weit die Beratung
bereits fortgeschritten ist. Diese Mdoglichkeit gibt es neben der Beratung in den
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Buroraumlichkeiten auf der Bezirkshauptmannschaft und kann auf freiwilliger Basis in
Anspruch genommen werden. Die Interviewpartnerinnen betonen die Vorteile, die sie in
dieser Art des Arbeitens sehen, mehrfach und deutlich. Unter anderem nennen sie
folgende Vorteile (vgl. 1I-1:15; 11-3:46):

B Die Beobachtung der familiaren Situation ist besser moglich.

B Bessere Wahrnehmung der Wiinsche und Emotionen aller Betroffenen. Das kann ei-
nerseits bedeuten, dass sich die Menschen in ihrer gewohnten Umgebung eher zu-
trauen, ihre Winsche fur die Zukunft — beispielsweise eine Betreuung zuhause — zu
aullern und andererseits auch negative Gefiihle wie Scham- und Schuldgefiihle eher
zum Ausdruck kommen. Dadurch haben die Pflege- und Sozialberater:innen die Mog-
lichkeit, darauf zu reagieren und die Unterstiitzung entsprechend anzupassen.

B Kennenlernen der Wohnstruktur, der baulichen Gegebenheiten: Durch das Vorortsein
der Pflege- und Sozialberater:innen wird auch eine ,lebensnahe” Beratung maglich.
Es kénnen Tipps fur Barrierefreiheit (z.B. zu schmale Tiren oder kleine Treppen) oder
Einrichtung (z.B. Positionierung eines Pflegebettes) gegeben werden, die den Be-
troffenen die Pflege der Angehdérigen erleichtert. Das ist, so die Aussage der Inter-
viewpartnerinnen im Beratungssetting im Biro schwieriger und weniger lebensnah zu
bewerkstelligen.

4.8.3 Vernetzungslandkarte und Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit

Wie bereits fur die anderen Organisationen und Projekte soll auch fir die Pflege- und
Sozialberatung Burgenland die Vernetzungslandkarte auszugsweise dargestellt werden:

[ Gesundheitskassen ]

[ Frauenberatungsstellen J

[ Entlassungsmanagement der Kliniken J

Psychotherapie ]

X K //[ Gesundheitsnetzwerk Raabtal ]

4—-———._ Pflege- und Sozialberatung
Sozialarbeit der
Psychosozialer Bezirkshauptmannschaft

Dienst

[ Allgemeinmedizin

[ Hauskrankenpflege ]

[ Case Management der Sozialversicherungen ]

Abbildung 16: Auszug Vernetzungslandkarte Pflege- und Sozialberatung Burgenland (Zeilinger 2022)
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Um die Vernetzung und Zusammenarbeit zu férdern, finden jahrlich Vernetzungstreffen
statt, bei der die wichtigsten Vernetzungspartner:innen teilnehmen. Inhalt sind ein
Austausch Uber Schwierigkeiten und Verbesserungswiinsche, aber auch Uber
gelingende Beratungen oder die Vorstellung neuer Teammitglieder in den einzelnen
Einrichtungen (vgl. 11-1:15, 39; II-3: 28). Aufgrund der Pandemie sind die Treffen zwei
Mal ausgefallen bzw. gestaltete sich die Vernetzung in dieser Zeit schwieriger als sonst
(vgl. 1I-1: 13, 15; 11-3:28). Sind die interdisziplindren Teambesprechungen zu
umfangreich, wird die Terminfindung zu einem Problem, vor allem, wenn den
unterschiedlichen Berufsgruppen unterschiedliche (zeitliche) Ressourcen zur Verfligung
stehen (vgl. 11-1:54).

Die Zusammenarbeit mit den unterschiedlichen Berufsgruppen gestaltet sich sehr
divers, auch innerhalb der Berufsgruppen selbst. So zeigen die Interviews, dass sich die
Qualitat der Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzt:innen der Region stark
voneinander unterscheidet. Die Interviewpartnerinnen haben die Erfahrung gemacht,
dass manche Hausérzt:innen eher zurtckhalten sind, was den Austausch mit und die
Verweisung an die Pflege- und Sozialberater:innen betrifft. Andere Mediziner:innen
wiederum wissen die sehr zu schatzen wissen, weil sie selbst nicht die zeitlichen
Ressourcen fur eine tiefergehende (soziale) Beratung ihrer Patient:innen haben und
deswegen oOfters an die Pflege- und Sozialberatung verweisen (vgl. 11-3:24). Ebenso
gestaltet sich die Zusammenarbeit mit den Sozialarbeiteriinnen auf den
Bezirkshauptmannschaften teils schwierig. Die interviewten Personen erklaren das mit
dem Schwerpunkt, den die Soziale Arbeit auf der Bezirkshauptmannschaft hat: Die
meisten zeitlichen Ressourcen werden fir den Bereich der Kinder- und Jugendhilfe
gebunden und fiir den Bereich der Erwachsenensozialarbeit bleibt eher weniger Zeit (vgl.
[1-3:26).

Wie dargestellt nimmt die Téatigkeit des Vernetzens einen wichtigen Stellenwert in der
Arbeit der Pflege- und Sozialberater:innen ein. Aber wie auch der Name bereits sagt,
durfen sie nur beratend tatig sein. Finanzierungen organisieren oder eine 24-Stunden-
Betreuungsagentur zu beauftragen geht Uber ihren Auftrag hinaus. Das wird von den
Pflege- und Sozialberaterinnen als einschrankend erlebt und es wiirde (mehr) Soziale
Arbeit brauchen, die die weitere Betreuung tibernehmen kann (vgl. 1I-3:26). An diesem
Punkt sei die Abgrenzung besonders schwierig: Wo endet der Auftrag fur die Pflege- und
Sozialberater:innen und wann muss die Soziale Arbeit hinzugezogen werden (vgl. 1I-3:
62).
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4.8.4 Social Prescribing und Pflege- und Sozialberatung

Die Social Prescribing
Checkliste -
Pflege- und

Sozialberatung

Uberwesiung durch medizinisches
Fachpersonal

(Beratungs-) Gesprache mit
Link Worker:innen

N Bl O

Einbezug von lokalen Angeboten
ganzheitliches Erfassen von
Gesundheit

Zusammenarbeit verschiedener
Professionen

LU

Erstellung individueller
Unterstitzungsplane

regelméalige Evaluation der
Unterstitzung

ambulante vor stationérer Hilfe

gute Erreichbarkeit und Forderung
von Laienhilfe

NE O K

Abbildung 17: Die Social Prescribing Checkliste -
Pflege- und Sozialberatung Burgenland (Zeilinger
2022)

Damit die Pflege- und Sozialberater:innen tatig werden kénnen, ist keine Verweisung
durch die Medizin erforderlich. In manchen Féllen liegt diese Uberweisung aber
durchaus vor. Da dies jedoch nicht zwingend vorgegeben ist, wird aus Sicht dieser Arbeit
dieser Punkt als nicht zutreffend erachtet. Die Pflege- und Sozialberater:innen tragen die
Tatigkeitsbezeichnung Case- und Care Manager:innen, auch wenn nicht alle das
Osterreichische Zertifikat dafuir besitzen. Dennoch kdnnen sie als Link Worker:innen im
weiteren Sinne betrachtet werden.

Vor allem durch die zentrale Lage an den Bezirkshauptmannschaften scheint die
Erreichbarkeit fur die Betroffenen gut gegeben zu sein, hinzu kommt die Méglichkeit von
Hausbesuchen, was einerseits den niederschwelligen Zugang zur Unterstitzung
ermoglicht und andererseits die Laienhilfe bzw. die Unterstiitzung durch die Familie und
die lokalen Angebote fordert und ermoglicht. Selbstverstadnlich konnen Hausbesuche
auch kritisch betrachtet werden. So sind stellen diese auch immer ein Eindringen in den
hdchstpersonlichen Lebensraum von Klientiinnen und Patientiinnen dar, was beim
Einsatz dieser Methode mitbedacht werden muss.
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Gemeinsam mit den Pflegebedirftigen und deren Angehérigen werden individuelle
Hilfen und Plane erstellt und bei Bedarf neben der Pflege auch die Soziale Arbeit oder
andere Berufsgruppen in das Helfer:innennetz integriert.

Zusammenfassend lasst sich daher feststellen, dass die Pflege hier eine
Leitungsfunktion in der Beratung von Menschen einnimmt. Die Soziale Arbeit dient als
wichtige Vernetzungspartnerin und wird im Bedarfsfall hinzugezogen, ist aber in die
ersten Beratungen im Normalfall nicht eingebunden. Es scheint auch der Schwerpunkt
auf der Pflegeberatung und weniger auf dem zweiten Teil der Bezeichnung — der
Sozialberatung — zu liegen. Ob das durch die Konzeption dieser Einrichtung entstanden
ist oder durch die dort beschéftigen diplomierten Pflegepersonen, kann nicht festgestellt
werden. Es scheint jedoch naheliegend, dass durch die Grundausbildung der
Schwerpunkt in der Beratung nicht zuféllig auf pflegerischen Themen liegt. Hier hatte die
Pflege- und Sozialberatung durchaus Potenzial, ihre Beratungen auszuweiten und zu
vertiefen, da ansonsten die Tatigkeitsbezeichnung irrefihrend sein kann.

4.9 Diskussion: Eignung unterschiedlicher Berufsgruppen fir Social Prescri-
bing

In den letzten Kapiteln (4.5 bis 4.8) wurde dargestellt, dass sich Social Prescribing in
unterschiedlichen Anséatzen und Durchfiihrungsvarianten wiederfindet. Unterschiedliche
Berufsgruppen mit unterschiedlichen Ausbildungen nehmen sich in diversen Projekten
und Einrichtungen — manchmal unwissend bzw. ohne es so zu nennen — um das Social
Prescribing an. Offen blieb bisher jedoch, welche der genannten Berufsgruppen denn
nun die geeignetste fiir die diese Position ist oder ob es eine differenzierte Aushildung
fr Social Prescribing oder Link Working braucht. Das ist Gegenstand dieses Abschnitts.

49.1 Unterschiedliche Sichtweisen auf die Thematik

Die Meinungen der Interviewpartnerinnen gleichen sich in einigen Punkten, in anderen
gehen die Meinungen stark auseinander. Es zeigt sich keine eindeutige Meinung zu dem
Thema, welche Berufsgruppe die geeignetste fur die Ausiibung von Social Prescribing
bzw. Link Working waére.

So ist Juris der Ansicht, dass die Drehscheibenfunktion der Sozialbegleiter:innen oft von
jenen als schwierig erachtet werde, die keine Ausbildung in einem verwandten Beruf
haben. Eine fundierte fachliche Anleitung, wie sie bei der Sozialbegleitung vorhanden
ist, scheint aus ihrer Sicht sinnvoll, um eine qualitativ hochwertige Arbeit leisten zu
konnen (vgl. 1I-2:54). Eine einfache Checkliste oder Anleitung, wo jemand bei welchem
Problem hinverwiesen werden muss, ist aus ihrer Sicht unzureichend (vgl. ebd.), eine
Ausbildung fur die konkrete Tatigkeit erachtet sie als sinnvoll (vgl. ebd.). Checklisten, die
linear abgearbeitet werden mussen, bergen aus Sicht der Autorin auch die Gefahr, alle
Anfragen nach dem gleichen Schema und ohne individuelle Bearbeitung der Thematik
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.,abzuarbeiten®. Das wirde dem Grundsatz der individuellen Hilfeplanung im Social
Prescribing widersprechen.

Auch die Interviewpartnerin aus 11-3 betont, dass die Soziale Arbeit besonders geeignet
ware fir die Arbeit im Link Working, weil bereits in der Ausbildung der umfassende Blick
auf die Menschen und ihre Lebensweise und Netzwerke gelehrt wird (vgl. 11-3:54). Dass
auch die Pflege einen Menschen ganzheitlich betrachtet bzw. betrachten muss, macht
aus ihrer Sicht auch Pflegepersonal fir diese Arbeit geeignet (vgl. 1I-3: 54). Andere
Berufsgruppen sind nicht grundséatzlich von dieser Eignung ausgeschlossen, es wird
jedoch betont, dass Netzwerkarbeit und ganzheitliche Sichtweisen geschult und
aufgebaut werden missen und dass das fur jene, die nach anderen Methoden arbeiten,
schwieriger sein konnte (vgl. 11-3:54). Am idealsten aus Sicht von zwei interviewten
Personen ware eine Kombination der Ausbildungen bzw. Grundberufe von Pflege,
Sozialer Arbeit und Link Working (vgl. ebd.) bzw. eine ,Bereitstellung® mehrere
Personen, die in die Fallsituation eingebunden sind und im Bedarfsfall rasch und
unkompliziert die Fallfihrung Gbernehmen kdénnen, ein ,wechselndes Link Working*
sozusagen (vgl. 11-1:47).

Als nicht besonders geeignet werden Arzt:innen betrachtet (vgl. 11-3:55). Obwohl im
niedergelassenen Bereich viele Probleme als erstes erkannt werden kénnen, passiere
das aufgrund unterschiedlicher Griinde nicht. Dass kénnen zeitliche Faktoren ebenso
sein, wie Berufsverstandnis oder ,Sozialisation“ in einem Beruf. Positiv hervorgetan
haben sich nach Ansicht der Interviewpartnerinnen jene Arztinnen, die in
Primarversorgungszentren oder -netzwerken tatig sind (vgl. 11-3:60). Diese Aussagen
machend deutlich, dass es, um Social Prescribing in seiner vollen Form umsetzen zu
koénnen, ein Aufeinanderzugehen und Verstandnis der einzelnen Berufsgruppen geben
muss, einen Abgleich fur das Verstehen von Gesundheit und Krankheit und den Beitrag,
den die jeweilige Berufsgruppe fur die Besserung der Lebenssituation der Klient:innen
beitragen kann.

Es zeigt sich auch, dass vor allem die interviewten Sozialarbeiterinnen eine Verortung
des Social Prescribing in der Sozialen Arbeit oder zumindest bei Sozialarbeiter:innen
sehen. Begriindet wird das mit der differenzierten und umfassenden Sicht der Sozialen
Arbeit auf Menschen (vgl. etwa I1-2:56). Aus Sicht der Autorin wird zu diesem Thema
eine berufspolitische Diskussion nicht zu umgehen sein, wenn die Soziale Arbeit den
Anspruch erheben mdchte, das Social Prescribing in Osterreich zu Gibernehmen. Dazu
braucht es jedoch eine klare Positionierung der Sozialen Arbeit zu dieser Thematik und
eine Klarstellung bzw. fachliche Abgrenzung zu bereits bestehenden Projekten und
Einrichtungen, aber auch zu Methoden wie dem Case- und Caremanagement.

4.9.2 Schwierigkeiten in der Differenzierung zwischen Sozialer Arbeit und Social
Prescribing

Ebenfalls Thema bei den Interviews war die Unterscheidung zwischen Sozialer Arbeit
und Social Prescribing. Worin liegen die Unterschiede und Gemeinsamkeiten? Worin
unterscheidet sich der Arbeitsalltag von Sozialarbeiter:innen, die an andere Stellen
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verweisen von der Tatigkeit der Link Workeriinnen im Gemeinwesen? Eine
Unterscheidung fiel den befragten Personen in den allermeisten Fallen schwer, eine
klare Abgrenzung zwischen den Tatigkeitem der Link Worker:innen und jenen der
Sozialarbeiter:innen konnte nicht definiert werden (vgl. beispielsweise [I-2:59).
Hypothesen dafur kénnen sein:

B Das Angebot und die Arbeitsweise des Social Prescribings sind in Osterreich nicht
oder kaum bekannt. Das zeigt aus das Forschungsteam Il in ihrer Arbeit auf, bei der
nach einer neuen und eigenstandigen Begrifflichkeit fur Social Prescribing im Oster-
reichischen Kontext gesucht wird.

B Die Arbeitsweise des Social Prescribing ist zwar bekannt, wird aber als Kernaufgabe
der Sozialen Arbeit betrachtet.

B Die Umsetzung von Socal Prescribing erfolgt in Osterreich hauptséchlich tiber die
Soziale Arbeit und nicht Gber andere Berufsgruppen.

B Es gibt bereits die Soziale Arbeit und das Case Management, die sich in einigen
Punkten gleichen, aber dennoch unterschiedlich sind (siehe Kapitel 5), ein Hinzufu-
gen von Link Working macht es noch schwieriger, den Uberblick zu behalten. Auch
die Interviewperson aus lI-1 betont, dass eine Differenzierung vor allem fiir die Bevol-
kerung schwierig ist: ,Wir haben es deshalb Pflege- und Sozialberatung genannt, weil
das Case- und Caremanagement fur die Bevolkerung nicht greifbar war. (11-1:11).

Dass Link Working etwa in Grof3britannien eine eigene Ausbildung braucht und damit
als eigenstandiger Beruf zu betrachten ist, kbnnte die Unterscheidung und Umlegung
auf den 0Osterreichischen Kontext noch zusétzlich erschweren.

Eine Interviewpartnerin gibt an, dass vor allem die Spezialisierungen in der
Versorgungslandschaft fir manche Personen problematisch sein kénnen. So muss man
immer mehr Beratungsstellen hinzuziehen, um alle Bedurfnisse abdecken zu kdnnen
bzw. wird von einer Einrichtung an die nachste verweisen (vgl. 11-1:58). Es gibt in
Osterreich demnach teils eine sehr groRRe Schwelle, um Unterstiitzung zu erhalten auf
niederschwellige Art und Weise (vgl. ebd.).

4.9.3 Sozialarbeiter:innen als Link Worker:innen

Es ergibt sich aus den oben beschriebenen Wahrnehmungen und Erfahrungen, dass die
Soziale Arbeit als besonders geeignet fur Link Working bzw. Social Prescribing
erscheint. In unterschiedlicher Literatur wird davon gesprochen, dass die Soziale Arbeit
einen umfassenden Blick auf die Menschen und deren Lebenswelt hat. Das wird an
dieser Stelle als ,Startvorteil fur die Soziale Arbeit in Bezug auf Link Working und Social
Prescribing betrachtet. Besonders im Bereich des Gesundheitswesens sind ,die sozialen
Einflisse auf die Gesundheit und die ungleiche Verteilung von Gesundheitschancen fir
die Soziale Arbeit* (Jost 2013:23) von besonderer Bedeutung, da hier die Soziale Arbeit
bei der Forderung der Selbstbestimmung einen wichtigen Beitrag leisten kann (ebd.).
Weiters schreibt Jost, dass die Vernetzung gerade im Gesundheitsbereich eine wichtige
Aufgabe fir die Soziale Arbeit darstellt (ebd.:192—-193) und eine Einbezug der Netzwerke
der Patientiinnen als selbstverstandlich zu betrachten ist (ebd.:193). Gleichzeitig wird
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eine enge Zusammenarbeit und ein respektvoller Austausch zwischen der Sozialen
Arbeit und anderen beteiligten Berufsgruppen gefordert (ebd.:194). Das alles sind
Punkte, die aus Sicht der Autorin dieser Arbeit in der sozialarbeiterischen
Fachcommunity bereits bekannt sind und vertreten werden sollen. Deswegen eignet sich
der Téatigkeitsbereich der Sozialen Arbeit fur die Verbindung mit dem Link Working bzw.
Social Prescribing. Es wird jedoch zu klaren sein, wie sich die Soziale Arbeit vom Social
Prescribing und vom Casemanagement in Osterreich abgrenzen soll — wenn liberhaupt
— und welche Folgen das fur die bereits bestehende Versorgungslandschaft hat.
Finanzierungsfragen bleiben ebenfalls ungeklart.

4.10 Schlussfolgerungen fur die Social Prescribing Praxis in Osterreich

Durch die Zusammenfassung und Analyse der erhobenen Daten kann an dieser Stelle
die Social Prescribing Checkliste, wie sie in den vorherigen Kapiteln eingehend
vorgestellt wurde, wie folgt als Empfehlung fur den Osterreichischen Kontext
abgewandelt werden:

Die Social Prescribing
Checkliste -
Version 2

Uberwesiung durch medizinisches
Fachpersonal als Moglichkeit

V (Beratungs-) Gesprache mit daftir
geschulten Personen

E Einbezug von lokalen Angeboten

V ganzheitliches Erfassen von Gesundheit

Zusammenarbeit verschiedener
Professionen

Erstellung individueller
Unterstltzungsplane

regelmanige Evaluation der
Unterstiitzung

Q ambulante vor stationarer Hilfe

g gute Erreichbarkeit und Farderung von
Laienhilfe

M gemeinsame Dokumentation
Abbildung 18: Die Social Prescribing
Checkliste - Version 2 (Zeilinger 2022)

Die in Abbildung 18 dargestellten Checkpunkte sind als direkte Forderung an die
Umsetzung in die Praxis zu betrachten.
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F6. Was konnen die Soziale Arbeit und Social Prescribing von diesen Projekten und
Einrichtungen fur die Zukunft lernen?

Aus den vorliegenden Daten geht hervor, dass eine Zuweisung zu Social Prescribing
nicht immer durch Medizineriinnen erfolgen muss, auch wenn es eine von vielen
Mdglichkeiten ist. Die Literatur beschreibt den Zugang lber die Medizin sehr deutlich,
die Interviews ergeben, dass es, um den Social Prescribing Prozess auszuldsen, nicht
unbedingt die Medizin dafur braucht, sondern auch andere Stellen fiir die Verweisung
an Social Prescribing geeignet sind. Vorteil einer Verweisung durch die Medizin ist die
bereits abgeklarte bio-medizinische Situation und das Vertrauen in die Medizin, die
passende Behandlung fur die Patient:innen zu finden. Auch gibt es im niedergelassenen
Bereich oft zu wenig Zeit, sich mit psychosozialen Fragen auseinanderzusetzen,
weshalb eine enge Zusammenarbeit mit dem Link Working, wie es beispielsweise in
Primarversorgungszentren schon passiert, erforderlich ist.

Nicht restlos geklart werden kann die Frage, welche Berufsgruppe sich am besten fir
die Link Working Position eignet. Die Interviews zeigen, dass auch die Pflege einen sehr
umfassenden Blick auf die Menschen hat und in den Versorgungssystemen des
Gesundheitswesens gut eingebettet ist. Das gleiche gilt fir die Soziale Arbeit und die
soziale Landschaft in Osterreich. Aus Sicht dieser Arbeit scheinen beide Berufsgruppen
fur Link Working bzw. Social Prescribing geeignet.

Die  vorgestellten Kurzausbildungen ~ zum:zur  Sozialkoordinator:in bzw.
Sozialbegleiter:innen vermitteln in relativ kurzer Zeit die notwendigen Kenntnisse, um in
der Region eine eingegrenzte Zielgruppe zu betreuen. Das stellt sich als gute
Verbindung zwischen Laienhilfe und professioneller Unterstlitzung dar, ersetzt aus Sicht
dieser Arbeit aber weder das eine noch das andere. Vor allem Themen der Haltung
gegenuber den Menschen und Reflexionsprozesse kdnnten in diesen Kurzaushildungen
zu kurz kommen. Die niederschwellige Beratungsmdoglichkeit und die Einbettung in die
regionale Versorgungslandschaft kdnnen Vorteile fiir die Beratung bringen. Wichtig ist
aus Sicht dieser Arbeit eine klare Eingrenzung der Zustandigkeiten und eine fachliche
Begleitung beispielsweise durch die Soziale Arbeit, wie es bei der Sozialbegleitung NO
gegeben ist.

F5. Wie sieht die Weiterleitung und Verweisung zu anderen Berufsgruppen aus? Wer
sind die Kooperationspartner:innen?

Die Vernetzung in den einzelnen Projekten und Einrichtungen gestaltet sich &hnlich: Es
gibt Einrichtungen, die verweisen und Einrichtungen, an die verwiesen wird. Auffallend
ist, dass vor allem professionelle Helfer:innen Vernetzungspartner:innen sind. Die Dichte
der Netzwerke unterscheidet sich ebenso, wie die Qualitat der Zusammenarbeit mit den
einzelnen Beteiligten. Fir die Social Prescribing Praxis braucht es zeitliche Ressourcen
fur die Vernetzung und die Pflege der Netzwerke, sowohl von den Link Worker:innen als
auch von den Vernetzungspartner:innen, damit ein dichtes und rasch verfiigbares
Unterstitzungsnetz fur die Klient:innen geschaffen werden kann, das schlussendlich
auch zu ihrem Vorteil genutzt werden kann.
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5 Link Working oder Case Management?

Edin Izic

Dieser Abschnitt der Masterthese beschéftigt sich mit dem Handlungskonzept des Case
Management, welches in der Osterreichischen Sozialarbeit sowie dem
Gesundheitswesen angewandt wird und vergleicht dieses dann mit dem Konzept des
Link Working in Primarversorgungseinrichtungen. Auf den ersten Blick haben Link
Worker:innen viele Giberschneidende Aufgabenbereiche mit den in Osterreich etablierten
Positionen von Case Manager:innen, welche in der Praxis neben Sozialarbeiter:innen
auch andere Berufsgruppen inkludieren. Da das Case Management einen zentralen
Bestandteil im Studium der Sozialen Arbeit darstellt, flihrt diese scheinbaren Parallelen
zwischen Link Working und Case Management zu der Forschungsfrage ,Von welchen
Arbeitsmethoden des Case Management kénnen Link-Worker:innen profitieren?*

Hierflr werden zuerst beide Systeme unabhangig voneinander vorgestellt. Zu Beginn
werden Faktoren zusammengefasst, die fur Social Prescribing wichtig bzw. forderlich
sind, um aufzeigen zu kdnnen, ob diese auch fur das Konzept des Case Management
Relevanz haben. AnschlieBend daran werden die beiden Systeme dann anhand
vorhandener Literatur analysiert, um einen adaquaten Vergleich ziehen zu kénnen, der
aufzeigen soll, ob es Uberschneidungen gibt und wenn ja, wie gravierend diese
ausfallen. Die vorhandene Literatur Uber die Berufsgruppen der Case Manager:innen
und Link Worker:innen wird dann mit den Ergebnissen von Expertiinneninterviews
erganzt, um die gestellte Forschungsfrage beantworten zu kénnen.

5.1 Was braucht Social Prescribing?

In Osterreich bieten die neu geschaffenen Primarversorgungseinheiten eine Méglichkeit,
Social Prescribing umzusetzen und damit die in Kapitel 3.1 beschriebenen Wirkungen
zur Férderung von Gesundheit und Wohlbefinden von Patient:innen voranzutreiben. Die
von diesen Projekten konkret genannte Umsetzung sieht vor, dass Social Prescribing
folgende Punkte beinhaltet:

B Sensibilisierungsarbeit: Diese setzt sich zum Ziel, mittels Kommunikations- und Infor-
mationsaktivitaten eine Bewusstseinsstarkung fur die Relevanz von nichtmedizini-
schen Gesundheitsbedirfnissen herzustellen sowie das Angebot von Social Prescri-
bing bekannt zu machen.

B Strukturierter Link Working Prozess: Es sollen Prozesse und Strukturen in den Ein-
richtungen geschaffen werden, um Patient:innen mit nichtmedizinischen Bedurfnis-
sen an ausgebildete Fachkréafte mit Link Working Funktion zu vermitteln. Weiterfiih-
rend sollen die Betroffenen mithilfe von Handlungsplénen, in Entwicklung sie mitein-
gebunden sind, unterstitz und bei Bedarf an geeignete Angebote weitergeleitet wer-
den. Dieser Punkt wird im néchsten Kapitel der Arbeit genauer durchleuchtet.
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B Netzwerkmanagement: Es soll der Auf- bzw. Ausbau von regionalen Kooperationen
durch Recherche lokaler Angebote und den Austausch mit eben diesen durchgefihrt
werden. Diese regional spezifischen Angebote sollen in einer Angebotslandkarte zu-
sammengefasst werden.

B Malnahmen zu Qualitatssicherung: Super- und Intervisionen sollen ebenso durchge-
fuhrt werden wie eine laufende Falldokumentation.

B Teilnahme an projektibergreifenden Aktivitaten: Diese erstrecken sich von Schulun-
gen fir Link Worker:innen und Dokumentation von Link Working tber programmbe-
zogene Evaluation bis hin zu Vernetzungstreffen und die Entwicklung eines Hand-
buchs fiir Social Prescribing. (GOG 2021)

Antosik hat 2020 in ihrer Arbeit ,Social Prescribing — eine Moéglichkeit fir die neue Pri-
marversorgung in Osterreich?“ die férderlichen und hinderlichen Faktoren fir die Umset-
zung von Social Prescribing, die Pescheny et al. (2018) in einer Studie herausgearbeitet
haben zusammengefasst. Als férderliche Faktoren werden dabei genannt:

B Der Implementierungsansatz: Ein Projektablauf, welcher zeitlich gestaffelt aufgebaut
wird und in dem die einzelnen Schritte terminlich fixiert bzw. Anderungen rechtzeitig
adaptiert werden, stellt sich als forderlich dar. Durch diesen Ansatz sollen die Part-
nerschaften zwischen Praxen von Hausarzt:innen, PVEs und dem 3. Sektor geschaf-
fen werden. (vgl. Antosik 2020:58)

B Organisation und Management: Vor der Implementierung des Social Prescribing Kon-
zepts ist das Durchflihren von Workshops zur Diskussion und Konzeption ein weiterer
forderlicher Faktor. Dazu gehoren auch standardisierte Trainings sowie Briefings und
Networking-Veranstaltungen. Hierbei ist ein weiterer forderlicher Faktor das Organi-
sieren von Schulungen fur die Vermittler:innen, damit diese das SP-Konzept den Nut-
zer:innen bestmaoglich vorstellen kbnnen. Dabei werden die Professionist:innen einer-
seits darauf geschult, welche Worter gewahlt werden sollten, um die Inanspruch-
nahme von SP anzuregen, andererseits wird anhand von Beispielen gezeigt, wie eine
Vermittlung ablaufen kdnnte. (vgl. ebd.:59)

B Gemeinsames Verstandnis: Wenn die Zusammenarbeit zwischen klinischem und
nicht-klinischem Personal auf gemeinsamem Verstandnis beruht, tragt dies ebenfalls
zu einer positiven Implementierung bei. Dabei ist es wichtig, die Erwartungen der Pro-
fessionist:innen, den Projektumfang, die Zielgruppe der Uberweisungen und die Ka-
pazitaten der jeweiligen Link Worker:innen zu klaren. Das Verstandnis fiir das Kon-
zept sollte jedoch auch bei den Steakholder:innen sowie den Nutzer:innen vorhanden
sein bzw. durch unterschiedliche Mittel geférdert werden. (vgl. ebd.:60)

B Beziehung und Kommunikation: Verbesserungen der Kontakte zwischen Link Wor-
ker:innen und den Arzten bzw. dem Praxispersonal filhren zu mehr Verweisungen
und erhdéhtem Verstandnis zwischen den Professionen. Hierbei ist es empfehlens-
wert, regelmé&Rige, strukturierte Kontakte zu pflegen, Feedbackgesprache zu fihren
sowie Zwischenberichte Gber die Entwicklungen der Nutzer:innen gemeinsam zu be-
sprechen. (vgl. ebd.:61)
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B Organisatorische Bereitschaft: Wenn Ordinationen bereits auf die Zusammenarbeit
mit SP-Teams vorbereitet werden und sich die jeweiligen Mitarbeiter:innen vorher
kennenlernen, fuhrt das zu einer effektiveren Zusammenarbeit. Die Bereitschaft, re-
gelmafig an Link Worker:innen zu vermitteln sowie das Zur-Verfigung-stellen der
notwenigen Ressourcen (Raum, Teilnahme an Meeting etc.) zahlen auch zu forderli-
chen Faktoren. Eine ganzheitliche Betrachtung des Menschen und der Zusammen-
hang zwischen biologischen und sozialen Problemsituationen seitens der Haus-
arzt:innen stellt ebenfalls einen wesentlichen Punkt dar. (vgl. ebd.:62)

B Infrastruktur: Ein weiterer forderlicher Punkt ist das Vorhandensein eines breiten Ka-
talogs von Dienstleistungen bzw. Angeboten, die im 3. Sektor angesiedelt sind und
auf die verwiesen werden kann. (vgl. ebd.:63)

Faktoren, die sich auf die Entwicklung bzw. Effektivitat von SP-Projekten negativ auswir-
ken kénnen, sind demnach:

B Implementierungsansatz: Die Mitarbeiter:innen einer Praxis mit einem fixen Datum
vor vollendete Tatsachen zu stellen, ohne ihnen die Méglichkeit zu geben, das Projekt
bzw. die Arbeitsweisen der Link Worker:innen kennenzulernen. Wenn das Vertrauen
zwischen den Professionist:innen vor Beginn der laufenden Arbeit nicht aufgebaut
werden kann, fuhrt dies zu negativen Auswirkungen auf das Projekt selbst. (vgl.
ebd..64)

B Fuhrung und Organisation: Faktoren, die zu weniger effektiven Ergebnissen fuhren
koénnen, sind einerseits die Einbeziehung einer Vielzahl von Interessensgruppen, an-
dererseits einer einheitlichen Projektkoordination. Eine potenziell groRe Quelle fir
Herausforderungen in der Umsetzung sind freiwillige Link Worker:innen, der Umstand
der freiwilligen Tatigkeit kann jedoch dazu fuihren, dass Prozesse stark verlangsamt
werden. Die Arbeit mit ehrenamtlichen Personal verlangt jeder Organisation eine ge-
wisse Flexibilitat ab und birgt das Risiko von erhohter Fluktuation als bei bezahlten
Arbeitskraften. (vgl. ebd.:63)

B Gemeinsames Verstandnis: Sollte ein Mangel an Verstandnis bzw. Vertrauen flr das
Social Prescribing Projekt bestehen, erschwert das nicht nur die Zusammenarbeit der
einzelnen Akteur:innen, sondern auch den Vermittlungsweg enorm. Das hat direkte
Folgen auf die Annahme von Leistungen, da die Nutzer:innen oftmals die Unsicher-
heit spuren, was eine Ablehnung wahrscheinlicher macht. Mangelndes Verstandnis
kann ebenfalls dazu fuhren, dass aufgrund von fehlendem Wissen nicht alle Informa-
tionen weitergegeben werden und dadurch falsche Erwartungen entstehen, die dann
nicht erfullt werden. (vgl. ebd.:65)

B Infrastruktur: Das Vorhandensein eines Mangels an Dienstleistungen bzw. Angebo-
ten im 3. Sektor stellt Link Worker:innen vor eine Vielzahl an Herausforderungen. Zum
einen kbnnen manche Probleme der Nutzer:innen nicht adaquat betreut werden, zum
anderen entstehen Wartelisten bei den verfligbaren Einrichtungen. (vgl. ebd.:67)

B Wirtschaftliche Situation und Finanzierung: Befristete Vertrage fuhren dazu, dass sie
die Expert:innen nach einer stabileren Anstellung umschauen. Die Anstellung von
hochqualifizierten Link Worker:innen wird mit begrenzten finanziellen Ressourcen
ebenfalls erschwert. (vgl. ebd.:65)
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B Beteiligung der Patient:innen: Wenig oder kein Engagement der Patient:innen flhrt
dazu, dass das Social Prescribing Konzept nicht oder nur verkiirzt, ausgefihrt werden

kann. Hierbei ist ein traditioneller Blick auf die Gesundheit mit Fokus auf rein medizi-
nische Losungen oft hinderlich, um etwas neuem eine Chance zu geben. (vgl.
ebd.:67)

5.1.1 Primérversorgungseinheiten als Anbieter von Social Prescribing

Die in diesem Kapitel aufgezeigten Faktoren zeigen, dass sich Primarversorgungzentren
aufgrund ihres Aufbaus und den interdisziplindren Teams flr das Social Prescribing
Konzept eignen. Obwohl es potenzielle Herausforderungen bei der Umsetzung bzw.
Organisationsplanung gibt, zeigt die Literatur, dass diese durchaus tberwunden werden
konnen. Die identifizierten forderlichen Faktoren fiilhren dabei nicht nur zu einer erhéhten
Wahrscheinlichkeit, dass die Nutzer:innen das Konzept besser annehmen, sondern
reduziert auch die vorhandenen Risiken. Als zwei der wesentlichsten Punkte haben sich
zum einen die Kommunikation zwischen den Link Worker:innen und Praxisangestellten
sowie die zeitlichen Ressourcen fir Vernetzung bzw. Aus- und Weiterbildungen
herauskristallisiert. Ein gemeinsames Bild davon, was Social Prescribing ist und wie Link
Worker:innen arbeiten, vereinfacht dabei nicht nur die Weitervermittlung der
Nutzer:innen durch die Arzt:innen, es fordert auch die Kommunikation im Team, schafft
Sicherheit zwischen den Professionistiinnen und steigert die Annahme. Viele der
mdglichen Probleme ergeben sich bereits vor dem Start des Projektes. Sowohl die
finanzielle Frage nach der Qualifikation der Link Worker:innen, als auch der Einsatz von
Freiwilligen, die kostengunstiger sind, sind Faktoren, die einer optimalen Umsetzung im
Weg stehen kénnen. AuRRere Faktoren wie fehlende Angebote bzw. Dienstleistungen im
3. Sektor limitieren nicht nur die Effektivitat der Link Worker:innen, sondern sind auch
Problemstellungen, die durch die PVEs selbst nicht geldst werden kdnnen.

5.2 Link Working

In SP Projekten beziehen die Fachkrafte mit Link Working Funktion (in dieser Arbeit auch
Link Worker:innen bezeichnet) eine Schlisselposition. Sie empfangen der Regel jene
Nutzer:innen, die ihnen von anderen Fachkraften weitervermittelt werden und ergédnzen
die vorhandenen medizinischen Leistungen. Zu ihren Kernaufgaben zahlen die Ermitt-
lung der Bedirfnisse von hilfesuchenden Personen, sowie die partizipative Entwicklung
von Kurzinterventionen (vgl. Ladurner et al. 2020:1; Morris et al. 2020:12; Rojatz et al.
2021:58). Diese Fachkrafte tben dabei eine Lotsenfunktion aus, indem sie in Absprache
mit den Nutzer:innen bedarfsorientierte MaRnahmen, Hilfsleistungen, Aktivitadten oder
Angebote, welche die Verbesserung des Wohlbefindens zum Ziel haben (vgl. Antosik
2020:50; Haas et al. 2019b:1).

Bei den verwiesenen Malinahmen handelt es sich oftmals um nicht-medizinische Ange-
bote, sowie Angebote aus dem freiwilligen Sektor mit dem Ziel, die Bedurfnisse der Men-
schen Uber die rein korperliche Gesundheit hinaus zu verbessern (vgl. Morris et al.
2020:1).
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Link Worker:innen beschréanken ihre Arbeit hierbei jedoch nicht nur auf das alleinige In-
formieren Uber ein bestehendes Angebot, sondern fiihren auch personliche Beratungen
zu den entsprechenden Leistungen durch. In diesen Gesprachen werden die Nutzer:in-
nen zur Inanspruchnahme der Leistung motiviert, da sich gezeigt hat, dass bei einer
bloRen Informationsweitergabe die Wahrscheinlichkeit geringer ist, dass das Angebot
angenommen wird (vgl. Ladurner et al. 2020:1).

Die Nutzer:innen erhalten also auch Hilfestellungen fur die Kontaktaufnahme mit den
jeweiligen Angeboten. Weitere Kernaufgaben der Link Working Funktion sind die emo-
tionale Unterstltzung der betreuenden Personen, die Stellungnahme und Informations-
weitergabe innerhalb des interdisziplindren Teams sowie die Vernetzung mit regionalen
Interessensgruppen (vgl. Rojatz et al. 2021:58). Das Ausmalfd der Beratungsfrequenz
ist hierbei von Fall zu Fall unterschiedlich und wird direkt an die Bedurfnisse der Nut-
zer:innen angepasst (vgl. NHS England 2019b:19). Laut Angaben der englischen Ge-
sundheitsbehérde (NHS) fihren Link Worker:innen im Durchschnitt pro Adressat:in zwi-
schen sechs und zwolf Beratungsgesprache durch und unterstiitzen pro Jahr 200-250
Personen (vgl. NHS England 2019b:19).

Hervorzuheben ist, dass das Angebotsspektrum, an das von Link Worker:innen vermit-
telt wird zwar meistens sehr breit aufgestellt ist, dieses jedoch auch von der vorhandenen
Angebotslandschaft abhdngig bleibt. Es erstreckt sich in der Regel von Gesundheitsfor-
derungsmalRnahmen, Sportprogrammen tber Wohn-, Schuldner-, und Suchtberatungen
bis hin zu Netzwerken in Nachbarschaften, Senioren- oder Wandergruppen (vgl. Haas
et al. 2019b:1). Polley et al. schreiben, dass die Angebote auf die Link Worker:innen
verweisen, zwar oftmals nicht evidenzbasiert sind, der Erfolg bzw. Misserfolg eines Link
Work Modells jedoch vom Gelingen der einzelnen Interventionen abhangig ist. Daher
sei es unangebracht darauf zu schliel3en, dass ein Link Working Modell nicht bzw. wenig
erfolgreich ist, nur weil einzelne Interventionen misslingen oder nicht zum gewiinschten
Ziel fuhren (vgl. 2017:6).

5.2.1 Ebenen des Link Working

Die Kernaufgaben von Link Worker:innen lassen sich in drei Ebenen untergliedern:

1. Inder Interaktion mit den Nutzer:innen und deren Angehorigen

Hier ist es von Seiten der Professionist:innen wichtig, sich Zeit fur die Betroffenen zu
nehmen und mithilfe von Beratungsgesprachen und aktivem Zuhéren ein Vertrauens-
verhéaltnis aufzubauen. Zu Beginn des Betreuungsverhaltnisses ist nicht nur die richtige
Prioritdtensetzung relevant, die Link Worker:innen mussen auch in der Lage sein, mit
den unterschiedlichen Erwartungshaltungen umzugehen. Die Arbeit in diesem Setting
darf auch, wenn es entsprechend des Konzeptes der PVE ist, aufsuchend passieren und
Uber Hausbesuche realisiert werden. Es werden die Bedurfnisse der Nutzer:innen sowie
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deren Unterstitzungsbedarf erhoben, um dann gemeinsam einen personalisierten Hilfe-
plan entwickeln zu kdnnen, der dabei so unkompliziert wie mdglich gehalten wird (vgl.
Haas et al. 2019b:1; Ladurner et al. 2020:1; NHS England 2019a:22).

Dieser Plan soll mit Hilfe von bedarfsgerechten regionalen Angeboten umgesetzt wer-
den, wobei der/die Link Worker:in im Bedarfsfall mit Notfallhilfen oder finanziellen Unter-
stlitzungsantragen fur die Inanspruchnahme der Angebote bereitstehen soll. Die Profes-
sionist:innen sollen wahrend der Beratungen l6sungsorientiert anhand der Starken bzw.
Ressourcen der Nutzer:innen arbeiten und diese coachen bzw. motivieren. Nachdem an
eine Leistung weitervermittelt wird, sollen die Link Worker:innen durch follow-up-Termine
sicherstellen, dass die beratenden Personen gut angekommen sind und sie im Bedarfs-
fall bei der Kontaktanbahnung unterstiitzen. Bei all diesen Unterstitzungsformen soll
jedoch das Empowerment der Nutzer:innen im Mittelpunkt stehen, um damit zu verhin-
dern, dass eine Abh&ngigkeit von dem/der Link Worker:in entsteht (vgl. Ladurner et al.
2020:2; Morris et al. 2020:8; NHS England 2019a:20).

2. Auf der Organisationsebene

Auf dieser Ebene sollen die Link Worker:innen ihre Position innerhalb der PVE starken,
indem sie ihre Kolleg:innen auf die eigenen Leistungen aufmerksam machen bzw. sie
dafir sensibilisieren. Hierzu z&ahlt auch das Informieren von potenziellen Vermittlungs-
grinden, um die Zusammenarbeit innerhalb der Organisation zu verbessern. Es sollen
klare Ablaufe definiert und regelménRige Berichte Uber die eigene Arbeit verfasst, sowie
der berufsiibergreifende Austausch geférdert werden (vgl. Ladurner et al. 2020:2; NHS
England 2019a:21).

3. Im Einzugsbereich der PVE

Die Link Worker:innen mussen die Kernelemente von Social Prescribing benennen kén-
nen und deren Wirkung ausreichend verstehen, sodass sie diese an Nutzer:innen und
potenzielle Netzwerkpartner:innen kommunizieren kénnen. Unter anderem umfassen
die Kernaufgaben die Recherche der existierenden Angebote/Netzwerke/Kontakte der
jeweiligen Umgebung, sowie deren Prufung auf Relevanz fur potenzielle Weitervermitt-
lung. Hierzu zahlen auch Mdglichkeiten finanzielle Hilfsleistungen fiir Betroffene durch
staatliche Hilfen, Sponsoring oder Charity-Organisationen abwickeln zu kénnen. Nach
erstmaliger Erstellung solcher Netzwerke ist es von hoher Bedeutsamkeit, dass diese
laufend gepflegt werden und die Netzwerkpartner:innen dadurch bestméglich gestarkt
werden. Diese enge Zusammenarbeit soll es ermdglichen, dass gemeinsam mit den an-
deren im Netzwerk befindlichen Organisationen Versorgungsliicken identifiziert und
schnellstméglich mit neuen Angeboten beflllt werden. Die Link Worker:innen sollen au-
Berdem als Verbindungsstiick zu anderen (medizinischen) Organisationen im Einzugs-
gebiet fungieren, um die Kommunikation dahingehen zu verbessern/erleichtern. (vgl.
Haas et al. 2019b:3; Ladurner et al. 2020:2; NHS England 2019a:22).
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5.2.2 Link Working Ausbildung

In Osterreich gibt es zurzeit noch keine Berufsausbildung bzw. Schulung, welche als
Qualifikation fur eine Anstellung als Link Worker:in notwendig ist. Im Glossar der Ge-
sundheit Osterreich GmbH zum Begriff ,Link Working® wird jedoch ein klares Verstandnis
der psychischen, 6konomischen sowie sozialen Einflussfaktoren vorausgesetzt. Ebenso
wird Erfahrung mit Netzwerkmanagement und Vernetzungsarbeit innerhalb einer Ge-
meinde/Region/ lokalen Angebotslandschaft als forderlich genannt. Link Worker:innen
sollen demnach gesundheitsrelevante, aber nicht medizinische Belastungen erkennen
und in Anbetracht einer gesamtheitlichen Betrachtung der Person und ihres Umfeldes
mdgliche Unterstitzungsleistungen erarbeiten und vermitteln. Dieser Prozess soll dabei
in Kooperation mit den jeweiligen Nutzer:innen passieren und die vermittelten Angebote
sollen so lokal wie méglich gehalten werden, wobei auch ehrenamtliche Leistungen Be-
achtung erhalten sollen (GOG 2021).

Im ,Handbuch fiir Social Prescribing“ der Gesundheit Osterreich GmbH wird die Thema-
tik einer Link Working Ausbildung nur angeschnitten. Fachkrafte mit Link Working Funk-
tion sollen demnach zur Sicherstellung einer qualitéatsvollen Téatigkeit in relevante The-
menfelder eingeflihrt werden. Projektteilnehmer:innen, insbesondere jene in Link Work-
ing Positionen, erhielten im Rahmen des Projekts ,Vorbereitung und Umsetzung Modell-
regionen Social Prescribing“ eine Kurzschulung zu Social Prescribing. Diese umfasste
eine Dauer von vier Halbtagen und wurde per Onlineformat durchgefihrt. Behandelte
Thematiken waren(vgl. Rojatz et al. 2021:79):

B Grundlegende Informationen zu Konzepten der Sozialen Gesundheit, Salutogenese,
Gesundheitsférderung sowie sozialer Determinanten der Gesundheit

B Das Grundkonzept von Social Prescribing

Grundsatze, Funktionen und Prozesse des Link Working (sowohl patient:innen- als

auch netzwerkbezogen)

Rechtliche Aspekte der Arbeit in einer PVE

Grundlagen des motivational interviewing

Ethische Aspekte, Nutzter:innenperspektive

Angebote und Zielgruppen, Spektrum relevanter Bedarfe, Regionale Vernetzung so-

wie Reflexionskriterien von Angeboten

Verweisungsmoglichkeiten in formeller und informeller Art

Praktische Fallarbeit

B Qualitatssichernde MalRBnahmen wie Intervision, Supervision, Psychohygiene sowie
Dokumentation (vgl. ebd.)

Daruiber hinausgehend wurde eine Empfehlung ausgesprochen, Fachkraften mit Link
Working Funktion in den Bereichen Gesprachsfiihrung, Netzwerkpflege und -aufbau so-
wie der Thematik der Gesundheitsdeterminanten vermehrt zu schulen. Die stattgefun-
dene Kurzschulung zu den oben genannten Punkten ist jedoch kein Ersatz fiir eine fach-
einschlagige Grundausbildung (vgl. ebd.:43).
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5.3 Case Management

Beim Case Management handelt es sich einerseits um eine Methode der Sozialen Ar-
beit, andererseits um ein Handlungskonzept fur ein Organisationsmodell. Es erstreckt
sich damit bereichstibergreifen Giber mehrere Disziplinen, Fachlichkeiten sowie tiber ge-
sellschaftliche Institutionen. Daher lasst es sich einerseits nur schwer greifen, bietet je-
doch dafur die Mdglichkeit, Uber viele Aspekte von Hilfe nachzudenken und diese zu-
sammenzuflhren. Trotz dieser Weitlaufigkeit bleit der Fokus auf dem einzelnen Fall ste-
hen (vgl. Monzer 2018:1). Beim Case Management geht es nicht um die Anwendung
einer Methode durch einzelne Personen, vielmehr wirken hierbei mehrere Akteur:innen
und Organisationen zusammen. Diese besitzen ein eigenes professionelles Verstandnis,
benutzen vereinbarte Instrumente und teilen eine gemeinsame Haltung. Das Handlungs-
konzept soll die Selbstsorge von Klient:innen fordern und richtet sich dabei an eine defi-
nierte Zielgruppe. Der Ablauf verlauft in klar definierten Phasen, ist ldsungsorientiert,
zielgerichtet und unterliegt vereinbarten Regeln (vgl. Kollak / Schmidt 2019:5).

Case Management ist ein Handlungskonzept, welches dann indiziert ist, wenn bei Per-
sonen sowohl eine zeitlich andauernde und komplexe Problemlage als auch Schwierig-
keiten bei der Nutzung von Sozial- und Gesundheitsangeboten vorhanden sind. Es soll
zur Sicherstellung von abgestimmten einrichtungs- sowie professionsiibergreifenden
und passgenauen Unterstiitzungen dienen, welche sich in der Lebenswelt der Klient:in-
nen an deren Defizite anpassen. (vgl. Goger / Tordy 2020:11). Nachdem das amerikani-
sche Pendant lange Jahre auch hierzulande galt, wurde im Jahr 2013 von der Deutschen
Gesellschaft fur Case und Care Management eine eigene Definition vorgelegt:

.Case Management ist eine Verfahrensweise in Humandiensten und ihrer Organisation zu
dem Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine nétige Unterstutzung, Behandlung,
Begleitung, Foérderung und Versorgung von Menschen angemessen zu bewerkstelligen.
Der Handlungsansatz ist zugleich ein Programm, nach dem Leistungsprozesse in einem
System der Versorgung und in einzelnen Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens
effektiv und effizient gesteuert werden kénnen.“ (DGCC 2012)

Abgesehen von der Mdglichkeit, Case Management in den unterschiedlichsten Hand-
lungsfeldern einzusetzen, bringt diese Definition zum Ausdruck, dass es sich hierbei um
ein stufenweises, mehrschichtiges Vorgehen handelt, bei dem das Individuum in den
Mittelpunkt gestellt wird. Die Tatsache, dass diese Definition eine gewisse Zweidimensi-
onalitat besitzt, zielt auf die simultane Fall- und Systemsteuerung (vgl. Monzer 2018:1).

Die oben genannte Definition wird durch einige zusatzliche Aspekte und Konkretisierun-
gen weiter ergénzt: Das Ziel des Case Management ist die Aufrechterhaltung bzw. Or-
ganisation eines Unterstiitzungssystems, welches sich einerseits an den individuellen
Bedurfnissen einzelner Personen orientiert. Andererseits soll die Zusammenarbeit un-
terschiedlicher Unterstitzungsbereiche mit ihren jeweiligen Zustandigkeits- und Zu-
gangsregeln durch das Initieren und Organisieren fallibergreifender Versorgungsnetz-
werke aus der Kenntnis der Einzelfélle erleichtert werden (vgl. ebd.:1-2). Die einzelnen
Aktionen und Interventionen sollen dabei zur bestmoéglichen Erfillung der Klient:innen-
zZiele koordiniert werden und als passgenaue Hilfen entwickelt und angeboten werden.
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Ein fallbezogenes Unterstiitzungsteam, welches in Kooperation mit den betroffenen Kili-
ent:innen agiert, soll dabei nach den Prinzipien des Case Managements vorgehen. Wich-
tig ist festzuhalten, dass die Dauer der Fallbearbeitung durch den/die Case Manager:in
nicht von programmatischen Vorgaben abzuleiten ist, sondern vom individuellen Fall und
dessen Fortschritt (oder dem Fehlen davon) (vgl. Goger / Tordy 2020:12).

Neben der systematischen Organisation der Einzelfallarbeit gilt auch immer die ada-
guate Nutzung von informellen Ressourcen des Gemeinwesens als Arbeitsansatz des
Case Managements. Hierbei soll eine Vermischung zwischen diesen Ressourcen und
den institutionellen Ressourcen des Arbeitsfeldes als Hilfemix koordiniert werden. Im
Case Management gilt eine 6kosoziale und systemische Orientierung als Perspektive.
Dabei sollen vor allem in komplexen und komplizierten Problemlagen die Unterstut-
zungsangebote so koordiniert werden, dass bereits vorhandene Kooperationen einen
Vorzug gegeniber neuen Angeboten erhalten. Eine qualitativ sinnvolle Verknipfung der
informellen und formellen Ressourcen soll dazu beitragen, dass Losungen an der jewei-
ligen Lebenslage der Klient:innen orientiert werden (vgl. Monzer 2018:2).

Menschen zu unterstitzen, welche unter den gegeben institutionellen und persénlichen
Voraussetzungen Schwierigkeiten mit der Inanspruchnahme der passenden Hilfe haben,
ist die Kernaufgabe des Case Managements. Das Organisieren von Unterstiitzungsleis-
tungen, welche der Betroffene nicht selbst realisieren kann, bildet damit die vorrangige
Funktion des/der Case Manager:in. Dabei steht die Bereitstellung von Hilfeleistungen im
Vordergrund, welche in die Lebenswelt der Klient:innen passen und dann ohne weitere
Unterstiitzung auch durch diese genutzt werden kénnen. Als Case Manager:in agiert
man also nicht in der direkten Leistungserbringung, sondern organisierend dazu (vgl.
ebd.:1-2).

Das Managen im Sinne des Case Management bedeutet also auch, dass auf (so-
zial)strukturelle Gegebenheiten von individuellen Problemsituationen hinzuweisen, sich
gegen Benachteiligungsmechanismen einzusetzen und sich bei relevanten Positionen
zielgerichtet fur soziale Gerechtigkeit stark zu machen (vgl. Goger / Tordy 2020:13). Der
Gegenstand der Leistung im Case Management ist primar der Fall, dabei lasst der Name
darauf schlieBen, dass es hier nicht darum geht, die Klient:innen selbst zu managen,
sondern die Falle an sich. Nichtsdestotrotz ist es von eklatanter Relevanz, dass die Be-
ziehungen zu den am Fall beteiligten Akteur:innen aufgebaut und gepflegt werden mus-
sen, daher ersetzt das Management nicht die Beziehung, sondern nutzt diese als Fun-
dament. (vgl. Monzer 2018:2)

5.3.1 Ebenen des Case Management

Um ein erweitertes Verstandnis der zugegeben komplexen Methode Case Management
zu erlagen, ist es forderlich, sich die unterschiedlichen Dimensionen bzw. Ebenen ge-
nauer zu betrachten, in denen es zur Anwendung kommen kann. Hierbei wird auf die
Makro-, Meso- und Mikroebene Bezug genommen.
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Steuerungsebene der Sozial- und
Gesundheitspolitik

Makroebene

Kooperationsprinzip/ regionale Steuerung
der Unterstutzung im Netzwerk

Mesoebene

Organisationsprinzip/ organisationsinterne
Steuerung der Unterstlitzung

Case Management auf

Ebene des Einzelfalls Mikragbona

Abbildung 19: Dimensionen des CM, Anlehnung an Goger & Tordy (2020)

Der Begriff ,Makroebene“ beschreibt in diesem Kontext die Organisation sowie
Administration von Versorgung mit Schwerpunktsetzung auf der politischen Ebene.
Regierungen bzw. deren Ministerien und politische Entscheidungsgremien bestimmen
die gesetzlichen Vorgaben sowie Aufgabenstellungen, die im Sozialsystem behandelt
und demnach gefdrdert werden. Diese Vorgaben sollten auf Grundlage von empirischem
Erfahrungswissen der Fachkrafte sowie Forschungsarbeiten zu Analyse sozialer
Problemlagen basieren.

Bei einem ,Top-Down-Blick* auf Case Management wird es von der Politik als Auftrag
formuliert und als Steuerungskonzept in gewahlten Arbeitsfeldern gefordert und mithilfe
von entsprechender Allokation umgesetzt. Daher bendtigt es von den Geldgeber:innen
entsprechend gestaltete Rahmenbedingungen, um die Wahrscheinlichkeit zu erhéhen,
dass Case Manager:innen den gestellten Anforderungen gerecht werden kénnen. (vgl.
Goger / Tordy 2020:84; Monzer 2018:58).

Auf der ,Mesoebene” findet Care Management als systembezogener, regionaler oder
organisationsinterner Steuerungsansatz statt. Unter Care Management wird die
Steuerung von fallibergreifender Versorgung sowie des Versorgungssystems
verstanden. Unter diesem Begriff fallen alle Tatigkeiten, die tiber den direkten Einzelfall
hinausgehen und die sich auf die Qualitdt der Unterstiitzungsangebote fokussieren.
Diese Dimension dreht sich um das transparente sowie geregelte, jedoch vor allem
vernetzte und flexible Zusammenspiel unterschiedlicher Einheiten, welches im Idealfall
einem Konzept oder Leitbild folgen sollte. Eine richtige Differenzierung zwischen fall-
und feldbezogener Vernetzung beziehungsweise zwischen produktions- und
fallbezogenen Netzwerken ist diesbeziglich &uRRerst relevant(vgl. Goger / Tordy
2020:14; Monzer 2018:58).
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Fallbezogene Netzwerke auf der ,Mikroebene“ dienen der Kooperation einzelner
Anbieter:iinnen im Rahmen einer gemeinsamen, zeitlich befristeten Aufgabe. Diese
Ebene der methodischen Fallarbeit beschreibt die Koordinations- und
Kooperationsleistung der Leistungserbringung im Einzelfall. Hierbei geht es um die
individuelle abgestimmte Steuerung, Uberwachung, Koordination und Evaluation aller
vereinbarten Dienstleitungen und Unterstitzungsangebote. Hierdurch realisiert sich
Case Management auf der Mikroebene als eine Methode der Fallfihrung.
Falschlicherweise wird es vielfach auf nur dieser Ebene, als intensive und umfassende
Betreuung eines Einzelfalls verortet, wodurch die Verbindung zu anderen Dimensionen
ausgeblendet wird. Um dieser verkirzten Ansicht des Konzeptes entgegenzuwirken und
damit die weitereichende Bedeutung von Case Management besser zu unterstreichen,
wird zunehmend haufiger die Bezeichnung ,,Care und Case Management® gewahlt (vgl.
ebd.:59).

5.3.2 Funktionen des Case Management

Da Case Management in unterschiedlichen Arbeitszusammenhangen genutzt werden
kann bzw. wird, fuhrt dies dazu, dass dieser Handlungsansatz unterschiedliche Funktio-
nen erfillen kann und muss. Je nach Position, Auftrag und Situation kann die Taktik
des/der Case Manager:in variieren. Fir die Fachkraft selbst, aber natirlich auch fur Auf-
traggeber:innen und Klient:innen ist es entscheidend welche Position die Fallsteuerung
einnehmen soll. Zusétzlich muss mit den vielfaltigen, teilweise im Widerspruch stehen-
den Erwartungen umgegangen werden, welche eine mdglichst eindeutige Orientierung
und Haltung des/der Case Manager:innen im Umgang mit den jeweiligen Akteur:innen
verlangen. Die von Ewers (1996) entworfene und im Anschluss durch Wissert (2001)
erganzte Kategorisierung unterscheidet dabei vier Case Management Funktionen: (vgl.
ebd.:14)

B Die Advocacy-Funktion

B Die Broker-Funktion

B Die Gatekeeper-Funktion

B Die Social Support Funktion

Aus Sicht des Social Work Case Managements handeln diese vier unterschiedlichen
Funktionen nicht auf Augenhthe, da die anwaltschaftliche (Advocacy) die Ausgestaltung
der anderen beeinflusst. Die Funktion des Gatekeepers wiederum steht im Widerspruch
zu den sozialarbeiterischen Prinzipien des Case Managements, auch wenn Sozialar-
beiter:innen in Gatekeeper-Modellen eingesetzt werden (vgl. Goger / Tordy 2020:25).
Sie wird in dieser Arbeit jedoch trotzdem vorgestellt, da auch andere Berufsgruppen die
Tatigkeit eines/einer Case Manager:in ausfuhren kénnen. In der Praxis ist es fur Case
Manager:innen nur schwer maglich, nur eine einzelne Funktion dauerhaft aufrecht zu
halten. Es wird je nach Situation zwischen den unterschiedlichen Rollen hin und her ge-
wechselt. Dadurch verliert die Funktionsdifferenzierung an Klarheit, da diese zum Teil
im Gegensatz zueinander stehen (vgl. Monzer 2018:14).
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5.3.3 Die Advocacy-Funktion

Die Advocacy Funktion stellt eine wesentliche Rolle im Case-Management Prozess dar.
Hierbei Ubernimmt der/die Case Manager:in eine anwaltschaftliche Verantwortung ge-
genuber den Klient:innen in Form einer parteiergreifenden Firsprache und Durchset-
zung ihrer Interessen und Bedurfnisse. Die Zielgruppe dieser Funktion bilden primér
Menschen, die angesichts prekarer Lebenssituationen wie Armut oder mangelnder Bil-
dung oder aufgrund von unvorhergesehener Lebenskrisen nicht in der Lage sind, ihre
personlichen Interessen geltend zu machen (vgl. TrAupmann 2013:29). Dadurch bildet
sie nicht nur einen zentralen Wert der Sozialen Arbeit sowie ein methodisches Vorgehen,
sondern unterscheidet sich als unverzichtbare und notwendige Voraussetzung des
Social Work Case Managements von den anderen Funktionen (vgl. Goger / Tordy
2020:25).

In Case Management Prozessen der Advocacy Funktion werden Klient:innen von den
jeweiligen Case Manager:innen beraten und begleitet, sodass sie die notwenigen Unter-
stutzungsangebote erhalten und in Zukunft auch selbst fur die Durchsetzung der eigenen
Interessen einstehen kdnnen. Sollte im Laufe des Prozesses klar werden, dass im ver-
fugbaren Hilfeleistungskatalog ein Defizit vorhanden ist, ibernimmt das Case Manage-
ment in dieser Funktion die Aufgabe, die strukturverantwortlichen Stellen auf die Opti-
mierungsnotwendigkeit hinzuweisen. In solchen Fallen setzt sich das Case Management
fur eine das fehlende Angebot kompensierende, spezifische Losungsvariante ein. (vgl.
Monzer 2018:15)
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Abbildung 20: Darstellung der Advocacy-Funktion im Case Management in Anlehnung an Ewers 1996
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Dieser anwaltschaftliche Managementzugang setzt sowohl ein hohes Mal3 an professi-
oneller Reflexion als auch an Professionalitét voraus, denn es gilt die Selbstbestimmung
der Klient:innen zu fordern und zu unterstitzen. Laut Goger und Tordy (2020) soll das
anwaltschaftliche Handeln nur in Fallen eingesetzt werden, in denen die hilfebedurftigen
Personen fir die selbstandige Interessenvertretung und -artikulation noch nicht bereit
sind. Eine der besonderen Indikationen fiir Notwendigkeit von Advocacy kann das Be-
stehen einer ungleichen Machtverteilung zwischen Klientel und Institutionen bzw. Ein-
richtungen sein, die in struktureller Benachteiligung oder gar Gewalt miindet. Professio-
nist:innen, welchen das spezifische Wissen Uber die Logik von Organisationen bzw. In-
stitutionen fehlt, haben oftmals Probleme, die geeigneten Worte zu finden, um sich in
asymmetrischen Machtverhéaltnissen behaupten zu kénnen. Fur Case Manager:innen
der Sozialen Arbeit gehdrt es auch zu den Aufgaben, sich fir die Idee sozialer Gerech-
tigkeit einzusetzen und falls nétig, ihr Wissen und ihre Kompetenzen mdglichst ohne die
Bevormundung von Klient:innen gegeniiber den Entscheidungstrager:innen zu ihrem
Wohl einzubringen. Die Advocacy-Funktion des Case Managements wird auf der
Mikro-, Meso- und Makroebene ausgelbt (vgl. Goger / Tordy 2020:26).

5.3.4 Die Broker-Funktion

Die Broker- bzw. Maklerfunktion des Case Management operiert auf Basis einer intensi-
ven Beschéftigung mit fallspezifischen Besonderheiten und fortgeschrittenen Kenntnis-
sen der Angebotslandschaft. Hierbei engagieren sich der/die Case Manager:in vor allem
in einer neutralen und beraterischen Weitervermittlung von Diensten und Leistungen mit
dem Ziel eines aufs Individuum angepassten Unterstitzungsarrangements. Diese Funk-
tion ist auf die ansteigende Komplexitat und Fragmentierung der Angebote in den unter-
schiedlichen Versorgungsbereichen zurtickzufihren und hat daher in vielen Féllen ar-
beitsplatzspezifischen Charakter (vgl. Monzer 2018:16). Der/die Case Manager:in agiert
hierbei als Expert:in eines komplexen Hilfesystemnetzwerks, welches dank der Kennt-
nisse des aktuellen Marktangebotes an Dienstleistungsunternehmen fiir die spezifischen
Versorgungsbedirfnisse der Klient:innen die jeweils optimale Versorgungslésung iden-
tifiziert. Diese Koordination zwischen den Versorgungsldsungen und -bedirfnissen er-
folgt im Rahmen eines Verlinkens im Case Management Prozess, wobei die Neutralitét
der Weitervermittlung dadurch gegeben werden soll, dass der/die Case Manager:in nicht
selbst Teil des Leistungsanbietersystems ist (vgl. Traupmann 2013:29).

Klient:innen werden hierbei einerseits Gber Angebote des Sozial- und Gesundheitswe-
sen informiert, andererseits werden Themen wie sozialstaatliche Rechtsanspriiche in-
klusive deren Zugangsvoraussetzungen, Verfigbarkeit, Inhalte und Dauer angespro-
chen. Wéhrend diesem Beratungsprozesses muss gleichzeitig auf die Bedurfnisse, Pré-
ferenzen und alltdglichen Anforderungen der Klient:innen geachtet werden und diese
missen immer eine Wahlmdglichkeit besitzen. Damit sie bei dieser Wahl bestmoglich
unterstitzt werden, arbeiten Case Manager:innen mit Beratungsgesprachen, Aufklarung
und Informationsvermittlung. Ziel hierbei ist es, die Leistungen zu finden, die den grof3ten
positiven Effekt auf das Leben der Nutzer:innen haben und deren Wohlbefinden sowie
Lebensqualitat steigern.
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Abbildung 21: Darstellung der Broker-Funktion im Case Management in Anlehnung an Ewers 1996

Wenn das Case Management innerhalb einer Organisation nur auf die Broker-Funktion
reduziert wird, flhrt dies zu einer Verkiirzung des Handlungskonzeptes auf eine rein
fachliche Beratung und Vermittlung an spezialisierte Dienste. Solche sogenannten rei-
nen Brokermodelle, welche in der Praxis oft zur Anwendung kommen, kdnnen aus rein
fachlicher Sicht nicht als Case-Management Programme bezeichnet werden, da hier ei-
nige essenzielle Bestandteile des Handlungskonzeptes nicht oder nur mangelhaft zur
Anwendung kommen (vgl. Goger / Tordy 2020:26). Ein weiterer Kritikpunkt an der Bro-
ker Funktion begriindet sich damit, dass trotz der Koordination unterschiedlichster
Dienstleitungsanbieter:innen keine wirklichen Veranderungen in der Qualitat bewirkt wird
bzw. die Entwicklung neuer Leistungsangebote zu kurz kommt (vgl. Traupmann
2013:29).

5.3.5 Die Gatekeeper-Funktion

Bei dieser Funktion des Case Managements sollen unter Berlcksichtigung eines be-
grenzten Budgets und einer ausreichenden Bedarfsfeststellung die fur den Fall ange-
messenen Dienstleistungen und Angebote, welche fur die Bedarfsdeckung notwendig
sind, eruiert werden. Als Gate-Keeper Ubernehmen die Case Manager:innen die Auf-
gabe, einem Fall die notwendigen (und vorratigen) Ressourcen zuzuteilen, wahrend
gleichzeitig die gerechte Verteilung der begrenzt verfiigbaren Mittel sichergestellt wer-
den soll. Diese beschréankende Funktion wird vor allem damit gerechtfertigt, dass sie
einen umsichtigen Einsatz der vorhandenen 6ffentlichen sowie personellen Ressourcen
ermoglicht, womit sie sowohl im Dienst der Nutzer:innen als auch der Finanziers steht.
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Anders als die vorher beschriebenen Funktionen wird diese selektierende Funktion nicht
von den Klient:innen beauftragt, sondern durch die vorhanden Ressourcen der verant-
wortlichen Kostenstelle vorgegeben. Diese missen im Balanceakt zwischen Bereitstel-
len von Dienstleistungen und Rechtfertigung ihrer Ausgaben operieren. Der Umstand
solch einer doppelten Zielstellung wirkt sich selbstverstandlich auch spirbar auf die
Case Management-Funktion aus, da diese zwischen Einzelfallorientierung und Finanz-
verantwortung jede Position einnehmen kann, womit die Motive der Nutzer:innen nicht
immer eindeutig durchschaubar sind (vgl. Monzer 2018:17).
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Abbildung 22: Darstellung der Gatekeeper-Funktion im Case Management in Anlehnung an Ewers 1996

Diese dritte Kernfunktion des Case Management erfillt damit die Forderung, die im
Grunde unbeschrankt erreichbaren 6ffentlich finanzierten Versorgungsleistungen in ei-
nem modernisierten Sozial- und Gesundheitssystem zu kontrollieren bzw. reduzieren.
Der/die Gatekeeper:in handelt also nicht nur im Sinne der Bedarfslage von Klient:innen,
sondern verfolgt, auf der Grundlage seiner ausgleichenden Funktion, das gesamtgesell-
schaftliche Interesse an sozialer Gerechtigkeit. In dieser selektierenden Funktion nimmt
der/die Case Manager:in also eine zentrale Schnittstellenposition zwischen den Klient:in-
nen auf der einen Seite und dem Versorgungssystem sowie dessen Ressourcen auf der
anderen ein (vgl. Traupmann 2013:29).
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Diese Rolle Ubernimmt damit die Steuerung der Ressourcen, das Managen von Zu-
gangsberechtigungen zu Versorgungsleistungen sowie deren Uberpriifung in Hinblick
auf Effektivitat und Natzlichkeit. Um dies zu bewerkstelligen, versucht der/die Case Ma-
nager:in in einer Gatekeeper-Funktion durch gezielte Selektion und andauerndes Moni-
toring einem unangemessenem und unrechtméRiges Verwenden des Versorgungssys-
tems entgegenzuwirken (vgl. TrAupmann 2013:29).

5.3.6 Die Social Support-Funktion

Case Manager:innen dieser Funktion bieten eine direkte Unterstitzung, die die Klient:in-
nen dazu befahigen soll, sich mit den erforderlichen Hilfsangeboten auseinanderzuset-
zen und Entscheidungen zu treffen. Bei Personen, die sich gerade in Krisen oder schwer
zu bewaltigenden Situationen befinden, kann die Vermittlung von Hilfsangeboten oftmals
nur durch begleitende soziale Unterstiitzung gelingen. In der Rolle des Social Supporters
Ubernehmen Case Manager:innen eine erste entlastende Regelung der Sorgen und
Probleme, welche fir eine direkte Inanspruchnahme von etwaigen Hilfen erschwerend
wirken. In dieser Funktion machen es sich Social Supporters zur Aufgabe, die Klient:in-
nen auf dem Weg zur Selbstbestimmung zu begleiten, damit diese sich wieder an den
Schritten der Versorgungsplanung beteiligen kénnen. Um dies zu erreichen, sollen Res-
sourcen primar vom natirlichen Umfeld der betroffenen Personen genutzt werden und
mdglichst auf die Einleitung unumkehrbarer Schritte verzichtet werden (vgl. Monzer
2018:16).
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Abbildung 23: Darstellung der Social Support-Funktion im Case Management in Anlehnung an Monzer
2018
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Die Case Manager:innen stehen dabei ihren Klient:innen und deren informellem Umfeld
beratend zur Seite und stehen zeitlich unbegrenzt so lange zur Verfiigung, wie die Kli-
ent:innen der Managementleistung bedurfen. Fachliche Kriterien bilden die Basis, auf
derer die Beendigung des Case Managements entschieden werden kann, wobei die Be-
ziehungskontinuitat gesichert sein soll, im Optimalfall sowohl von der Organisation als
auch von der Mitarbeiter:in. Letztere identifiziert die Defizite der Klient:innen wie auch
ihre informellen Unterstitzungsangebote und sorgen fiir die Abdeckung der Bedurfnisse,
leisten emotionale Unterstiitzung und fachliche Beratung. Die Intensitat der Beratungs-
beziehung ist an die Rollenverteilung des Unterstitzungssystems gekoppelt: Sollten sich
darin lediglich kurzfristige problembezogene Unterstitzungsleistungen befinden, obwohl
ein Bedarf an kontinuierlicher Auseinandersetzung mit der eigenen Persdnlichkeitsent-
wicklung festgestellt wird, so kann der/die Case Manager:in (eventuell zeitlich befristet)
als psychosoziale Betreuer:in agieren. Ist dies jedoch nicht der Fall und die Vertrauens-
personen der Klient:innen sind lokalisierbar, wird sich die Fallsteuerung auf eine vertrau-
ensvolle und sachorientierte Arbeitsbeziehung fokussieren, ohne sich in die psychoso-
ziale Komponente zu vertiefen. Fir diese Funktion gilt also: Falls die Informations- und
Wissensweitergabe reicht, so wird diese Leistung erbracht. Treten bei den An- bzw. Zu-
gehdorigen ebenfalls komplexe Hilfebedarfe auf, so werden entsprechende Optionen von
dem/der Case Manager:in organisiert. Uber die Moglichkeit, dass An- oder Zugehorige
selbst zu Klient:innen des/der Case Manager:in werden kdnnen, ist fall- bzw. situations-
abhangig zu entscheiden. (vgl. Goger / Tordy 2020:26)

5.3.7 Case Management Ausbildung

In Osterreich unterliegt die Ausbildung zu zertifizierten Case Manager:innen ganz klaren
Richtlinien welche von der Osterreichischen Gesellschaft fir Care und Case
Management (OGCC) erstellt und kontrolliert werden. Die OGCC hat es sich unter
anderem zur Aufgabe gemacht, die Kompetenzentwicklung sowie die Qualitat von Case
Manager:innen zu férdern. Die entwickelten Richtlinien zielen darauf ab, die
Qualifikationsmdglichkeiten von Fachkréften zu verbessern, Transparenz fur das
Klientel, die Kostentrager sowie Auftraggebende zu schaffen, Einstufungskriterien
festzulegen und die Férderung und Sicherung in der Umsetzung von Case Management
zu gewabhrleisten. In den Richtlinien werden aktuell Fach- und Praxiskenntnisse
berticksichtigt sowie Erfahrungswerte und Wissen von Fachexpertiinnen und
Anwender:innen eingearbeitet. Sie orientieren sich an den Weiterbildungsrichtlinien der
Deutschen Gesellschaft fir Care und Case Management. Es handelt sich bei den
Richtlinien nicht um in Stein gemeil3elte Standards, sondern ein entwicklungsoffenes
Dokument, dass sich dndernden Anforderungen kontinuierlich anpassen soll wéhrend
es sich an den Leitlinien der Fachlichkeit, Transparenz und Interdisziplinaritéat orientiert
(vgl. OGCC 2022:2).
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Um die Case Management Ausbildung absolvieren zu koénnen, muissen
Interessent:innen eine mindestens einjahrige Berufs- oder Praxiserfahrung von
mindestens 20 Stunden pro Woche in einem einschlagigen Arbeitsfeld nachweisen
kdnnen. Neben dieser Grundvoraussetzung ist ein abgeschlossenes einschlagiges
Universitats- oder Fachhochschulstudium wie Beispielsweise Padagogik, Soziale Arbeit,
Psychologie, Medizin, Pflegewissenschaften, Gesundheits- und Pflegemanagement
erforderlich. Alternativ wird auch eine abgeschlossene Akademie des gehobenen
medizinischen Dienstes, ein Abschluss einer péddagogischen Akademie oder einer
Akademie fur Soziale Arbeit als Qualifikation akzeptiert. Abgeschlossene Ausbildungen
im Gesundheits- und Sozialbereich wie Gesundheits- und Krankenpflege, Diplom-
Sozialbetreuung, Fachsozialbetreuung sowie Pflegefachassistenz ermdglichen
ebenfalls die Ausbildung. Sollte das abgeschlossene Universitats- oder
Fachhochschulstudium nicht einschlagig sein, wird eine mindestens zweijahrige Berufs-
oder Praxiserfahrung in einem einschlagigen Arbeitsfeld vorgeschrieben. Letztlich
erlauben auch einschlagige betriebliche Qualifizierungen und besondere betriebliche
Aufgaben und  Funktionen im  Gesundheits- und  Sozialbereich  oder
arbeitsmarktpolitischen Versorgungen sowie Beratungen gekoppelt mit zwei Jahren
Berufs oder Praxiserfahrung den Zugang zur Ausbildung (vgl. ebd.:9). Letztere erhalten
jedoch nur ein branchenspezifisches Zertifikat, wodurch die mdglichen Téatigkeitsfelder
eingeschrankt werden. Hierbei wird das Setting bzw. die Zielgruppe im Zertifikat
vermerkt. Ein Nachweis fir die erwdhnte Berufs- oder Praxiserfahrung muss vor Ende
des Lehrganges erbracht werden (vgl. ebd.:10).

Um den Lehrgang absolvieren zu kénnen, missen Teilnehmer:innen an den jeweiligen
Modulen teilnehmen, eine Abschlussarbeit verfassen und eine Prifung ablegen. Es
herrscht eine Anwesenheitspflicht von 85% pro Modul und alle Vortragenden muissen
zertifizierte Ausbildner:innen fir Case Management sein. Die Weiterbildung zielt darauf
ab, vertiefende aktuelle Kenntnisse in der Theorie und Praxis des Case Management zu
vermitteln. Hierbei sollen die Teilnehmer:innen zur ressourcen- und netzwerkorientierten
Arbeit befahigt werden und gleichzeitig Verfahrenssicherheit in der Fallsteuerung
erlernen. Grundkenntnisse auf dem Gebiet der Systemsteuerung sowie
Anwendungsbeziige sollen ebenso erlernt werden wie die Reflexion der Rolle und
Funktion als Case Manager:in. Die Schaffung eines beruflichen Selbstverstandnisses,
der vorhandenen Spannungsfelder und die Auseinandersetzung mit der berufsethischen
Prinzipien werden ebenfalls als Ziele genannt (vgl. ebd.:4).

Ein Ausschnitt der Weiterbildungsinhalte gemaR den Richtlinien der OGCC:
Geschichtliche Aspekte sowie Entwicklungen im Case Management

Definitionen und Abgrenzungen zu anderen Konzepten

Gesellschafts- und Sozialpolitische Rahmenbedingungen und Hintergriinde

Rollen und Funktionen im Case Management

Potenzielle Spannungsfelder und ethische Dimensionen

Prinzipien des Case Management (insbesondere Ressourcenorientierung, Partizipa-
tion, Empowerment, Ziel- und Lésungsorientierung)

Case Management Modelle

B Phasen des Case Management auf der Ebene des Falles
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B Qualitatssicherung und -entwicklung

B Grundlagen der Angebotssteuerung und Bedarfsermittlung

B Vertieftes Verstandnis fir Case Management als Entwicklungsprozess in Organisati-
onen

B Grundlagen der Gestaltung von Verdnderungsprozessen innerhalb von Organisatio-
nen

B Netzwerkentwicklung und Kooperation mit Schwerpunkt auf dem Aufbau und die
Steuerung von Netzwerken auf Fallebene sowie Grundlagen auf der Systemeben

B Handlungsbezogenes Fach- und Organisationswissen (vgl. ebd.:5)

Nach Abschluss der Weiterbildung sollen Case Manager:innen Uber kritisches und
vertieftes Verstandnis der Theorie und der Grundséatze des Case Management besitzen.
Sie sollen in der Lage sein gesellschaftliche Grundlagen, aktuelle Rahmenbedingungen
sowie Bedeutung von Problemstellungen des Case Management kritisch zu reflektieren.
Case Manager:innen sollen die Prozessschritte des Phasenmodells situationsspezifisch
angepasst umsetzen kdnnen und verfligen Uber vertiefte Kenntnisse von relevanten
Instrumenten, die sie fallspezifische einsetzen kénnen. Sie kennen
Implementationsmodelle und sind in der Lage wesentliche Systemsteuerungsaspekte
fallubergreifend in ihre Arbeit einzubeziehen. Sie sollen mit kommunalen Planungs- und
Steuerungsstrategien vertraut sein und ihre Innovationsfahigkeit zur Steuerung von
Netzwerken auf Fall- und Systemebene einsetzen. Zuséatzlich sollen sie relevante
Literatur sowie aktuelle Forschungsergebnisse zu Case Management kennen und
nutzen (vgl. ebd.).

Insgesamt umfasst die Weiterbildung mindestens 219 Unterrichtseinheiten (UE, hierbei
entspricht eine UE 45 Minuten) und setzt sich aus einem Basismodul, einem
Vertiefungsmodul sowie einem Reflexionsmodul zusammen. Das Basismodul umfasst
insgesamt 114 Unterrichtseinheiten von denen 96 in Facheinheiten absolviert werden
und 18 im Kollegialen Fachaustausch stattfinden. Hier werden zuerst theoretische und
praktische Grundlagen im Case Management vermittelt welche anschlieBend im
kollegialen Fachaustausch diskutiert werden sollen. Das Vertiefungsmodul umfasst
mindestens 90 Unterrichtseinheiten und beinhaltet vertiefendes handlungsfeld- und
zielgruppenbezogenes Fachwissen und enthdlt auch 15 Unterrichtseinheiten in
Supervision. Das finale Reflexionsmodul umfasst mindestens 15 UE’s und soll die
Mdglichkeit der Reflexion er Rolle als Case Manager:in, dem beruflichen
Selbstverstandnis, potenziellen Spannungsfeldern sowie berufsethischen Prinzipien
dienen (vgl. ebd.:6).

Nach Abschluss der Module muss noch eine schriftliche Abschlussarbeit zu einem
Thema im Case Management verfasst werden die sich auf einschlagige Literatur und
Theorie stitzt. Als finale Abschlussvoraussetzung dient eine Prifung, in der die
Abschlussarbeit prasentiert werden muss und im Anschluss daran ein
Kompetenzgespréach gefihrt wird (vgl. ebd.:7).
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5.4 Datengewinnung

Nachdem die beiden Systeme auf theoretischer Eben verglichen wurden, sind leitfaden-
gestitzte Expert:inneninterviews durchgefiihrt worden, mit deren Hilfe die gewonnen Er-
kenntnisse durch Erfahrungen aus der gelebten Praxis vertieft werden sollen. Hierfur
wurde der Fokus auf jene Bereiche gelegt, die nach der theoretischen Auseinanderset-
zung mit den zwei System als relevant fur den Vergleich schienen. Das erhobene Da-
tenmaterial aus Literatur und Interviews wurde dann, wie in Kapitel 2 beschrieben, mit
der Inhaltsanalyse nach Kuckartz ausgewertet. In diesem Abschnitt wird ergénzend zur
allgemeinen Erklarung der methodischen Vorgehensweise aus Kapitel 2 die Auswabhl
der Interviewpartner:innen erklart und auf den verwendeten Leitfaden eingegangen.

5.4.1 Auswabhl der Expert:innen

Dieser Abschnitt der vorliegenden Arbeit hat es sich zum Ziel gemacht, die oben be-
schriebenen Link Worker:innen mit in Osterreich tatigen Case Manager:innen zu verglei-
chen. Hierzu sollte ein theoretischer Rahmen gegeben werden, der fir den Vergleich
herangezogen werden kann. Zusatzlich dazu ist es wichtig, die in Osterreich gelebt Pra-
Xis zu durchleuchten, da gerade im Case Management viele der theoretischen Konzepte
nicht oder nur teilweise implementiert werden. Die Auswahl der moglichen Inter-
viewpartner:innen hat sich daher auf Professionist:innen beschrankt, die nicht nur ein
Verstandnis der Case Management Theorie besitzen, sondern diese bereits umgesetzt
haben. Ein zweiter Faktor, der bei der Auswahl beachtet wurde, war die Tatsache, dass
in Osterreich (ahnlich wie bei Link Worker:innen) neben Sozialarbeiter:innen auch an-
dere Professionen Case Management Tatigkeiten durchfiihren. Daher wurde sicherge-
stellt, dass die interviewten Personen unterschiedliche Quellenberufe haben, was sich
nicht nur auf ihren Blickwinkel bei der Fallbetrachtung auswirkt, sondern auch die
Schwerpunktsetzung bei der Betreuung beeinflussen kann.

Die Auswahl der Interviewpartner:innen wurde daher anhand folgender Parameter be-
stimmt:

B Abgeschlossene Case Management Ausbildung
B Praxiserfahrung von mindestens 3 Jahren
B Unterschiedliche Quellenberufe zwischen den Interviewten

Ein zusétzlicher Fokus wurde darauf gelegt, dass zumindest eine der Expertiinnen ver-
tiefendes wissen Uber die Case Management Ausbildung besitzt. Anhand dieser Krite-
rien wurde eine Liste an moglichen Interviewpartner:innen erstellt, die fir das For-
schungsprojekt in Frage kamen. Mit diesen Personen wurde telefonisch bzw. per E-Mail
Kontakt aufgenommen und anhand der Riickmeldungen und Verfugbarkeiten ergab sich
dann die endgultige Liste.
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Den Interviewpartnerinnen wurde das Forschungsprojekt kurz vorgestellt und sie erhiel-
ten Informationen zum Thema Social Prescribing an sich und Link Worker:innen im Spe-
ziellen. Dankenswerterweise haben sich die Case Management Ausbildnerin Karin Go-
ger, die stellvertretende Obfrau der Osterreichischen Gesellschaft fir Case und Care
Management Monika wild, sowie die Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin
Frau A.% fur ein Interview bereit erklart. Urspriinglich war geplant, auch Link Worker:in-
nen zu interviewen, da deren Arbeitsweisen jedoch bereits von Gierlinger wie in Kapitel
3.4 beschrieben betrachtet wurde, werden die daraus gewonnen Ergebnisse fur diesen
Teil der Arbeit herangezogen.

Um einen Uberblick Giber deren Expertise zu schaffen, werden die Interviewpartnerinnen
kurz vorgestellt:

B Karin Goger: Als Dozentin an der FH-St. Polten (meistens) im Schwerpunkt Case
Management tatig. Nach Abschluss der Sozialakademie absolvierte sie neben einem
Soziologiestudium die Case Management Ausbildung und arbeitete in der Wiener
Suchthilfe als Case Managerin. Sie ist zurzeit neben lhrer Tatigkeit als Dozentin noch
als Supervisorin, Psychotherapeutin sowie Ausbildnerin fir Case Manager:innen ta-
tig. Somit besitzt sie nicht nur das theoretische Wissen lber die Methode, sondern
hat diese auch selbst in der Praxis angewandt (vgl. I-5: 8).

B Monika Wild: Absolvierte eine Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin so-
wie diverse Studiengange. Sie hatte beinahe 30 Jahre beim Osterreichischen Roten
Kreuz die Leitung der Abteilung Gesundheit und Soziale Dienste und ist seit vielen
Jahren die stellvertretende Obfrau der Osterreichischen Gesellschaft fiir Case und
Care Management. Neben ihrer Expertise im Bereich der Ausbildung fir Case Mana-
ger:innen war sie ebenfalls in der Arbeitsgruppe der GOG und entwickelte die Leis-
tungsbeschreibung fir Primarversorgung mit. Dies macht Frau Wild sowohl zu einer
Expertin fur Link Worker:innen als auch fir Case Manager:innen (vgl. I-6: 4).

B Frau A: Nach Abschluss der Ausbildung zur diplomierten Gesundheits- und Kranken-
pflegerin war Frau A mehrere Jahre im stationéaren Bereich mehrerer Wiener Spitéler
tatig. Nach einem Positionswechsel wurde sie fir das Entlassungsmanagement einer
Krankenanstalt auRerhalb von Wien eingestellt und absolvierte in dieser Zeit auch die
Case Management Ausbildung. Sie ist seit 2019 als Case- und Care Managerin in
einer Servicestelle fur Pflegende Angehdrige tatig. Frau A. bringt neben ihrer jahre-
langen Erfahrung im Fallmanagement auch noch aktuellen Praxisbezug mit, da sie
die Tatigkeit noch ausfihrt (vgl. I-7: 4).

32 Diese mdchte anonym bleiben.
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5.4.2 Leitfadenbeschreibung und Interviews

Der Aufbau des Leitfadens wurde vor Beginn der Interviewpartner:innensuche anhand
intensiver Beschéaftigung mit der vorhandenen Literatur, sowie in Abstimmung mit der
Forschungsgruppe entwickelt. Der Schwerpunkt bei der Themenwahl ist bewusst auf
das Case Management gesetzt worden, um Uberschneidungen mit den anderen Mitglie-
der:innen der Forschungsgruppe zu vermeiden. Nach Beachtung der Literatur und um
die vorhandene Forschungsfrage beantworten zu kdnnen, setzte der Leitfaden drei
Schwerpunkte:

B Den aktuellen Wissensstand der Interviewten zu Social Prescribing im Allgemeinen
und Link Worker:innen im Speziellen zu erheben.

B Die eigene fachliche Expertise zur Thematik des Case Management darzustellen.

B Den Vergleich der beiden Berufsgruppen anhand der Tatigkeitsfelder und Zustan-
digkeiten.

Die Fragen mit Bezug zum ersten Schwerpunk sollten erheben, inwiefern die Inter-
viewpartner:innen mit der Thematik von Primarversorgung im Allgemeinen vertraut sind.
Aufbauend darauf wurden dann die Thematiken von Social Prescribing als Konzept, Link
Worker:innen als Berufsgruppe sowie deren Zustandigkeiten, Arbeitsfelder und deren
Ausbildung bzw. Qualifikation besprochen.

Der zweite Schwerpunkt, welcher sich mit dem ein Bezug zum Case Management be-
schaftigt, nahm einen Grof3teil des Gesprachs. Hierbei wurde nicht nur auf die Ausbil-
dung von Case Manager:innen im Allgemeinen, sondern besonders auf die Vor- und
Nachteile des Konzeptes sowie die Umsetzung in der dsterreichischen Soziallandschaft
und dessen Grenzen eingegangen. Ziel war es hierbei, einen Einblick in die tatsachliche
Praxis von Professionist:innen zu erlangen, der zwar einen Bezug zu einem theoreti-
schen Fundament hat, sich jedoch nicht ausschlie3lich darauf bezieht. Die ausschlag-
gebende Entscheidung zu diesem Ansatz viel aufgrund der analysierten Theorie zu Case
Management und dem dadurch erlangen Wissen, dass das Konzept in der Praxis oftmals
verkilrzt angewendet wird und nicht all Bestandteile in den Arbeitsalltag einflieRen. Des-
halb wurde versucht, die Fragen sehr nahe an der gelebten Praxis der Expert:innen zu
halten und den Bezug zur unmittelbaren Angebotslandschaft herzustellen und zu halten.
Die Fragen zu Schwerpunkt drei zielten hingegen darauf ab, die bereits erhobenen Da-
ten zu reflektieren und miteinander in Bezug zu setzen. Dadurch soll neben den erhobe-
nen theoretischen Daten zu den Unterschieden beider Systeme auch noch ein professi-
onsbezogener Blick ermdglicht werden.

Zum Erstentwurf des Leitfadens wurde in einer Besprechung mit der Forschungsgruppe
Feedback eingeholt und dieses anschliel3end in die finale Version eingearbeitet. An-
schliel3end wurde bei mehreren Organisationen, die Case Management ausiiben, ange-
fragt, ob Professionist:innen zu einem Interview Uber die Thematik Primarversor-
gung/Social Prescribing bereit sind. Die erst Runde an Anfragen passierte Uber E-Mall
an die angegebenen Kontaktadressen diverser Unternehmen. Diese blieben Grof3teils
unbeantwortet oder verneinten eine Moglichkeit zur Terminfindung.
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Nach einer Lektoren-Sprechstunde mit Karin Goger, welche Teile des Schwerpunktes
Case Management an der FH- St. Pdlten unterrichtet, wurden einige neue potenzielle
Interviewpartner:innen mithilfe ihres Expertenwissens identifiziert. Zusatzlich dazu hat
Frau Goger selbst sich bereiterklart, bei der Befragung mitzumachen. Im Anschluss da-
ran bestatigte die Osterreichische Gesellschaft fiir Case und Care Management (kurz
OGCC) die Verfugbarkeit der stellvertretenden Obfrau Monika Wild fur ein Interview. Die
Dritte Interviewpartnerin wurde telefonisch kontaktiert, da es sich bei ihr um eine Profes-
sionistin aus dem beruflichen Netzwerk eines der Forschungsgruppenmitglieder handelt.

Alle Interviews wurden Online mithilfe der Software Zoom durchgefiihrt und aufgezeich-
net, zur Sicherstellung einer gelungenen Aufnahme war im Hintergrund noch ein Ba-
ckup-Programm vorhanden, welches ebenfalls aufzeichnete. Die Interviewdauer wurde
mit ungefahr einer Stunde angesetzt und den Teilnehmerinnen auch so vermittelt, diese
Vorgabe orientierte sich an den vorhandenen Fragen des Leitfadens. Im Anschluss an
die Durchfuihrung der Interviews wurden diese leicht geglattet transkribiert und mittels
qualitativen Verfahren nach Kuckartz sowie der Analysesoftware MAXQDA ausgewertet.

5.5 Forschungsergebnisse und Diskussion

In diesem Kapitel werden die zentralen Ergebnisse aus der Literaturrecherche sowie der
Expert:inneninterviews zusammengefasst und in aufbereiteter Form dargestellt. Das er-
hobene Datenmaterial wurde, wie in Kapitel 2 beschrieben, anhand der Inhaltsanalyse
nach Kuckartz ausgewertet und hier Ubersichtlich aufbereitet dargestellt. Um den Ver-
gleich der zwei Systeme so transparent wie moglich zu gestalten, wurden die erhobenen
Daten anhand von drei Hauptkategorien gegliedert.

Die erste Kategorie beschaftigt sich mit den relevanten Faktoren fiir das Case Manage-
ment in Bezug auf die Ausbildung, Tatigkeitsfelder, Zustandigkeiten, Zielgruppe, Position
im multiprofessionellen Team, Vor- und Nachteile, Schwachen sowie moégliche Grenzen
des Ansatzes. Um eine klare Ubersicht zu schaffen, werden die Ergebnisse der einzel-
nen Kategorien zuerst in tabellarischer Form dargestellt und im Anschluss daran inter-
pretiert.
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Tabelle 11 Ergebnisse zu relevanten Faktoren des CM (lzic 2022)

Subcode

Voraussetzung

Ausbildung

Tatigkeitsfelder

Zustandigkeit/
Zielgruppen

Position im Team
Relevante

Faktoren des
Case

Management

Vorteile des Case

Management

Nachteile/Schwa-
chen des Case
Management

Grenzen des
Konzepts

Beschreibung Ergebnisse

= Organisationsiibergreifende Kooperationsbereitschaft

Was muss gegeben sein, um von = Interdisziplinare Zusammenarbeit auf Augenhdhe

,CM sprechen zu kénnen? = Hohe Netzwerkkompetenz der Case Manager:innen

= Ganzheitlicher Blick auf die Situation der Nutzer:innen
= Die Méglichkeit zur Fallfiihrung
= Grundqualifikation im Sozial- oder Gesundheitsbereich

Relevante Punkte der CM Ausbil- = Sozialarbeiter:innen durch generalistische Grundausbildung pra-

dung destiniert
= Ausbildungsdauer noch optimierbar
= Nicht jede Theorie in Praxis umsetzbar
= Koordination von Hilfsleistungen
o = Erstellung und Umsetzung von Hilfeplanen
Tatigkeiten von Case Mana- :
) ; ; = Anwendung der Phasen des CM (Regelkreis)
ger:innen in der Praxis

= Netzwerkpflege
= Aufdeckung von Versorgungsliicken in der Region
= Personen mit Multiproblemlagen

Was sind die relevanten Zustan- L »

o ) = Pflegebediirftige Personen und deren Angehorige
digkeiten/Zielgruppen? o

= Hard to reach Klient:innen*

Wie positioniert sich der:die Case = Fallfiihrend in Multiproblemlagen

Manager:in im Team = |nstitutionsiibergreifenden Blick
= Akzeptanz innerhalt anderer Organisationen notwendig
= Sicherstellung multiprofessioneller Assessments
= Angepasste Unterstiitzungsleistungen kdnnen organisiert werden
= |nstitutionsiibergreifendes Netzwerk zur Fallbearbeitung
= Passgenaue Versorgung moglich (keine Unter- oder Uberversor-
gung)

= Abstimmung der Hilfsleistungen

Welche Aspekte funktionieren
gutim CM?

= Konsequente klient:innenorientierte Ausrichtung

= Allzustandigkeit

= Ganzheitliche Blick auf die Person

= Oftmals verkirzte Umsetzung (Reiner Broker-Modelle zB)
=, Top-Down-Implementierungen*

. = Case Management selbst muss fachlich inhaltlich befiillt werden
Welche Aspekte funktionieren

o = Fehlender Schritt fiir den Beitrag CM Uberfliissig zu machen bzw.
nicht im CM?

nicht mehr zu brauchen
= Variierende Qualitatsstandards
= Kein geschiitztes Konzept
= Abhangigkeit der regionalen Angebotslandschaft
= Fehlende Fallzustandigkeit
Wo st6Rt CMin der Praxisan = Akzeptanz innerhalb der Organisation nicht vorhanden
seine Grenzen? = Umsetzung von Theorie in Praxis nicht immer méglich
= Differenz zwischen Angeboten und Wiinschen der Personen
= Abgrenzung zur anderen Methoden der Sozialen Arbeit
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Voraussetzung: Eine wirkliche Definition einer Voraussetzung, wann genau von Case
Management gesprochen wird, lasst sich in der Literatur nicht finden. Monzer schreibt
hierzu, dass es zwar notwendige Bestandteile fir Case Management gib, namlich die
Fallklarung, ein Assessment, eine Serviceplanung sowie die Steuerung von Leistungen
und Angeboten, diese Strukturierung ist jedoch nicht bindend. Worin sich sowohl fih-
rende Fachkrafte als auch Praktiker:innen einig sind, ist die Tatsache, dass Case Mana-
ger:innen eine hohe Netzwerkkompetenz besitzen mussen, die nicht nur innerhalb der
eigenen Organisation funktioniert, sondern sich auch in die Angebotslandschaft der je-
weiligen Region eingliedern lasst (vgl. 1-5:40, 1-6:44).

Neben dem Expert:iinnenwissen Uber die regionale Angebotslandschafft, machen die
Punkte der Zusammenarbeit in interdisziplinaren Teams auf Augenhdhe sowie die Mog-
lichkeit der Fallfihrung sowohl in der Organisation als auch nach aul3en das Case Ma-
nagement aus. Bei den Professionist:innen muss der Anspruch vorhanden sein, tatsach-
lich individualisierte Unterstitzungsteams zu bilden, die auch fallubergreifend als Res-
source herangezogen werden kénnen. Dabei muss die zu betreuende Person immer
ganzheitlich gesehen und in den Prozess der Hilfeplangestaltung miteinbezogen werden
(vgl. 1-5:52, 1-6:46).

Ausbildung: Die Ausbildung fur zertifizierte Care- und Case Manager:innen folgt einem
genauen Lehrplan, welcher von der dsterreichischen Gesellschaft fir Care und Case
Management bedarfsweise adaptiert und laufend kontrolliert wird. Eine Grundqualifika-
tion, wie sie in Kapitel 5.3.7 beschrieben wurde, gekoppelt mit facheinschlagiger Berufs-
erfahrung ist notwendig, um die Ausbildung abschlieRen zu kénnen. Dieser Aspekt wird
auch aus sozialarbeiterischer Sicht begriif3t, da solch eine Grundausbildung notwendig
sei, um ein gewisses Mal3 an Qualitat im Beratungsprozess sicherstellen zu konnen (vgl.
I-5:64, 1-6:20).

Anzumerken ist, dass aus sozialarbeiterischer Sicht ein Studium der Sozialen Arbeit
bzw. der Abschluss einer Sozialakademie eine optimale Wissensbasis fur eine potenzi-
elle Case Management Ausbildung schafft. Durch den generalistischen Charakter der
Sozialarbeitsausbildung und der Tatsache, dass Case Management hier bereits auf dem
Bachelorlevel ein Bestandteil des Curriculum darstellt. Auch wenn diese Meinung alle
Interviewpartnerinnen teilten, legten jene mit anderen Quellenberuf mehr Relevanz auf
die Berufserfahrung als auf die Vorbildung (vgl. 1-5:72, 1-6:52). Die in der Ausbildung
vorgesehenen 219 Unterrichtseinheiten wurden ebenfalls kritisch gesehen. Nach Goger
ware eine Case Management Ausbildung, die sich ernsthaft mit dem Konzept auseinan-
dersetzt und spezialisierte Fachkrafte ausbilden moéchte auf dem Niveau eines Master-
studiums (vgl. 1-5:68).
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Tatigkeitsfelder: Die Tatigkeitsfelder von Case Manager:innen in der Praxis sind eine
herausfordernde Aufgabe, da diese je nach Organisation, Fachkraft und Handlungsfeld
stark variieren. Worlber jedoch ein Konsens besteht ist die Tatsache, dass die Koordi-
nation der unterschiedlichen organisationstibergreifenden Hilfsleistungen bei dem:der
Case Manager:in angesiedelt ist. Als Expert:in fur die regionale Angebotslandschatt lie-
gen die Aufgaben der Netzwerkpflege sowie der Aufdeckung von Versorgungsliicken
ebenfalls im Tatigkeitsberiech der Fachkrafte (vgl. 1-5:36, 1-6:24, 1-7:12).

Um flr die Nutzer:innen passgerechte Unterstitzungsleistungen gewahrleisten zu kon-
nen, werden von lhnen Hilfeplane in Partizipation mit den betreuten Personen und in
Abstimmung mit einem multiprofessionellen Team entwickelt. Die im Case Management
bekannten Phasen sind hierbei zwar von Relevanz, dienen jedoch nur als Richtwert und
nicht als eine Schritt-flr-Schritt-Anleitung (vgl. 1-5:36, 1-6:40, 1-7:48).

Zustandigkeit/Zielgruppen: Beim Punkt der Zustandigkeiten bzw. der Zielgruppen fur
Case Management wurden eindeutig die Personen identifiziert, die sich in Multiproblem-
lagen befinden. Oftmals sind das Menschen, die zwar bei vielen professionellen Hilfe-
systemen angebunden sind, jedoch arbeiten diese unabhangig voneinander und manch-
mal auch an den gleichen Problemstellungen oder es handelt sich um altere Menschen
mit Pflegebedarf. Hier sehen die Interviewpartnerinnen eindeutig eine Zustandigkeit fur
das Case Management zu agieren, ohne jedoch den Zugang der Hilfe zu Selbsthilfe zu
verlieren. Falle fur Kurzzeitberatungen werden diesbeziglich nicht als Zielgruppe fir
Case Manager:innen angesehen, da es hier zwar oftmals Sozialarbeit braucht, diese
jedoch innerhalb kurzer Zeit abgeschlossen werden kann (vgl. 1-5:40, 1-6:36, 1-7:20).

Das besondere Merkmal des Case Management ist hierbei, dass Case Manager:innen
so lange am Fall dranbleiben, wie sie es fir notwendig halten und sich dann zurilickzie-
hen, wenn es dem Empowerment des Klientel dienlich ist (vgl. 1-5:28).

Position im Team: Bei der Positionierung von Case Management Fachkréften in inter-
disziplindren Teams waren sich die Expertinnen einig, dass der interdisziplinaren Zu-
sammenarbeit ein hoher Stellenwert zugemessen werden sollte, diese jedoch auf Au-
genhdhe passieren muss. Der professionsiibergreifende Austausch wird dann immer als
sehr bereichernd und positiv fir den Fallverlauf angesehen. Die Interdisziplinaritéat muss
jedoch auf gegenseitigem Respekt und dem Verstandnis fir die jeweiligen Professionen
aufgebaut sein (vgl. I-5:72, 1-6:68, I-7:60).

Vorteile des Case Management: Als die grof3ten Vorteile des Konzeptes wurde zum
einen die Tatsache genannt, dass die Fachkrafte aufgrund ihrer Position sicherstellen
kdnnen, dass Nutzer:innen ein multiprofessionelles Assessment erhalten. Diese profes-
sionsubergreifende Zusammenarbeit ermdglicht demnach die Reduzierung von blinden
Flecken sowie das Verhindern von Ressourcenverschwendung durch Gber- oder Unter-
versorgung (vgl. 1-5:28). Hierdurch kénnen auch Unterstiitzungsleistungen und Netz-
werke gebildet werden, die nicht nur fur einen Fall Relevanz haben, sondern auch fall-
Ubergreifend agieren kénnen (vgl. 1-6:28).
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Diese Netzwerkkoordination erméglicht eine Abstimmung der jeweiligen Hilfsleistungen,
wahrend die Fachkraft gleichzeitig dafiir sorgen kann, dass die Ausrichtung der unter-
schiedlichen Organisationen eine klient:innenzentrierte bleibt. Diese Mdglichkeiten er-
geben sich durch die Allzustéandigkeit von Case Manager:innen lber die eigenen Institu-
tionsgrenzen hinaus. Es ist dabei von enormer Relevanz, dass die Fachkraft einen ganz-
heitlichen Blick auf die Nutzer:in mit all ihren Problemen, aber auch Bedurfnissen und
Ressourcen hat (vgl. 1-5:52, 1-6:28, 1-7:68).

Nachteile/Schwachen des Case Management: Die offensichtlichsten Schwachen, die
von den Interviewten identifiziert wurden, waren oftmals nicht am Case Management
Konzept selbst, sondern daran, wie es umgesetzt bzw. etabliert wurde. In der Praxis
kommt oftmals ein verkiirztes Verstandnis bzw. eine verkirzte Umsetzung vor, die zur
Folge hat, dass die Fachkrafte unter den Rahmenbedingungen nicht das volle Ausmalf}
des Case Management anwenden kdnnen. Als Beispiel wurde hier genannt, dass es auf
ein reines Broker Modell reduziert wird, dass nur auf die Aufgabe der Weitervermittlung
hat. Kurz gesagt: das Case Management braucht auch etwas zum ,managen® (vgl. I-
5:36). Die Gefahr einer solchen verkiirzten Umsetzung ist besonders dann gegeben,
wenn das Konzept ,top-down* etabliert wird, ohne dass die Vorgesetzten es zur Ganze
verstehen und die zustandigen Fachkrafte informiert bzw. geschult sind. Hierbei kommt
dann erschwerend hinzu, dass die organisationalen Rahmenbedingungen oftmals nicht
gegeben sind (vgl. 1-5:56).

Ein weiterer genannter Punkt ist die Notwendigkeit, das Case Management mit anderen
Konzepten zu beflllen, da es allein zwar ein paar handlungsleitende Prinzipien hat, diese
jedoch relativ vage formuliert sind. Es muss also fachlich inhaltlich befillt werden. Die
Fachkrafte missen sich beispielsweise liberlegen, was Empowerment eigentlich ist oder
was genau Beteiligung bedeutet. Wenn dieses Befiillen Gbersehen wird, kann das Case
Management sein vorhandenes Potenzial nicht voll ausschopfen (vgl. 1-5:56). Zusatzlich
dazu hat das Konzept keine genaue Antwort darauf, wie es sich selbst Uberfliissig ma-
chen kann. Es soll bei Multiproblemlagen angewendet werden, aber wie kdnnen eben
diese vermieden werden, damit nicht mehr die Notwendigkeit einer Case Manager:in im
Leben der Nutzer:innen besteht (vgl. 1-5:60)7?

Aufgrund der unterschiedlichen Quellenberufe, welche die Case Management Ausbil-
dung absolvieren kénnen, ist es aus Nutzer:innensicht auch sehr schwierig, einen qua-
litativen Vergleich zu ziehen. Die Tatsache, dass es sich um ein nicht geschitztes Kon-
zept handelt, verstéarkt dieses Problem auch noch (vgl. 1-5:60).

Grenzen des Konzepts: Die Grenzen des Konzeptes wurden bewusst vom Punkt der
Schwachen getrennt, da es sich hierbei um Aspekte handelt, die nicht von externen Fak-
toren abhangig sind. Zum einen wurde in allen Interviews die Abhangigkeit der regiona-
len Angebotslandschaft genannt. Diese ist zwar in stadtischen Gebieten eher unterre-
préasentiert, es herrscht hierbei jedoch ein eindeutiges Stadt-Land-Gefélle (vgl. I-6:56, I-
7:12).
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Die Problematik, die hierbei noch mitschwingt, ist, dass die Wiinsche bzw. Vorstellungen
der Nutzer:innen dadurch oftmals nicht mit den Moglichkeiten der Fachkraft Gbereinstim-
men, was eine partizipative Betreuung erschwert (vgl. 1-7:12).

Weitere aus der Praxis bekannte Punkte waren das Fehlen einer Fallzustandigkeit, wel-
che ein institutionstibergreifendes Arbeiten erheblich erschwert hat, sowie ein Mangel
an Akzeptanz innerhalb der eigenen Organisation. Dieser flhrt dazu, dass Case Man-
ger:innen Falle oftmals gar nicht erhalten, da andere Professionist:innen nur verkirzte
Versionen des Modells kennen daher die Sinnhaftigkeit hinterfragen (vgl. 1-6:48, I-7:48).

Tabelle 12 Ergebnisse zu relevanten Fakten des Link Working (lzic 2022)

Subcode Beschreibung Ergebnisse

= Wunsch nach Sozialarbeiter:innen
Relevante Punkte der Link Work-

: : = Ausbildung zu kurz gehalten
Ausbildung ing Schulung

= Differenzierung zwischen Sozialer Arbeit und Sozialarbeit
Berufserfahrung > Quellenberuf
= \lerweisung nicht medizinischer Angebote

Téatigkeiten von Link Worker:in- = Beratungsgesprache zu Leistungen

Tatigkeitsfelder i i i )
nen in der Praxis = |nformationsweitergabe der Angebotslandschaft
= Vernetzung von Interessensgruppen in der Region
o o . = Méglichkeit der Nutzer:innenakquise ohne Uberweisung
Relevante Zustandigkeit/ Was sind die relevanten Zustan- o . .
. ) o : = Handlungsmdglichkeiten sowie Grenzen aufzeigen
Faktoren des Link Zielgruppen digkeiten/Zielgruppen?

= Beziehungsaufbau

Working

Vorteile des Link Welche Aspekte funktionieren ™ Erstkontakt iiber Mediziner:innen moglich
Working gut im Link Working? O Unkomplizierte kurzfristige Untersti]tzung

: ) = Gefahr des Gatekeeping
Nachteile/ Schwa- o : o o
: Welche Aspekte funktionieren = Potenzieller Schritt in Richtung Medikalisierung
chen des Link

Worki nichtim Link Working ? = Keine einheitliche Grundausbildung erschwert die Qualitatssiche-
orkin
° rung
Crir dls Wo stoBt Link Working in der " Professionsiibergreifendes Wissen notwendig
Konzepts Praxis an seine Grenzen? * Fehlende Fallfiihrung

Ausbildung: Die Ausbildung der Link Worker:innen war sowohl unter den interviewten
Fachkraften als auch in der Literatur ein pravalentes Thema. Es bestand Einigkeit Gber
die Tatsache, dass Soziale Arbeit im Rahmen von Primé&rversorgungseinrichtungen an-
geboten werden soll. Jedoch wurde hierbei schon zwischen Sozialer Arbeit und Sozial-
arbeit unterschieden: Die Expert:innen mit sozialarbeiterischen Background sehen hier
ganz klar Aufgabenbereiche fur die Fachkréafte mit einem Studium oder einer Ausbildung
zum:zur Sozialarbeiter:in. Die Expertin, welche eine andere Grundausbildung hat, er-
kennt eine solche Relevanz nicht. Hierbei sei jedoch zu erwahnen, dass auch sie es fir
sinnvoll halt, Sozialarbeiter:innen in PVESs zu beschaftigen, in der Link Working Funktion
sieht sie diese jedoch nicht zwingend, auch wenn sie als ,daflir pradestiniert® bezeichnet
wurden (vgl. 1-5:80, 1-6:16, 1-7:68).
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Unter den sozialarbeitsfremden Personen war die Meinung vertreten, dass nicht die Be-
rufsausbilder der Link Worker:innen relevant seien, sondern die gesammelte einschla-
gige Berufserfahrung im Gesundheits- und Sozialbereich. Die angebotene Schulung fir
Fachkrafte mit Link Working Funktion wurde als alleinige Ausbildung fir ein so breites
Tatigkeitsfeld mit herausfordernden Féllen als ausbaufahig bewertet (vgl. I-5:76, 1-6:18).

Tatigkeitsfelder: Die Tatigkeitsfelder der Link Working Fachkréfte drehen sich priméar
um die Identifizierung der Nutzer:innenbedurfnisse, das Aufzeigen von, Verweisen an
und Kontaktaufnehmen mit Unterstitzungsleistungen in der Region. Zusatzlich hierzu
sollen Nutzer:innen informiert und beraten werden sowie emotionale Unterstiitzung er-
fahren. Die Community-Perspektive der Vermittlung wurde von den Expertinnen als po-
sitiv hervorgehoben. Das vernetze Arbeiten sticht daher fur Link Worker:innen als es-
senziel hervor (vgl. 1-5:20).

Die primaren Vernetzungsangebote, auf die durch Link Working hingewiesen wird, sind
nicht medizinische Leistungen, da die Adressierung solcher Bedtirfnisse im Vordergrund
steht. Zusatzlich soll mit den Personen regelmaRiger Kontakt gehalten und das medizi-
nische Personal der Priméarversorgungseinrichtung tber den Fallverlauf informiert wer-
den.

Zustandigkeit/Zielgruppen: Bei der Thematik der Zustandigkeit bzw. Zielgruppe fir
Link Working waren sich die befragten Personen professionsiibergreifend einig, dass
Arzt:innen nicht als Gatekeeper fiir Soziale Arbeit fungieren sollen. Es soll den Fachkraf-
ten maoglich sein, sich in laufende Falle anderer Professionist:innen einzugliedern, wenn
sie hier einen Bedarf der eigenen Angebote sehen. Innerhalb einer Primarversorgungs-
einrichtung sind Link Working Fachkrafte auch fur den Beziehungsaufbau mit den Nut-
zer:innen sowie die Klarstellung der eigenen Funktionsgrenzen zustandig (vgl. 1-5:20).

Vorteile des Link Working: Da Link Worker:innen ihre Nutzer:innen oftmals mittels
Uberweisung anderer Professionist:innen erhalten, kann dies zu einer Erleichterung der
Annahme durchfiihren. Es wird versucht die Leistung so Niederschwellig wie méglich zu
gestalten, um eine Annahme durch das Klientel wahrscheinlicher zu machen. Durch das
Vorhandensein eines Unterstiitzungsnetzwerkes kdnnen viele Hilfsleistungen bzw. -an-
gebote schnell und unkompliziert an die Nutzer:.innen vermittelt werden. Erste, wenn
auch nur kleine, Erfolge erhdhen dann die Wahrscheinlichkeit, dass die Leistung in Zu-
kunft weiter angenommen wird oder auch andere, moglichweise schwerwiegendere The-
men besprochen werden. Ein weiterer Vorteil ist das oftmals bereits vorhandene Ver-
trauen zu Mediziner:innen welches eine Uberweisung und daraufhin folgende Annahme
des Link Working wahrscheinlicher macht.
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Nachteile/Schwachen des Link Working: Die fur die Expert:innen offensichtlichste
Schwache des Konzeptes ist die Mdglichkeit, dass Arzt:innen eine Gatekeeping-Funk-
tion fur die Soziale Arbeit einnehmen kdnnten. Diese wurde dahingehen begriindet, dass
viele Mediziner:innen oft nur ein verzerrtes oder verkirztes Verstandnis von Sozialarbeit
haben. Hierbei wurde die Frage aufgeworfen, wie Fachkrafte zu etwas verweisen, dass
sie nicht kennen bzw. vollig verstehen. Dies stellt fur die Befragten die Gefahr in den
Raum, dass es hierdurch einen weiteren Schritt in Richtung Medikalisierung geht und
damit quasi ein:e Arzt:in verschreibt, wer welche Leistung des dritten Sektors notwendig
habe (vgl. I-5:24, 1-6:104).

Grenzen des Konzepts: Als Grenzen des Link Working wurden klar die fehlende Fall-
fuhrung identifiziert, die auf der fehlenden Zustandigkeit auf3erhalb der eigenen Organi-
sation begrundet ist. Zusatzlich erfordert eine adaquate interdisziplinare Zusammenar-
beit das Verstandnis und Wissen der anderen Professionist:innen tber die eigenen An-
gebote und Fahigkeiten. Dies wird jedoch durch eine fehlende einheitliche Grundausbil-
dung bzw. nur eine verkirzte Schulung noch verstarkt. Diese Umstande machen auch
eine Vergleichbarkeit mehrerer Link Worker:innen sowie eine einheitliche Qualitatssiche-
rung bzw. Qualitatsstandards schwerer moglich (vgl. 1-5:24).

Tabelle 13 Ergebnisse zu Uberschneidung zwischen Case Managment und Link Working (I1zic 2022)

Subcode Beschreibung Ergebnisse

= Expertise in der Angebotslandschaft

. : . = Notwendigkeit einer hohen Vernetzungskompetenz
Uberschneidungen Punkte, die beide Modelle : o
: = Verweisung an andere Hilfsleistungen
der Modelle beinhalten : : )
= |nformationsweitergabe an Nutzer:innen

Uberschneidung

. = Gewisse Anhangigkeit der regionalen Leistungen
zwischen Case .
= Quellenberufe der Fachkrafte
Management und o ) )
. . = Unterschiedliche intensive Ausbildung
Link Working ) o ) ,

; Punkte, in denen sich die zwei = Fallfiihrung und Verantwortung
Differenzen ) o

Modelle unterscheiden = Zustandigkeiten

= Organisationstibergreifendes Arbeiten

= Phasenmodell im Case Management

Uberschneidungen der Modelle: Der wohl offensichtlichste Punkt, der in beiden Mo-
dellen vorkommt, ist die Notwendigkeit, sich in der regionalen Angebotslandschaft best-
moglich auszukennen. Sowohl Link Working Fachkrafte als auch Case Manager:innen
missen zum Finden der bestmdglichen Unterstiitzungsangebote einen vorbereiteten
Katalog haben, der laufend adaptiert und aktualisiert wird (vgl. 1-5:76, 1-6:92). Diese Not-
wendigkeit der Aktualitat ist der Tatsache geschuldet, dass beide Modelle an andere
Hilfeleistungen verweisen und diese zum Teil auch koordinieren. Hierbei ist jedoch an-
zumerken, dass sich sowohl der fachliche Blick auf die Leistungen als auch die Arten
der Leistungen zwischen Link Working und Case Management unterscheiden.
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Diese hohe Anzahl an Vernetzungspartner:innen erfordert demnach von den Fachkraf-
ten beider Systeme, dass sie eine hohe Netzwerkkompetenz mitbringen oder im Laufe
der Arbeit entwickeln. Es gilt dabei nicht nur Netzwerke fur die aktuellen Félle zu etab-
lieren, sondern auch vorbereitend Verknipfungen fir die Zukunft zu schlie3en. Beide
Fachkrafte dienen auch als Informationszentrale und Anlaufstelle fir Nutzer:innen, wel-
che die jeweilige Angebotslandschaft nicht mehr durblicken kénnen.

Hierdurch entsteht jedoch potenziell eines der Probleme mit dem sowohl Case Manage-
ment als auch das Link Working konfrontiert sind: Wenn es Versorgungliicken zu be-
stimmten Themen oder in ruralen Gebieten gibt, erschwert das die Verweisung auf pas-
sende Leistungen und kann zu einer Diskrepanz zwischen Wunsch der Nutzer:in und
Mdglichkeit der Fachkraft kommen.

Differenzen der Modelle: Der erste grundlegende Unterschied der beiden Fachkrafte
ist die Ausbildung. Hierbei ist nicht nur die Differenz der Quellenberufe gemeint, sondern
auch die Intensitat der Schulung zum Link Working, die mit 4 Halbtagen angesetzt wurde
im Gegensatz zertifizierten Case Management Ausbildung, welche 219 Unterrichtsein-
heiten & 45 Minuten dauert. Bei der Gegenuberstellung der beiden wird Klar, in welchem
Ausmal sich die Ausbildung der jeweiligen Professionist:innen unterscheidet. Dies auch
in Anbetracht der Kritik an der Case Management Ausbildung durch Expertinnen, welche
meinten, sie sei zu kurzgehalten, um dem Konzept gerecht zu werden (vgl. 1-5:80, I-
6:84).

Weitere Abweichungen sind bei der Fallfihrung sowie der Beratungsfrequenz ersicht-
lich. Wahrend sich Link Working auf eine schnelle Vermittlung auf passende Angebote
und damit eher kurzfristige Beratungen konzentriert, wird Case Management erst wirk-
lich gebraucht, wenn es um Multiproblemlagen geht, die aufgrund ihrer Aufgabenstellun-
gen an die Fachkraft langere Betreuungen erfordern (vgl. 1-5:76, 1-6:80). Link Working
ware damit vergleichbar mit reinen Broker-Modellen des Case Management, die laut
Exptert:innenmeinung nicht das volle Potenzial des Handlungskonzeptes ausschoépfen
und aufgrund unterschiedlicher fehlender Elemente nicht als ,,echtes” Case Management
bezeichnet werden kdnnen (vgl. 1-5:28).

Zusatzlich tragen Case Manager:innen die Fallfihrung, meistens auch organisations-
Ubergreifend, was ihnen die Moéglichkeit gibt, nicht nur zu vermitteln, sondern die Leis-
tungen auch zu koordinieren und eine exakt angepasste Unterstitzung zu ermdglichen.
Damit haben die Case Management Fachkrafte eine breitere Leistungsbeschreibung so-
wie ein breiteres Portfolio an Aufgaben, aber auch mehr Vermittlungsmaoglichkeiten als
Link Worker:innen (vgl. 1-5:80, 1-6:80).
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5.6 Zusammenfassung

Als abschlieBenden Punkt des Vergleiches zwischen Link Working und Case
Management werden die gesammelten Erkenntnisse daflr genutzt, die zu Beginn der
Arbeit gestellten Forschungsfragen zu beantworten. Hierfir werden neben den
erhobenen Daten aus den Expter:iinneninterviews auch die vorher dargestellten
theoretischen Bezlige der Arbeit genutzt.

F7: Welche Uberschneidungen zwischen den Arbeitsweisen von Link Worker:innen
und Case Manager:innen sind anhand dieser Forschungsarbeit ersichtlich?

Auf den ersten Blick handelt es sich bei Link Worker:innen um Fachkréfte, deren Arbeits-
weisen auf der Oberflache sehr stark mit denen von Case Manager:innen tbereinstim-
men. Viele der relevanten Punkte werden durch beide Modelle abgedeckt. Gerade die
Netzwerkarbeit stellt einen zentralen Aspekt beider Arbeitsweisen dar, was nur noch
mehr dazu fuhrt, die beiden Systeme miteinander vergleichen zu wollen. Bei der hohen
Anforderung an Netzwerkkompetenz ist es dementsprechend wichtig, dass sich die Ex-
pert:innen in den jeweiligen Angebotslandschaften auskennen und wissen, welche Leis-
tung zu welcher Problemstellung passt.

Dieses Wissen muss dabei jedoch Uber ein rudimentéres Basiswissen der Anzahl und
ungefahren Art hinausgehen. Ein weiterer Punkt, der sich nicht nur in der Literatur, son-
dern auch in den Befragung von Expert:innen gezeigt hat, war die Rolle einer Informati-
onsdrehscheibe und damit einer zentralen Anlaufstelle fir Nutzer:innen, welche mit der
oftmals uniiberschaubaren Angebotslandschaft schnell Gberfordert werden kénnen.

Beide Systeme nutzen also ihre Kenntnis der jeweiligen lokalen Dienstleistungen und
Angebote, um passende Hilfsleistungen fir die Problemstellung der Nutzer:innen zu fin-
den. In beiden Fallen steht der:die Nutzer:in im Mittelpunkt und es sollen Losungen ge-
funden werden, die auf die fallspezifischen Problem abzielen. Themen wie die ethischen
Aspekte oder rechtliche Arbeit, Gesundheitsférderung oder Gesprachsfuhrung sind in
beiden Fallen Fahigkeiten, die von den Fachkraften beherrscht und angewandt werden
mussen.

Der zentrale Unterschied liegt hierbei also bei der Zustandigkeit: Case Manager:innen
bleiben dran. Sie leiten nicht nur weiter, sondern koordinieren meistens mehrere Hilfs-
leistungen gleichzeitig, um eine optimale Versorgung zu ermdglichen. Auch wenn die
vorhandenen Uberschneidungen auf den ersten Blick zahlreich wirken, lasst ein genau-
eres Hinschauen die Nennenswerten Unterschiede der beiden Methoden klar werden.
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F8: Inwiefern kdnnen Link Worker:innen von einer Case Management Ausbildung profi-
tieren?

Diese Forschungsfrage liel3 sich etwas schwerer anhand der analysierten Literatur
erforschen, hier waren dann die Expert:inneninterviews eine wichtige Datenquelle. Der
Aufbau der Case Management Ausbildung, welche ja nicht nur fir Sozialarbeiter:innen,
sondern auch Fachkrafte aus anderen Professionen als Zielgruppe hat, bietet sich
optimal fur die Tatigkeitsbereiche des Link Working an. Viele der behandelten
Themenschwerpunkte  wie  die  ethischen  Aspekte der  Arbeit, die
Ressourcenorientierung, das Empowerment, Grundlagen der Angebotssteuerung und
Bedarfsvermittlung setzen dort an, wo die Link Working Schulung endet. Gerade der
Punkt Netzwerkentwicklung ist fur die Vermittlungsarbeit von besonders hoher
Relevanz. Das Case Management widmet sich jedoch Multiproblemlagen, die im Link
Working auch nicht immer vorkommen, demnach braucht es nicht fur jeden Fall in einer
PVE auch eine:n Case Manager:in.

Demensprechend waren sich Expert:innen und Theorie einig: Link Working Fachkrafte
wirden auf jeden Fall von einer zertifizierten Case Management Ausbildung profitieren.
Worlber jedoch auch Einigkeit herrschte war die Meinung, dass die Ausbildung allein,
ein potenzielles Defizit aufgrund einer nicht oder nur wenig passenden Grundausbildung
nicht ausgleichen kann. Die Fragestellung in den Interviews &anderte sich also
dahingehend, dass eine Case Management Ausbildung unumstrittene Vorteile fiir die
Link Working Funktion mit sich bringt, diese jedoch auch nicht ausreicht, um fachfremde
Personen adaquat auf die Herausforderungen der Tatigkeit vorzubereiten. Auch hier
herrschte unter den Befragten wieder ein Konsens darliber, dass Sozialarbeiter:innen
mit ihrer generalistischen Ausbildung fur die Funktion des:der Link Worker:in
pradestiniert sind.

Als abschlieBender Punkt dieses Vergleiches lasst sich festhalten, dass
Professionist:innen aus der Sozialarbeit sowohl aus Sicht der Literatur als auch aus Sicht
der befragten Expert:innen fir die Funktion des Link Working am besten geeignet sind.
Bei der Frage der Eignung fiir das Case Management, kommt die Antwort stark auf den
eigenen Quellenberuf an, da hier sozialarbeitsfremde Personen zwar sehen, dass die
Grundausbildung eine gute Basis liefert, diese jedoch mit Berufserfahrung wieder
aufgeholt werden kann. Soziale Arbeit kann also Link Working, sie kann Case
Management, Streetwork, Einzelfallhilfe, Gruppenarbeit oder Gemeinwesenarbeit. Die
wirkliche Expertise zeigt sich zum einen darin, in all diesen Feldern tatig sein zu kénnen
und andererseits darin zu wissen, wann was gebraucht wird.

132



6 Conclusio

Peter Gierlinger, Edin Izic, Jacqueline Zeilinger

Grundsatzlich lasst sich festhalten, dass Social Prescribing Potenzial hat, das
Wohlbefinden und die Gesundheit von Menschen durch Anbindung an passende lokale
Angebote zu verbessern. Gleichzeitig scheint dadurch eine Entlastung des
Gesundheitssystem denkbar. Trotzdem wurde deutlich, dass ein Bedarf nach weiteren
fundierten Nachweisen zur Wirkung von SP besteht — auch deshalb, weil davon die
weitere Ausweitung bzw. die erfolgreiche Umsetzung des Konzepts abhangig scheint. In
Osterreich ist man mit der Etablierung einzelner Projekte im PV-Kontext bereits dabei,
Erfahrungen in der Umsetzung zu sammeln und die Wirkung von SP durch Evaluationen
zu belegen. Mit SP geht ein verstarkter Fokus auf erweiterte Gesundheitsdeterminanten
einher. Multiprofessionelle Teams der PV werden dahingehend sensibilisiert und
niederschwellige Anlaufstellen fur Patient:innen mit bio-psycho-sozialen Anliegen
werden geschaffen.

Die in Primarversorgungseinheiten tatigen Link Workeriinnen nehmen eine
Schlisselrolle im SP-Prozess ein. lhre Téatigkeit erinnert dabei stark an die der
Osterreichischen Case Manager:innen. Auch wenn beide Modelle auf den ersten Blick
groRe Ahnlichkeiten aufweisen, wird bei naherer Betrachtung deutlich, dass vor allem
die Zustandigkeit und Fallverantwortung jene Punkte sind, die das Case Management
vom Link Working trennen. Die intensive Auseinandersetzung mit beiden Konzepten
zeigte, dass Professionist:innen mit Link Working-Funktion, mit Sicherheit von einer
Case Management-Ausbildung profitieren koénnen. Neben der Verbesserung der
Vernetzungskompetenz wirden hierdurch Themen wie Hilfeplanung, Assessment und
Systemsteuerung bearbeitet werden, welche fur die Tatigkeit von Link Worker:innen
ebenfalls hilfreich sein kdnnen. Eine Case Management-Ausbildung wirde jedoch keine
Grundausbildung im Sozialbereich ersetzen. Neben entsprechender Ausbildung, welche
zweifelsohne einen hohen Stellenwert einnimmt, koénnen auch einschlagige
Berufserfahrungen eine nicht zu unterschéatzende Rolle spielen.

Zudem konnte aufgezeigt werden, dass das Konzept in Teilen auch bereits bei anderen
Berufsgruppen zur Anwendung kommt. Sowohl als Arbeitsweise bei Pflegekraften, als
auch als Handlungsgrundlage von ehrenamtlichen  Helferiinnen  unter
sozialarbeiterischer Leitung. Nicht zwingend bietet SP dabei den fachlichen Hintergrund,
vielmehr scheinen sich unabhéngig davon eigene, dem SP &hnliche, Arbeits- und
VVorgehensweisen entwickelt zu haben.
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National betrachtet scheinen derzeit vor allem zwei Fragen ungeklart:

1.Wie kann eine nachhaltige Finanzierung sichergestellt werden?

Von der Finanzierung wird abhangig sein, wie erfolgreich das Konzept zuklnftig
umgesetzt werden kann bzw. ob sich SP weiter ausbreitet. Fur die weitere Umsetzung
von SP forderlich ware mit Sicherheit ein gemeinsames Verstandnis des Konzepts sowie
der Tatigkeit von Fachkraften mit Link Working-Funktion. Es braucht klare Strukturen
(z.B. SP fur wen, mit welchem Nutzen und zu welchen Kosten?) sowie
Rahmenbedingungen (z.B. welche Profession fillt Link Working-Funktion aus?).
Zusatzlich braucht es weitere fundierte Nachweise zur Wirkung von SP, um Vorteile des
Konzepts belegen bzw. sich fur eine Finanzierungsmdglichkeit stark machen zu kénnen.
Ein Zusammenschluss zu einem Netzwerk, welches sich auf verschiedenen Ebenen fur
die Implementierung von SP im Gesundheits- und Sozialwesen einsetzt, konnte
diesbeziiglich einen wesentlichen Beitrag leisten und zu mehr 6ffentlicher Sichtbarkeit
verhelfen. Fur die Ausweitung des Konzepts empfiehlt sich eine Orientierung an bereits
bestehenden Projekten (sowohl national als auch international), um von bereits
gesammelten Erfahrungen — z.B. hinsichtlich Struktur, Prozess, Netzwerke,
interprofessioneller Zusammenarbeit sowie Sensibilisierung — zu lernen. Kritisch
hinterfragt werden muss jedoch, welche Berufsgruppe die Link Working-Funktion
ausfullt.

2. Welche Berufsgruppen eignen sich, die LW-Funktion auszuftllen?

Wie in der Masterthese aufgezeigt wurde, kommt den Fachkraften mit Link Working-
Funktion eine Schlisselrolle im Prozess zu. Als Schnittstelle zwischen Primarversorgung
und 3. Sektor bzw. als Anlaufstelle flr Nutzer:innen mussen sie unter anderem...

Lebenswelten der Nutzer:innen ganzheitlich erfassen,
Beratungsgespréache fuhren sowie lenken,

mit Widerstanden umgehen,

bei Krisen unterstiitzend einwirken,

oder Netzwerke aufbauen bzw. pflegen kénnen.

Daran wird deutlich, dass Link Worker:innen gro3e Verantwortung zukommt und hohe
Anforderungen an sie gestellt werden. Von ,Kurzausbildungen® oder gar Workshops fiir
Personen ohne entsprechender Ausbildung ist aus sozialarbeiterischer Sicht dringend
abzuraten. Aufgrund der soeben umrissenen Kompetenzen, welche diese Fachkréfte
mitbringen mussen, empfiehlt sich eine Ausbildung im Gesundheits- bzw. Sozialbereich
auf Bachelor-Niveau — vorzugsweise Soziale Arbeit — und gegebenenfalls zusatzliche,
Link Working-spezifische Schulungen. An dieser Stelle soll unterstrichen werden, dass
Sozialarbeiter:innen aufgrund der im Studium erworbenen Kompetenzen (z.B.
Gespréachsfuhrung, Krisenintervention, Umgang mit Widerstanden, vernetztes Arbeiten,
...) mit Sicherheit besonders geeignet sind, diese Funktion auszufullen. Diese
Diskussion wird zukunftig auf berufspolitischer Ebene weiterzufithren sein.
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Glossar

Case Management Beim Case Management handelt es sich um eine Methode,
sowie ein Handlungskonzept fiir die Arbeit mit Personen in
komplexen, zeitlich andauernden Multiproblemlagen. Es dient
zur Sicherstellung von abgestimmten,
einrichtungstibergreifenden, passgenauen
Unterstitzungsleistungen, welche gemeinsam mit den
Nutzer:iinnen auf ihre aktuelle Situation bzw. Problemlage
zugeschnitten werden. Fur eine Umsetzung des Case
Managements, bedarf es vonseiten der Case-Management-
Organisation entsprechender Strukturen und Prozesse, die
eine Orientierung an der Logik des Falls erlauben und
unterstitzen. Das Case Management Verfahren folgt auf
Fallebene einem Prozessablauf, grindet auf spezifischen
Prinzipien und hat die Aufgabe, eine bedarfsgerechte
Versorgung sicherzustellen (vgl. Goger / Tordy 2020:5). Es
versucht, Klient:innen zu beféhigen Unterstiitzungsleistungen
weitestmoglich selbststandig zu nutzen und dabei so wenig wie
mdglich in ihre Lebenswelt einzugreifen. Case Management
Ubernimmt die Fall- und Systemsteuerung, bindet personelle
und institutionelle Netzwerkar-beit ein und beteiligt sich am
Aufbau eines professionellen und nicht professionellen
Unterstitzungssystems (vgl. Neuffer 2013:22).

3. Sektor 3. Sektor meint Organisationen, die weder dem Pol ,Markt"
noch ,Staat® zugeordnet werden kdnnen. Das Handeln ist
charakterisiert durch die Regulationsmechanismen Vorsorge,
Fursorge, Vertrag und Solidaritat. Der Begriff wird weitgehend
mit dem des ,Nonprofit-Sektors® verwendet (vgl. Helmig 2018).
Der 3. Sektor kann auch lokale Akteur:innen umfassen.

Gesundheit Es gibt fir Gesundheit verschiedene Definitionen. Fir diese
Arbeit im Kontext der Sozialen Arbeit wird vor allem diese
Defintion aus dem Bereich Public Health zugrunde gelegt:
"Gesundheit ist eine Fahigkeit zur Problemlésung und
Gefuhlregulierung, durch die ein positives seelisches und
korperliches Befinden - insbesondere ein positives
Selbstwertgefuhl - und ein unterstitzendes Netzwerk sozialer
Beziehungen erhalten oder wieder hergestellt wird" (Badura /
Hehlmann 2003:13).
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Gesundheitsdeterminanten

Link Worker:in

Primé&rversorgung
(engl. Primary Health Care)

Primarversorgungseinheit

150

Das sind Faktoren, die die Gesundheit einer Bevolkerung
beeinflussen. Diese werden in finf Gruppen zusammengefasst:
Alter/Geschlecht/Erbanlagen, individuelle Lebensweise,
soziale und kommunale Netzwerke, Lebens- und
Arbeitsbedingungen sowie allgemeine Bedingungen der
soziobkonomischen, kulturellen und physischen Umwelt (vgl.
Fonds Gesundes Osterreich 0.A.).

Ein:e Link Worker:in ist eine spezialisierte Fachkraft, welche
nach Absprache mit dem:der jeweiligen
Klienten:in/Patienten:in/Nutzer:in Unterstitzung leistet.

Link Worker:innen nehmen eine Lots:innenfunktion ein, indem
sie Service-Nutzer:innen bei der Identifizierung der Ziele helfen,
bei der Motivationshilfe zur Seite stehen und einen Zugang zu
lokalen Unterstiitzungsquellen im 3. Sektor sicherstellen.

Die personalisierten Mallinahmen und Aktivitdten sollen die
Gesundheit und das Wohlbefinden der jeweiligen Person
verbessern (vgl. Gesundheit Osterreich GmbH 2019).

"Die allgemeine und direkt zugangliche erste Kontaktstelle fr
alle Menschen mit [...] [gesundheitsbezogenen Anliegen] im
Sinne einer umfassenden Grundversorgung. Sie soll den
Versorgungsprozess koordinieren und gewahrleistet
ganzheitliche und kontinuierliche Betreuung." (G-ZG § 3 Z 9)
"Ziel ist es, die Gesundheit zu férdern und die Pravention zu
starken, sowie eine qualitativ hochwertige und effiziente
Krankenbehandlung sicherzustellen" (BMSGPK 2022).

Laut dem Primérversorgungsgesetz (PrimVG) 2017 handelt es
sich bei einer Primarversorgungseinheit (PVE) um ,(1) [...] eine
durch verbindliche und strukturierte Zusammenarbeit geman
dem Versorgungskonzept (8§ 6) nach aufen, vor allem
gegenuber der Bevdlkerung im Einzugsgebiet, als Einheit
auftretende Erstanlaufstelle im
Gesundheitsversorgungssystem und hat als solche Angebote
zur Forderung von Gesundheit und Pravention vor Krankheiten
und fur eine umfassende Behandlung von Akuterkrankungen
und chronischen Erkrankungen zur Verfligung zu stellen sowie
die fir eine gesamtheitiche und  kontinuierliche
Gesundheitsvorsorge und Krankenversorgung erforderlichen
MaRnahmen zu koordinieren. (2) Die Priméarversorgungseinheit
hat jedenfalls aus einem Kernteam, das sich aus Arztinnen und
Arzten fur Allgemeinmedizin und Angehorigen des gehobenen
Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege zusammensetzt,
zu bestehen. Orts- und bedarfsabhéngig sollen Fachérztinnen
und Fachérzte fur Kinder- und Jugendheilkunde Teil des
Kernteams sein. (3) Orts- und bedarfsabhéngig sind weitere



Angehorige von Gesundheits- und Sozialberufen und
Einrichtungen, in denen solche Personen beschéftigt werden,
von der Primarversorgungseinheit verbindlich und strukturiert
einzubinden. Als solche kommen insbesondere Hebammen,
Psychologinnen und Psychologen, Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, Angehérige der Gesundheits- und
Krankenpflege, die im Medizinische Assistenzberufe-Gesetz
und im Medizinischer Masseur- und Heilmasseurgesetz
geregelten Berufe und die gehobenen medizinisch-technischen
Dienste in Betracht sowie gegebenenfalls die Kooperation mit
offentlichen Apotheken® (8§ 2 PrimVG (1-3)). Dementsprechend
integrieren PVEs neben medizinischen auch psychosoziale
GesundheitsmaBnahmen. Durch eine mehrdimensionale
Herangehensweise werden individuelle gesundheitsrelevante
Bedurfnisse, wie sie etwa bereits die Sozialarbeitspioniering
llse Arlt vor rund 60 Jahren im Rahmen ihrer Bedirfnistheorie
postulierte (vgl. Arlt 1958:62), berticksichtigt.

Primé&rversorgungs- PVEs kdnnen entweder als Primarversorgungszentrum (PVZ)
zentrum vs. organisiert sein oder als Primarversorgungsnetzwerk (PVN). In
Primé&rversorgungs- einem PVZ arbeiten Medizineriinnen und andere
netzwerk Berufsgruppen unter einem Dach zusammen, wahrend in

einem PVN mehrere Ordinationen, beispielsweise Uber einen
Verein, miteinander verbunden sind (vgl. Osterreichische
Sozialversicherung 2021)

Salutogenese Der Gesundheitssoziologe Aaron Antonovsky pragte den
Begriff der Salutogenese. Im Vergleich zur Pathogenese,
welche Krankheit als Normabweichung von Gesundheit
versteht, fokussiert eine salutogenetische Sichtweise auf die
Entstehung, den Prozess und die Erhaltung von Gesundheit.
Gesundheit und Krankheit sind demnach als Kontinuum zu
sehen. Einem intakten Koharenzgefihl kommt nach diesem
Verstandnis eine zentrale Bedeutung zu (vgl. Antonovsky 1980;
Petzold / Bahrs 2018)

Social Prescribing Social Prescribing (SP) ermoglicht es medizinischem
Fachpersonal Patient:innen an sogenannte Link Worker:innen
zu verweisen. Diese nehmen Beddrfnisse und Ressourcen der
Patient:innen ganzheitlich wahr und bieten individuelle
Unterstutzung. Durch Anbindung an lokale, nicht-medizinische
Angebote werden Gesundheit sowie Wohlbefinden geftrdert
und Menschen befahigt, mehr Kontrolle Uber ihre eigene
Gesundheit zu erlangen (vgl. The King’s Fund 2020).
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Soziale Arbeit .S0ziale Arbeit ist eine praxisbasierte Profession und
akademische Disziplin, die sozialen Wandel, Entwicklung,
sozialen Zusammenhalt, Empowerment und die Freiheit von
Menschen fordert. Soziale Gerechtigkeit, Menschenrechte,
gemeinsame Verantwortlichkeit und Respekt fur Diversitat sind
zentrale Prinzipien der Sozialen Arbeit. Gestutzt von Theorien
der Sozialen Arbeit, Sozialwissenschaften,
Geisteswissenschaften und indigenem (lokalem) Wissen
beteiligt Soziale Arbeit Menschen und Strukturen, um
Herausforderungen des Lebens =zu adressieren und
Wohlbefinden zu steigern. Professionelle Soziale Arbeitin ihren
verschiedenen Formen richtet sich an die vielféltigen und
komplexen Beziehungen zwischen Menschen und ihrer
Umwelt. Die Aufgabe ist es, Menschen zu befahigen ihre
gesamten Moglichkeiten zu entwickeln, ihr Leben zu bereichern
und Dysfunktionen vorzubeugen" (Redelsteiner 2018:138f)
bzw. zu beseitigen.
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Anhang

Anhang A: Leitfaden fur Expertiinneninterviews mit Link Workerinnen —
Gierlinger 2022

1. Zugang der Nutzer:innen zum Projekt: 4. Arbeitsweise von Link Worker:innen:

*  Wie wird die Bevlkerung auf Angebote des * Angenommen, ein‘e potenzielle Mutzer*in
Gesundheitsbiiros aufmerksam gemacht? kommt zum ersten Mal zu dir ins

* Welche Personengruppen konnten bisher nur Gesundheitsbiro: Wie [&uft ein Erstgesprach
schwer erreicht werden? mit dieser Person ab?

*  Gibt es Faktoren oder Griinde, welche *  Wie gehst du vor, um die Bediirfnisse der
potenzielle Nutzer*innen von Angeboten des Nutzer*innen zu erkennen?
Gesundheitsbiros ausschlielfien? + Wie gelingt es dir in weiterer Folge, potenzielle

* Wie kommen potenzielle Mutzer®innen zu dir Nutzer"innen zu motvieren, Angebote des
ins Gesundheitshiiro? Gesundheitsbiros oder andere lokals
Optional: wird der Grofitell der Mutzer*innen Angebote in Anspruch zu nehmen?
Uberwiesen oder kommen die meisten auf * Angenommen ein*e Nutzer'in wurde zu einem
Eigeninitiative? weiterfilhrenden Angebot verwiesen: Wie kann

es deiner Erfahrung nach gelingen,
2. Zusammenarbeit mit der PV: Nutzer*innen langerfristig zur Nutzung dieser

* Welche Professionen sind im angebundenen #Angebote zu motivieren?
Primarversorgungszentrum tatig? *  Wie vernetzt du dich mit Netzwerkparinar®innen

* Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit mit und lokalen Angeboten bzw. wie arbeitest du
diesen Professionen? mit diesen zusammen?

* Wie sehr nuizen deiner Erfahrung nach diese
Professionen die Maglichkeit, Patient*innen mit 5. Umsetzung und Ausweitung von SP:
nichtmedizinischen Bedirfnissen zu dir zu * Was sind deiner Einschatzung nach
verweisen? erfolgskritische Faktoren fir die Umsetzung

+ Wie werden Patient®innen mit nicht von Social Prescribing?
medizinischen Bedirfnissen zu dir verwiesen? * Welche Fehler sollten zukiinfiig bei der

* \Welche Professionen verweisen am haufigsten Umsetzung von SP-Projekten vermieden
Patient"innen zu dir ins Gesundheitshiira? werden?

* Wie kann es deiner Einschatzung nach
3. Nutzer:innen in den Projekten: gelingen, das Konzept Social Prescribing in
+ Wie schafzt du aufgrund der bisherigen Osterreich auszuweiten?

Laufzeit des Projekis die Nutzung der
Angebote des Gesundhertsbiros durch die
Bevolkerung ein? (werden die Angebote
entsprechend wahrgenommen bzw. genutzt?)

+  Wie haufig kommen Nutzerinnen in der Regel
zu dir, bevor du sie an weiterfihrende
Angebote verweist?

+  Wie merkst du, dass Nutzer'innen deine
Unterstiitzung nicht mehr bendtigen?

* Welche Personengruppen denkst du kénnen
am meisten von Social Prescribing und
Angeboten des Gesundheitsbiiros profiieren?

# Fillt dir eine Person ein, welche von
Angeboten des Gesundheitsbiiros besonders
profitiert hat?
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Anhang B: Im Zuge des internationalen Vergleichs erfasste SP-Projekte —
Gierlinger 2022

Bezeichnung des Projekts

Kurzbeschreibung

. Rx:Community

SP in Ontario, Kanada (Mulligan et al. 2020)

Tower Hamlets Together

SP in London, England (Ferguson / Hogarth 2018)

Proges Gesundheitsbiiro

SP in Haslach, Osterreich (PROGES 2021)

Community Navigation Brighton &
Hove

Link Worker:innen beraten im PV-Kontext und unterstiitzen
Patient:innen mit dem Ziel, Gesundheit u. Wohlbefinden zu
verbessern (Farenden et al. 2015)

‘Deep End’ Link Workers

SP in Gegenden Schottlands mit niedrigem soziodkonomi-
schen Status, Versuch, diesen Ungleichheiten entgegenzu-
wirken(Hanlon et al. 2019)

Link Workers Programm

SP in soziodkonomisch schwacheren Gegenden Schottlands
(Skivington et al. 2018)

Ways to Wellness:

SP-Projekt im Westen Newcastles (7-jahriges Projekt) (Jani
et al. 2020)

Welzijn op Recept

Wohlbefinden auf Rezept in den Niederlanden (Heijnders /
Meijs 2018)

Social Prescribing for Individuals
Living with Mental lliness

SP Pilotprojekt in Sydney, Australien, zielt auf Unterstiitzung
von psychisch erkrankten ab (Aggar et al. 2020)

10.

Rotherham SP Mental Health Pilot

SP in Rotherham, England, zielt auf Unterstitzung von Men-
schen mit psychischen Problemen ab. Verweist zu lokalen
Angeboten und entwickelte Peer-Aktivitaten. (Dayson / Ben-
nett 2016)

1.

Leg Club - model of care

Projekt in England, SP light, zielen speziell auf Personen mit
Beingeschwiiren ab (Foster, D. 2018)

12.

Life Rooms

Projekt des Mersey Care NHS, SP in Liverpool und Umge-
bung, England (Hassan et al. 2020)

13.

Developing Health & Independ-
ence (DHI)

Wellbeing Project at The Orchard Medical Centre. King-
swood, England: PV-Kontext, Holistic-model (Kimberlee
2013)

14.

Positive Minds

Hartcliffe Health and Environment Action Group. Hartcliffe,
England: holistic-model, unterstitzt isolierte, vereinsamte
bzw. von Angst betroffene Menschen (ebd.)

15.

New Routes

Keynsham, England: PV-Kontext, Holistic-model, unterstiitzt
chronisch erkrankte Menschen (ebd.)
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16. Pathways to Health In Bristol, England, holistic-model, arbeitet mit Menschen in
schlechter korperlicher sowie psychischer Verfassung oder
ernahrungsbedingten Gesundheitsrisiken (ebd.)

17. Branching Out Wellspring Healthy Living Centre in Bristol, PV-Kontext, das
Projekt arbeitet mit einer der am stérksten benachteiligten
Communities in England zusammen. Viele der Nutzer:innen
haben auch eine Migrationshintergrund (ebd.)

18. Baixa and Almirante Family Health | SP in Portugal, PV-kontext, erstes SP-Projekt in Portugal,

Units Zielt u.a. darauf ab, die Evidenzbasis zu stérken. (Hoffmeis-
ter et al. 2021)

19. Link Worker SP in Newcastle Projekt in Newcastle, England, in einem soziodkonomisch
schwachen Stadltteil

20. Green Dreams Projekt in East Lancashire, SP mit starkem Bezug zur Natur
(vgl. Wolf 2017)

21. JogScotland SP light, Projekt in Schottland, Jogscotland bietet Gruppen
zum gemeinsamen Joggen an (Carstairs et al. 2020)

22. SP in 4 Clusters of Luton Luton, England, Clinical Commissioning Group, holistic, PV-
Kontext (Pescheny et al. 2018)

23. Healthy Connections Stewartry SP in Stewartry, England, PV-Kontext, landliche Gegend, ge-
ringe Bevélkerungsdichte, relativ hohen Level an Vereinsa-
mung(Whitelaw et al. 2017)

24. Social prescription hub SP im Forest of Dean District Council, England (vgl. Local
Government Association 2010:6ff)

25. Age UK Sunderland SP in Sunderland, England, Unterstiitzung fiir altere Men-
schen (vgl. GOV.UK 2018)

26. Brighton and Hove Impetus SP in Brighton & Hove, England, Unterstiitzung fiir Men-
schen, welche aufgrund Ungleichheiten besonderen Gesund-
heitsrisiken ausgesetzt sind (insbesondere ethnische Minder-
heiten) (vgl. ebd.)

27. Charlton Athletic Community Trust | SP in Greenwich, London — Fokussiert auf sogenannte Dau-
erpatientinnen. Ziel ist es, die Menschen zu befahigen, ihre
Gesundheit besser zu managen (vgl. ebd.)

28. Citizens Advice North Oxfordshire | Fokussiert auf einsame bzw. isolierte Menschen mit chroni-

and South Northamptonshire schen Erkrankungen (vgl. ebd.)

29. Citizens Advice Waltham Forest SP in London, Zielt darauf ab, Ungleichheiten in der Gesund-
heitsversorgung entgegenzuwirken und vermittelt zu Ange-
boten im 3. Sektor (vgl. ebd.)

30. Citizen’s Advice Bureau Wirral PV-Kontext, Link Worker:innen verweisen zu lokalen Ange-

boten, versucht Bevdlkerung im Einzugsgebiet zu unterstit-
zen (vgl. ebd.)




31. Dudley Council for Voluntary | Unterstlitzung flir besonders vulnerable Bevélkerungsgrup-
Service pen (vgl. ebd.)

32. Health Exchange Birmingham SP in Birmingham, London — bietet Zugang zu SP fiir bis zu
400.000 Personen (vgl. ebd.)

33. Imago Community in Dartford und | Projekt in England, PV- sowie Spitalskontext. Zielt darauf ab,

Gravesham Personen mit multiplen Erkrankungen bzw. Problemen zu
unterstutzen (vgl. ebd.)

34. Involve Kent SP in Kent, England, zielt neben der Unterstiitzung der Pati-
ent:innen im PV-Kontext darauf ab, die Evidenzbasis zu SP
zu starken (vgl. ebd.)

35. Mental Health Concern SP in Newcastle, England, bietet Aktivitdten zur Gesund-
heitsférderung, Hauptzielgruppe: Menschen mit chronischen
Erkrankungen und Niedergeschlagenheit bzw. Depression
(vgl. ebd.)

36. Nova Wakefield District SP in Wakefield, England, Zielt darauf ab, junge Erwachsene
mit psychischen Problemen zu unterstiitzen (vgl. ebd.)

37. People Potential Possibilities (P3) | SP in Milton Keynes, England, zielt darauf ab, die Arbeitsbe-
lastung von GPs zu reduzieren, indem Patient:innen zu loka-
len Gruppenangeboten bzw. Aktivitaten vermittelt werden
(vgl. ebd.)

38. Redbridge Council for Voluntary | SP im PV-Kontext. Hauptzielgruppe: Personen mit psychi-

Service in London schen Problemen, Menschen die isoliert sind oder Typ 2 Dia-
betiker:innen (vgl. ebd.)

39. South Liverpool Citizen’s Advice | SP in Liverpool, England, Unterstiitzt Menschen mit Lang-

Bureau zeiterkrankungen, psychischen Problemen in sozialen Notla-
gen, holistic-model (vgl. ebd.)

40. South Yorkshire Housing Associa- | SP in Barnsley, England - zielt darauf ab, Dauerpatient:in-

tion nen zu unterstiitzen und Uberweisungen ins Krankenhaus zu
verhindern.(vgl. ebd.)

41. StreetGames in Shefflied, Southapton, Luton und Brighton and Hove, Eng-

land, unterstitzt Personen, welche Schwierigkeiten haben,
Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen zu erhalten bzw.
welche am stérksten von Benachteiligung und Ungleichhei-
ten betroffen sind (vgl. ebd.)
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42. The YOU Trust

SP in Portsmouth, England, zielt darauf ab, sozial iso-
lierte bzw. einsame Menschen zu unterstltzen und
strebt an, die Dauerbesuche durch Patient:innen in
der PVzu reduzieren (vgl. ebd.)

43. Voluntary Support North Surrey

England, zielt darauf ab, chronisch erkrankte bzw. be-
sonders vulnerable Menschen zu Unterstitzen und
Ungleichheiten in der Gesundheitsversorgung entge-
gen zu wirken (vgl. ebd.)

44. Volunteer Cornwall

SP in Cornwall, England, versucht verstarkt Freiwillige
einzubinden, Peers unterstlitzen Nutzer:innen des
Projekts beim Zugang zu Aktivitaten und bei der Ent-
wicklung neuer Aktivitaten (vgl. ebd.)

45. Witton Lodge Community Association

SP in besonders benachteiligten Stadtteilen Birmin-
ghams, England, Versuch Ungleichheiten entgegenzu-
wirken, indem gesundheitsfordernde Angebote ge-
schaffen werden (vgl. ebd.)

46. Wolseley Community and Economic
Trust in Plymouth

Plymouth, England, Projekt deckt besonders benach-
teiligte Gebiete ab und soll die gesundheitliche Be-
nachteiligung durch bedarfsgerechte Angebote verrin-
gen (vgl. ebd.)

47. Wolverhampton Voluntary Sector
Council.

SP in Wolverhampton, England, grofie Teile der Be-
volkerung ist mit Armut konfrontiert und sieht sich ver-
gleichsweise schlechter gesundheitlicher Versorgung
gegentiber. Das Projekt zielt darauf ab, diesen Un-
gleichheiten entgegen zu wirken (vgl. ebd.)




Anhang C: Tabelle, welche die Ergebnisse aus den Interviews mit den Link
Worker:innen gesammelt darstellt — Gierlinger 2022

Hauptkategorie

Subkategorie

Beschreibung

Ergebnisse

Bewerbung des

Bewerbung der

o Simultan, auf mehreren Kanalen
o Sensibilisierung des PV-Teams
o Verteilen von Infomaterial in Bevdlkerung bzw. PV

) Angebote durch o Vernetzungstreffen & aktivierende Veranstaltungen
Projekis Umsetzer e Miindliche Weitergabe durch Nutzer:innen
msetzer-nnen o Werbung in soziale Medien, Homepages der PV,
Berichte in regionalen Zeitungen
Zielgruppen, e Kinder und Jugendliche
welche durch die | e Menschen ohne Internetzugang
Schwer erreichbare Projekte bisher e Menschen mit Mobilitatseinschréankungen bzw.
K1: Zugang der . nur schwer Mlgrat}onshmtergrund
. Zielgruppen ) o Psychisch Erkrankte
Nutzer:innen zu den erreicht werden « Pflegende Angehdrige
Projekten konnten ¢ Menschen ohne festen Wohnsitz
Griinde, welche e Teilnahme aus zeitlichen Griinden nicht méglich
Exklusionsarinde / potenzielle o Angebote zu weit weg oder schwer erreichbar
9 Nutzer:innenvon | 4 Sjtyation erfordert andere Unterstiitzung
Barrieren Teilnahme (z.B. akute Krise)
ausschlieRen o Starker Alkohol bzw. Drogeneinfluss
Wie Nutzer:innen I1Z)r(;i vvfeseptlichedMégQ;:hkeitep:
2u den Projekten . Professionen der PV verweisen
Zugangskontext 2. Lokale Akteur:innen iiberweisen
kommen 3. Selbstzuweisungen
Welche M.LIJItip.'rofessioneI.Ie Teams: ny
Professionen der Fachkrafte der PV | ~ /};\rzt.;(nner;l, Ord|pat|ons?3f<|stert1t.mnen und
sind im Proiekt rankenpfleger:innen als Kernteam
angebundenen PV o ) - je nach Bedarf zusatzliche Gesundheits- und
involviert Sozialberufe
¢ RegelmaRige interprofessionelle Fallbesprechungen
o Bei Bedarf zusatzlicher miindlicher bzw. schriftlicher
Mdglichkeiten und Austausch
Interprofessionelle Vorteile der inter- | ® Mdglichkeit Fallbesprechungen bzw. -konferenzen
. . einzuberufen
Zusammenarbeit professionellen | o SP starkt int. professionelle Zusammenarbeit, diese
K2: Zusammenarbeit ist wesgntlich fir Verbesserung des Wohls der
Nutzer:innen
Zusammenarbeit o Direkte Verbindung zur PV als wesentlicher Vorteil
mit der PV Professionen verweisen bei nicht med./therap.

Social Prescribing

Prozess

Ablauf von SP in

den Projekten

Bediirfnissen auf 3 unterschiedliche Arten zu LW33,

4. Standardisierter Prozess, internes Computer-
programm, Uberweisungsgrund + Kontaktda-
ten werden Ubermittelt, LW nimmt Kontakt mir
Nutzer:innen auf

5. Mitgabe von Infomaterialien und
Kontaktdaten, Nutzer:innen melden sich bei
LW

6. Personliche Begleitung zu LW durch
Fachkraft

1. Unterschied, ob Biiro der LW innerhalb

oder aulerhalb der PV angesiedelt ist

33 Link Worker:innen
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Haufigkeit von

Verweisungen

Wie haufig
involvierte
Fachkréafte die
Maglichkeit
nutzen,

Patient:innen zu

» Sowohl steigende als auch sinkende
Zuweisungszahlen

o Verstarkte Sensibilisierung des PV-Teams bzw.
funktionierende interprofessionelle Zusammenarbeit
fiihrt zu vermehrten Zuweisungen

e Covid-19 reduzierte Zuweisungen merklich

» Haufigkeit der Zuweisungen abhangig von lokalen
Bedingungen und tats&chlichem Bedarf der

K3: Nutzer:innen in

den Projekten

Inanspruchnahme von
SP

verweisen o Bevolkerung
o SP & Angebote gut ausgelastet
o In Pandemiezeiten: Link Worker:innen unterstiitzten
Inanspruchnahme vulnerable Gruppe

der Projekte durch

Nutzer:innen

o COVID-19 wirkt sich negativ auf Inanspruchnahme
von Gruppenangeboten aus und verhindert
Festigung von Teilnahmen

o \on lokalen Bediirfnissen der Bevélkerung

¢ abhangig

Zielgruppe

Personengruppen,
welche besonders
von SP profitieren

Jede:r kann von SP profitieren. Insbesondere jedoch:

e Sozial isolierte Menschen

o Psychisch belastete Menschen

o Menschen mit niedrigem soziodkonomischen
Status (z.B. mit finanziellen Problemen oder
Wohnraumproblemen)

o Neuankommende Personen (z.B. Menschen mit
Fluchterfahrung oder Umziehende)

Wirkung auf

Nutzer:innen

Wirkungen von
SP- Projekten auf

o Verbesserung physischer & psychischer
Gesundheit durch Gefiihl, sozial & psychisch
gestlitzt zu werden

o SP beugt sozialer Isolation und Einsamkeit vor bzw.
wirkt diesen entgegen, soziales Netz wird gestarkt
sowie erweitert

o Steigerung der Problemlésungskompetenzen

Nutzer:innen
o Wiederfinden bzw. Entdecken von Tétigkeiten, die
erflillen sowie gliicklich machen
o Gesteigerte(s) Anerkennung, Wertschatzung bzw.
Selbstwertgefiihl
Sowohl strukturiert als auch unstrukturiert, Folgende
,Bereiche" finden Berticksichtigung:
e  Soziales und psychisches Wohlbefinden
: e  Sorgen und Belastungen
Ablauf ?lnes . . Ges:qundheit und Lebe%sstil
Erstgesprachs mit o .
Erstgesprich potenziellen e  Beschaftigung und Arbeit
e  Wohnen
Nutzer:innen o  Vorstellungen, Winsche und Interessen
K4: Arbeitsweise *  Ressourcen
von Link Kein chronologisches ,Abfragen”, Fokussierung auf be-
Workerinnen stimmte Themen, je nach Gesprachsverlauf
o Angenehme Gespréachsatmosphére schaffen
Vorgehensweise | ® Genaues & aktives Zuhdren
der Link o Versteckte Botschaften wahrnehmen, Interessen &

Motivieren von

Nutzer:innen

Worker:innen, um
Nutzer:innen zu

motivieren

Bediirfnisse als Verursacher von Motivation
o Forschen nach Motiven, Hintergriinden & Ursachen
e Erste Anregungen mitgeben, erneutes Gesprach
falls gewiinscht
o Nicht zur Veranderung dréngen, dies
o verstarkt Widerstand
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Haufigkeit der
Kontakte zwischen
Nutzer:innen und

o Vom Bediirfnis der Nutzer:innen abhangig, erfordert
individuelles Vorgehen

K5: Umsetzung und
Ausweitung von SP

Haufigkeit der Link Workerinnen | ® Inder Planung der Termine relativ frei.
Kontakte bzw. der o Frequenz: wochentliche Termine aber auch
Teilnahme an Termine mit groRerem zeitlichen Abstand
o Durchschnittlich 3 Kontakte mit Nutzer:innen
Angeboten
Wie stellen Link
Worker:innen fest, Unterstiitzungsende, wenn...
dass . AnbindL_J_ng an Anggbote erfolgte, Feedback wird
Unterstiitzungsende Unterstiitzung . gach Moghchkeﬁ ° |ngeholt. .
) emeinsam vereinbarte Ziele erreicht wurden
nicht mehr o Auf andere Art deutlich wird, dass Nutzer:innen Un-
notwendig ist terstlitzung nicht mehr bendtigen
o Vernetzungstreffen auf lokaler, nationaler sowie
internationaler Ebene
o Personliche Kontakte mit Netzwerkpartner:innen
Beschreibung des o Vermehrte Teilnahmemdglichkeiten durch
Online-Konferenzen
_ Netzwerkaufbaus | o zysammenfassung von Netzwerkpartner:innen &
Netzwerkarbeit bzw. der dazugehérigen Informationen in Datenbanken
Netzwerkpflege o Fur Netzwerkpflege unerlésslich: Im Kontakt bleiben
o Kolleg:innen werden Uber Anderungen / neue
Angebote informiert
o Ausfiihrliche / Kontinuierliche Netzwerkpflege fiir
Erfolg von SP wesentlich
o Bevormundung von Nutzer:innen
o ,One approach fits all” — Denken
Hinderliche o Verwirrung der Nutzer:innen durch Angebotsvielfalt

Hinderliche Faktoren

Faktoren in der

Umsetzung von

o Mangelhafte Kommunikation mit
Netzwerkpartner:inngn u. Nutzer:innen
 Nicht ausreichende Offentlichkeitsarbeit

Forderliche Faktoren

SP * Befristete Projekte
o Uberforderung von Ehrenamtlichen
 Einsparungen
o Arbeitsweise der Link Worker:innen
Erfolgskritische o Klare Strukturen & Prozesse im SP-Projekt

Faktoren in der
Umsetzung von
SP

o Interprofessionelles & ganzheitliches Arbeiten
 Mitarbeit von beteiligten Fachkraften &
Unterstlitzung durch Stakeholder:innen
o Klarheit iber Wirkung, Zielgruppen &
Bedarfe im Einzugsgebiet
o Ausreichende Finanzierung / zeitliche Ressourcen

Ausweitung von SP

Das braucht es fiir
eine weitere
Ausweitung von
SP

o SP als Teil des Gesundheitssystems

o Initiative (,Movement®) fiir SP

o |dee von SP kontinuierlich ausbreiten und
weiterdenken

o Entsprechende Evaluierung

o Bewerbung der Vorteile SP auf verschiedenen
Ebenen

o Pilotprojekt > Modellregionen - flachendeckende
Implementierung

o Nachhaltiges Umsetzen
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Anhang D: Leitfaden fur die Expert:inneninterviews I-1 bis II-3 — Zeilinger 2021

1. Konnten Sie sich kurz vorstellen?
a. Werdegang
b. Ausbildung
2. Was genau ist die Aufgabe von XY'?
a. Welche Berufsgruppen sind vertreten?
b. Wie schatzen Sie die Zusammenarbeit ein?
c. Welche Personen kommen zu Ihnen mit welchen Anliegen?
i. Wie sieht der Verweisungskontext aus? Kommen die Personen freiwillig
zu lhnen oder werden sie geschickt?
ii. Wie lange werden die Menschen von lhnen betreut?
iii. Kommen die Personen, wenn sie einmal die Betreuung verlassen
haben, wieder zurtick? Und wenn ja, aus welchen Grinden?
iv. Haben Sie die Méglichkeit fiir nachgehende Arbeit? Wie gestaltet sich
das?
v. An welcher Berufsgruppen/Einrichtungen verweisen Sig?
vi. Welche Berufsgruppen/Einrichtungen verweisen an Sie?
1. Brauchen Sie einen Auftrag durch die Medizin?
d. Was sind lhre persénlichen Aufgaben in der Einrichtung?
e. Gibt es eine Dokumentation, die allen (Professionen) des Teams zuganglich
ist? Wie gestaltet sich diese Dokumentation?
3. Inwiefern spielt Soziale Arbeit eine Rolle in lhrer Arbeit?
a. Arbeiten Sie mit Sozialarbeiter:innen zusammen?
i. Wie funktioniert die Zusammenarbeit mit den Sozialarbeiter:innen?
4. Darf ich mich bei weiteren Fragen nochmal melden bei lhnen?
5. Gibt es noch etwas, dass Sie sagen méchten?

Danke, dass Sie sich Zeit genommen haben fir das Gesprach.

! jeweilige Einrichtung einfiigen
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Anhang E: Leitfaden fir die Expert:inneninterviews I-5 bis 11-7 — Izic 2022

1) Konnen Sie sich zu Beginn bitte kurz vorstellen? (Werdegang, Aushildung)
2} Was sind lhre bisherigen Erfahrungen mit Primarversorgungseinrichtungen?
a. Wie stehen Sie dem Konzept gegenuber?
3) Inwiefern sind Sie mit dem Konzept von Link Worker.innen veriraut ?
4} Was ist lhre fachliche Meinung zu “Sozialarbeit auf Rezept" wie sie es in
Primarversorgungs-einrichtungen mit Social Prescribing Konzept Alltag ist?
2) Wie wirden Sie das Case Management Konzept in Kiirze beschreiben?
a. Was macht Case Management fir Sie aus?
b. Abwann ,darf man von Case Management sprechen?
6) Wo =zehen Sie die griliten Starken dieses Konzepts?

a. Welche Perscnengruppen profitieren am meisten davon?

b. Wie wird es in Jsterreich implementiert?

T} Fallt lnnen ein "best-practice" Beispiel fir die Umsetzung von Case Management in
Osterreich ein?

a. Was macht diese besfimme Implementierung hier einfacher/besser?

&) Was sind lhrer Meinung nach die grolten Hirden fir die Implementierung von CM in
einer Organisation?

a. Warum treten diese auf?

b. Woran  scheitern® Implementierungen haufig?

9) Wo sehen Sie die Grenzen bzw. Schwachen des Konzeptes?

a. Wodurch entstehen diese?

b. Wie kann man sie reduzieren/bewalfigen?

¢. Sehen sie hier Chancen, dass Link Woerker:innen die Schwachen
ausgleichen?

10)'Was zind lhre Gedanken zur derzeitigen Ausbildung von Case Managerinnen in
Osterreich?

a. Wie stehen sie dazu, dass eine Sozialarbeiizausbildung nicht erforderlich ist
bzw. Case Management auch von anderen Berufsgruppen ausgeibt werden
kann?

11y Wirden Sie sagen, dass die Arbeit in Interdisziplinaren Teams, wie sie Ja sowohl im
=M als auch bei Link Workerinnen immer einen Vorteil darstelit?

12)Wo sehen Sie Uberschneidungen zwischen den Arbeiteweizen von Case
Managerinnen und Link Workerinnen?

a. Wie stehen Sie zu diesen Uberschneidungen?

13 Denken Sie, dass Link Workerinnen von einer CM-Ausbildung profitieren
konnenfwirden?
14)'Wo liegen lhrer Meinung nach die groiten Unterschiede der beiden Konzepte?

15) Gibt es noch etwas, dass Sie sagen mochten?
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Anhang F: Auszug Rechercheprotokoll systemische Literaturrecherche

In folgender Recherche werden funf Suchstichworter in der Datenbank Puphed
(hitps./pubmed.nchi.nlm.nih.gowadvanced’) gesucht.

' Englisch
Social Prescribing
| Frimary health Care

Mental health
| Community Care
Link worker
# | Suchworter Abfragemodus Treffer (Treffer mit Relevanz) | Datum
|1 | Social Prescribing | Social 156 (7 | 20.11.202
Prescribing[Title/Abstract]
[2 | sodial Prescribing, | (social 7(?) 20.11.202
primary health prescribing[Title/Abstract])
care AND (primary health
. care[Title/Abstract]
i Primary health | (({primary health 3,014,167 [7) 2011202
carg, mental care[Title/Abstract]) OR
[health[Title/Abstract]))
OR (care[Title/Abstract]))
OR
| | | (mental[Title/Abstract]] |
4 | Primary health ("primary health 1,262(7) 20011 202
carg, Community care"[MeSH Terms] OR
| care | ("primary”[All Fields] AND
1 IEPEA IS VR L. B VR MR L L SRS IV, S
7 Woadall / Trigwell / Bunyan / Raine J/ Eaton / Davis / Hancock / Cunningham / Wilkinson

[2018): Understanding the effectiveness and machanisms of a
social prescribing service: a mixed method analysis.
Abbasi (2019): There's something about social prescribing. In: Soc Med. 112711 451

| 5 Pescheny / Pappas / Randhawa [2018): Facilitators and barriers of implemanting
and delivering social prascribing services: a systematic review.
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