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Mit der ersten Auflage dieses Buchs mochten wir einen Grundstein legen, um fach-
liche Ansitze, Methoden und Grundlagen im Bereich Community Nursing sichtbar
zu machen.

Die Pilotphase des Projekts Community Nursing hat gezeigt, dass Pridvention
und an Public Health orientierte gemeindenahe Pflege wesentliche Bausteine sind,
um Pflegebediirftigkeit hinauszuzogern und die Lebensqualitét zu verbessern. An-
sdtze wie Community Nursing geben Anlass zu Optimismus, dass mit innovativen
und priventiven Ansitzen den Herausforderungen des demografischen Wandels be-
gegnet werden kann. Dieses Buch dokumentiert, wie Community Nursing wihrend
der Pilotphase die Versorgungslandschaft in Osterreich geprigt hat, und zeigt Pers-
pektiven fiir die Weiterentwicklung auf.

Es gab mehrere Griinde und Anlisse, die uns dazu bewogen, dieses Buch heraus-
zugeben. Zum einen mochten wir die Pionierarbeit der Community Nurses sichtbar
machen. Sie haben in einem neuen und herausfordernden Feld bewiesen, dass inno-
vative Ansitze nicht nur realisierbar, sondern auch nachhaltig wirksam sein konnen.
Zum anderen gibt es zahlreiche regionale Prozesse und Initiativen, die vor dem
Hintergrund lokaler Gegebenheiten versuchen, Community Nursing umzusetzen,
oder auch andere Konzepte und Ansitze, die dhnliche Ziele verfolgen. Diese An-
sdtze sind oft wenig miteinander vernetzt. Mit diesem Buch mochten wir ein stirke-
res gegenseitiges Verstindnis fordern und eine Diskussionsgrundlage bieten, an-
hand der Konzepte zusammengefiihrt oder auch differenziert werden konnen. Letzt-
lich geht es uns darum, das Gemeinsame verwandter Konzepte zu verstehen und
dadurch ein Miteinander zu ermdglichen, um schlieBlich langfristig ein tragfihiges
mehrstufiges Modell von Community Care in Osterreich zu etablieren. Dazu braucht
es viele verschiedene Ansitze sowie Akteurinnen und Akteure, die dazu beitragen.
Miteinander.

Das Buch beschreibt die theoretischen Grundlagen, Methoden und Strukturen
von Community Nursing und setzt diese in einen umfassenden Kontext, der Public
Health, Gesundheitsforderung und pflegerische Ansitze einbezieht. Die Kapitel ba-
sieren auf Beitrdgen von Autorinnen und Autoren, die unterschiedliche Erfahrungen
und Blickwinkel einbringen. Die Beitrige wurden fachlich aufbereitet, um interes-
sierten Leserinnen und Lesern einen grundlegenden Einblick in die Ansitze von
Community Nursing zu geben. Ziel ist, auch im deutschsprachigen Raum zur Ver-
breitung und Weiterentwicklung dieses Themenfelds beizutragen.

Vil



Vil Einleitung

Die Kapitel des Buchs decken ein breites Themenspektrum ab. Es zeigt, wie Ge-
sundheits- und Krankenpflege lokal eingesetzt werden konnen, um priaventiv und
nachhaltig zur Gesundheit der Bevolkerung beizutragen. Mit einem Fokus auf die
Verbindung von Theorie und Praxis beschreibt es internationale Modelle und
Praxisbeispiele, die neue Standards setzen. Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf
der Forderung der Selbststindigkeit und Gesundheitskompetenz &lterer Menschen
sowie auf Losungen zur Entwicklung von klimaresilienten Gemeinden.

Folgende Kapitelstruktur erwartet Sie:

e Kap. 1 und 2: Die theoretische Fundierung und internationale Modelle zeigen,
wie Community Nursing in unterschiedlichen Kontexten umgesetzt werden kann.

e Kap. 3: Der Fokus liegt auf der Zielgruppe gebrechlicher Menschen (Frailty),
ihrer Privalenz und auf moglichen Mallnahmen.

* Kap. 4 und 5: Die Rolle der Gemeinde als soziales Netzwerk wird ebenso be-
leuchtet wie gesundheitsfordernde und préventive Ansdtze im kommunalen
Setting.

¢ Kap. 6: Die Bedeutung interprofessioneller Zusammenarbeit wird aufgezeigt.

» Kap. 7: Der Pflegeprozess wird als methodische Grundlage des Community Nur-
sing dargestellt.

» Kap. 8und 9: Resilienz iiber die Lebensspanne und gegeniiber den Auswirkungen
des Klimawandels auf das Gesundheitssystem eréffnen zukunftsorientierte Pers-
pektiven.

Die Notwendigkeit dieser Publikation ergibt sich aus mehreren Faktoren: Es gibt
nach wie vor Unsicherheiten und Missverstindnisse diesbeziiglich, was Commu-
nity Nursing leisten kann und soll. Dieses Buch soll Klarheit schaffen, fundiertes
Wissen vermitteln und dazu beitragen, Missverstindnisse auszurdumen. Ziel ist
nicht, andere Initiativen zu bewerten oder zu verdridngen, sondern Synergien zu
schaffen und Versorgungsliicken zu schlieBen. Wir miissen weiterhin gemeinsam
daran arbeiten, innovative Losungen zu finden und umzusetzen.

Lassen Sie uns in Osterreich gemeinsam die niichsten Schritte gehen, um Com-
munity Nursing weiterzuentwickeln sowie die gesundheitliche und pflegerische
Vorsorge und Versorgung in Osterreich nachhaltig zu stirken und resilienter werden
zu lassen.
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Elisabeth Rappold

Zusammenfassung

Als Basis fiir die inhaltliche Ausgestaltung der Pilotierung des Projekts Commu-
nity Nursing in Osterreich wurde auf internationale Konzepte aus dem Bereich
Public Health zuriickgriffen. Der folgende Abschnitt setzt sich mit diesen inter-
nationalen Konzepten auseinander.

Begriffsklirung und Einbettung in bestehende Konzepte

Community Health Nurses (CHNs) sind in vielen Lindern ein wesentlicher Be-
standteil der pflegerischen Angebote in der Primérversorgung. Sie basieren auf dem
Modell des ,,Family and Community Health Nursing* (FCHN) der WHO (2000,
2017) und bieten, je nach Land, eine abgestufte Versorgung, die sich an den lokalen
und regionalen Bediirfnissen orientiert. Das von der WHO konzipierte Modell der
Familien- und Gemeindegesundheitspflege (FCHN) zielt darauf ab, den sich #n-
dernden Gesundheitsbediirfnissen der Bevolkerung gerecht zu werden. Das Auf-
gabenportfolio der CHNs variiert entsprechend den spezifischen Anforderungen der
Bevolkerung, was eine flexible Anpassung ermoglicht.

Die International Collaboration for Community Health Nursing Research
(ICCHNR) hat ein sehr breites Verstiandnis von Community Health Nursing: ,JCCHNR
recognises that the term ,community health nursing‘ covers many specialties and roles
in different countries across the globe. [...] Thus, our definition of community health
nursing includes any nursing role in clinical practice, education, research or manage-
ment that falls outside of the hospital and focuses on individuals, families, carers and

E. Rappold (P<)
Gesundheit Osterreich GmbH, Wien, Osterreich
E-Mail: elisabeth.rappold @ goeg.at

© Der/die Autor(en) 2025 1
Community Nursing in Osterreich, https://doi.org/10.1007/978-3-662-71838-4_1


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-71838-4_1&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-71838-4_1#DOI
mailto:elisabeth.rappold@goeg.at

2 E. Rappold

communities in the context of their daily lives.“! Nach der WHO sind es: , Nurses pro-
viding community health services [...] in disease and injury prevention, disability all-
eviation and health promotion, as well as managing and providing care and follow-up
across a broad range of settings.” (WHO 2017, S. 5). Demnach ist Community Nursing
an sich und daher auch CHN ein vielschichtiges Konzept und bedarf der Aushandlung
im jeweiligen Anwendungsbereich (bzw. Land). Wobei im selben Dokument der WHO
darauf hingewiesen wird, dass ,the terms ,public health nursing® and ,community
health nursing* are used interchangeably* (WHO 2017, S. 5).

Zielgruppen von CHN

Die Arbeit von CHNs kann die Versorgung von chronisch kranken Menschen ver-
bessern (Iversen et al. 2023), vor allem vor dem Hintergrund, dass CHNs einen
ganzheitlichen, priventiven Ansatz der Gesundheitsversorgung auf Gemeinschafts-
ebene verfolgen. Community Health Nurses konzentrieren sich auf die Gesundheit
der Bevolkerung, fithren Bewertungen durch, planen Programme, setzen diese um
und evaluieren sie (Scheydt und Hegediis 2023). Community Health Nursing spielt
eine wichtige Rolle im globalen Gesundheitswesen, indem es priventive Pflege,
Gesundheitsforderung und Unterstiitzung fiir alle Altersgruppen bietet (Ken-
dall et al. 2024). Die Weltgesundheitsorganisation betont die Bedeutung von Pflege-
kriften in der Gemeinschafts- und 6ffentlichen Gesundheitsversorgung und erkennt
ihre vielféltigen Kompetenzen und Interventionen an, die der Gesundheit der Bevol-
kerung zugutekommen (Cunha et al. 2020). Die aktuellen Anwendungen des FCHN
zeigen jedoch eine teilweise Einhaltung des urspriinglichen Rahmens, wobei der
Schwerpunkt hauptséchlich auf kranken Individuen und ihren Familien liegt und
Aktivitdten zur Pravention und die Gesundheitsbediirfnisse der gesamten Bevolke-
rung vernachlédssigt werden. Um sich an globale Gesundheitsperspektiven anzu-
passen, sollte Community Health Nursing seine bevolkerungsbezogenen Ansitze
stirken und das Engagement in der priméren und sekundéren Priavention erhohen.

Verankerung auflerhalb von Krankenhiusern
Konsens besteht darin, dass es sich um ein Angebot aulerhalb von Krankenhidusern
handelt. CHNs arbeiten wohnortnah, dort, wo Menschen leben. CHN basiert auf den
Prinzipien der primédren Gesundheitsversorgung (WHO 1978), den sozialen De-
terminanten von Gesundheit (WHO 2013) und der Beteiligung der Gemeinschaft. Die
WHO zeichnet ebenfalls ein sehr breites Bild: ,,nurses providing community health
services roles in disease and injury prevention, disability alleviation and health promo-
tion, as well as managing and providing care and follow-up across a broad range of set-
tings“ (WHO 2017, S. 5). Obwohl der Begriff ,,Community Health* weitverbreitet ist,
bleibt seine Definition etwas vage (Iversen et al. 2023). Entsprechend diesem breiten
Verstindnis von Community Health Nursing ist auch die Rolle der Community Health
Nurses breit und bedarf einer Konkretisierung im jeweiligen Anwendungsfall.

Ihre Aufgaben erfiillen sie gemeindebasiert oder wohnortnah, jedoch nicht im
engeren Sinne der Hauskrankenpflege (zumindest in Osterreich, in anderen Lindern
kann auch die klassische Hauskrankenpflege umfasst sein).

' About ICCHNR.



1 Theoretische Fundierung von Community Health Nursing 3

Gesundheitsforderung Krankheitsprévention Disease Management
¢ Edukation * Risiko-Assessment ¢ Case Management
* Beratung * Screening * Versorgungskoordination
* Bereitstellung von * Behandlung * Versorgungsleistungen
Hilfsmitteln (einschl. Monitoring,
* Mobilisierung der Behandlung, Beratung)
Gemeinschaft * Rehabilitation

1 | |

Community Health Nursing

Management und strategische Ausrichtung

* Programmentwicklung, -planung, -evaluation und Interessenvertretung
* Unterstitzung bei der Entwicklung und Umsetzung wirksamer nationaler MaRnahmen
in Ubereinstimmune mit den nationalen Kontexten. Bedarfen und Priorititen

Abb. 1.1 Darstellung der Community-Health-Nursing-Intervention im Kontext von Public
Health. (Quelle: WHO (2017) Abbildung und Ubersetzung: Deutscher Berufsverband fiir Pflege-
berufe — DBfK Bundesverband e.V. (2022b))

Aufgabenfelder von CHN
Die Aufgabenfelder von CHN sind nach dem Konzept der WHO entsprechend viel-
faltig und ebenfalls an die jeweiligen Gesundheitssysteme und die dort vorhandenen
Angebote anzupassen. Aus Abb. 1.1 geht hervor, dass das Aufgabenfeld fiir CHN
entsprechend dem Grundlagedokument der WHO sehr breit aufgestellt ist. Dabei
fallt auf, dass inhaltlich Schnittmengen mit dem Konzept von Advanced Nursing
Practice (ANP) gegeben sind. Laut dem International Council of Nurses (ICN) ist
Community Health Nursing eine Ausprigung von ANP, also eine spezialisierte
Pflegerolle, die durch den Kontext geprégt ist, in dem sie praktiziert wird. Um eine
spezialisierte Pflegerolle wahrnehmen zu konnen, ist in der Regel eine Qualifikation
auf Masterniveau erforderlich (Schober et al. 2020, S. 9). Demnach wire Commu-
nity Health Nursing eine spezialisierte Pflegerolle, die auf die Forderung der
Gesundheit und die Privention von Krankheiten abzielt. (Neumann-Ponesch 2014;
Schober et al. 2020) und dafiir eine Masterausbildung absolviert hat.

In den drei Siulen Gesundheitsforderung, Privention und Diseasemanage-
ment kommt der Pflegeprozess zur Anwendung. CHNs iibernehmen Aufgaben
im Bereich

e der Primirprivention (MaBnahmen zur Verhinderung von Krankheiten, wie
Gesundheitsbildung und Impfungen),

* der Sekundirprivention (Stirkung der Fertigkeiten im Umgang mit bestehenden
Krankheiten, z. B. durch Fallmanagement und Monitoring chronischer Er-
krankungen) und

e der Tertidirpriavention (Minimierung gesundheitlicher Beeintridchtigungen durch
Symptommanagement und Begleitung der Betroffenen).
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CHNs arbeiten mit Menschen aller Altersstufen und fokussieren sich auf die sozia-
len Determinanten von Gesundheit. Dies bedeutet, dass sie auch soziale, dko-
nomische, kulturelle und physische Aspekte beriicksichtigen, um die Gesundheit
und das Wohlbefinden der Menschen langfristig zu verbessern und eine nachhaltige
Entwicklung in der eigenen Lebenswelt zu fordern. Das bedeutet, dass Community
Health Nurses (CHNs) mit gesundheitsfordernden Ansétzen vertraut sind und daher
Gemeindeorientierung und Gesundheitserhaltung gleichermaBen als Aufgaben von
Community Health Nursing zu verstehen sind. Die Schaffung gesundheitsforderlicher
Lebenswelten ist ein zentraler Ansatz zur Verwirklichung des Rechts auf Gesund-
heit, wie in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung (WHO 1986) beschrieben.

Das bedeutet, dass es um die Identifizierung von Gesundheitsbediirfnissen geht,
gefolgt von der Entwicklung mafBgeschneiderter Interventionen/Programme mit
entsprechender Zielsetzung und der Begleitung von Betroffenen. Zu den Pflege-
interventionen zdhlen auch Aufkldrung, Beratung bzw. Anleitung sowie die medizin-
pflegerische Versorgung, Koordination und Organisation sowie die Arbeit in inter-
professionellen Teams (Iversen et al. 2023). Obwohl die Gesundheitsférderung und
Priavention von Krankheiten zu den Kernleistungen zdhlen (Lidauer und Stummer
2023b), sind diese Aufgaben erfahrungsgemill am schwierigsten um- und durch-
zusetzen.

Fiir die Ausgestaltung der Aufgabenfelder gibt auch das Public Health Interven-
tion Wheel einen theoretischen Rahmen vor (Abb. 1.2). Das Public Health Interven-
tion Wheel (PHIW) ist ein Werkzeug fiir die Arbeit im Bereich Public Health bzw.
im niedergelassenen gemeindenahen Bereich, um die Gesundheit der Bevolkerung
zu fordern und zu schiitzen. Das PHIW besteht aus fiinf farblich kodierten Segmen-
ten, die als ,,Wedges* bezeichnet werden. Diese Wedges gruppieren die 17 Inter-
ventionen in thematisch verwandte Bereiche. In der nachfolgenden Grafik ist das
PHIW grafisch dargestellt. Die Sektoren und die darin enthaltenen Interventions-
bereiche werden im Anschluss kurz skizziert.

* roter Wedge: Uberwachung/Surveillance, Untersuchung von Krankheiten und
Gesundheitsereignissen, Outreach, Screening, Fallfindung: Diese Interventionen
konzentrieren sich auf die Erkennung und Uberwachung von Gesundheits-
problemen.

» griiner Wedge: Uberweisung und Follow-up, Case Management sowie delegierte
Funktionen: Diese MaBnahmen zielen darauf ab, Einzelpersonen und Familien
zu unterstiitzen, indem sie notwendige Gesundheitsdienste koordinieren und
bereitstellen.

* blauer Wedge: Gesundheitslehre, Beratung, Konsultation: Diese Interventionen
beinhalten die Vermittlung von Gesundheitsinformationen und die Unterstiitzung
von Einzelpersonen und Gemeinschaften bei der Verbesserung ihrer Gesundheit.

» oranger Wedge: Zusammenarbeit, Koalitionsbildung, Community Organizing:
Diese Mafinahmen fordern die Zusammenarbeit und den Aufbau von Partner-
schaften, um gemeinschaftlich Gesundheitsprobleme zu bearbeiten.

» gelber Wedge: Fiirsprache, Social Marketing, Policy-Entwicklung und -Umset-
zung: Diese Interventionen zielen darauf ab, politische und soziale Ver-
dnderungen zu fordern, die die Gesundheit der Bevolkerung verbessern.
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PUBLIC HEALTH INTERVENTIONS
(POPULATION-BASED)

Abb. 1.2 Public Health Intervention Wheel. (Quelle und Darstellung: Minnesota Department of
Health - MDH (2019))

Die Interventionen erstrecken sich dabei auf drei Ebenen: individuelle/familiére,
gemeinschaftliche und systemweite Interventionen. Das PHIW dient als Leitfaden
fiir die Aufgabendefinition fiir den Public-Health-Bereich und jene Gesundheits-
berufe, die in diesem Setting tiétig sind. Es stellt auch eine Grundlage fiir die Pla-
nung und Bewertung von bevolkerungsbasierten Strategien dar und wird weltweit in
der Ausbildung und Praxis von PHNs eingesetzt. Durch die strukturierte Methode
des PHIW konnen PHNS ihre Arbeit klar definieren und gezielte MaBnahmen auf
verschiedenen Ebenen durchfiihren, um die Gesundheit der Bevolkerung zu verbes-
sern (Schaffer und Strohschein 2019). Das PHIW wurde auch im Rahmen der Pilot-
projekte zu Community Nursing in Osterreich angewandt.
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AbschlieBende Betrachtung

Community Health Nurses (CHNs) haben kein einheitliches Rollenbild, da ihre
Aufgaben von den regionalen Bediirfnissen abhingen. Dementsprechend vielfaltig
sind die Aufgaben, die sie iibernehmen. Sie erstrecken sich von der
Gesundheitsforderung und Krankheitspriavention iiber das Disease Management bis
hin zur kommunalen Gesundheitspolitik.

Gut zu wissen

Community Nurses (CNs) im Pilotprojekt ,,Community Nursing* in Oster-
reich, finanziert durch Mittel der EU (RRF-NextGeneration EU) sind diplo-
mierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen und zentrale Anlaufstellen
fiir Fragen und Aktivititen von Privention iiber Vorsorge bis zur Pflege.

Community Nursing (CN) ist ein gemeindenahes, bedarfsorientiertes und
niederschwelliges Angebot, das préiventive, beratende, aufsuchende, ko-
ordinierende und edukative Leistungen kombiniert, um Gesundheit, Resilienz
und Wohlbefinden von Individuen, Familien und Gemeinden zu fordern. Im
Fokus stehen die Forderung von Selbststidndigkeit und die Verbesserung der
Lebensqualitit. CNs arbeiten fachlich autonom, ressourcenorientiert, auf-
suchend, praventiv, assessmentgeleitet und proaktiv.

Auf Ebene der Community (Gemeinde, Gemeinschaften, Gruppen) ana-
lysieren sie Bedarfe und initiieren Malnahmen zur Gestaltung gesundheits-
fordernder Lebenswelten und Angebote. Sie identifizieren gesundheits- und
pflegebezogene Versorgungsliicken, stirken die regionale Vernetzung und
entlasten Familien, Gemeinden und das Gesundheitssystem. Gemeinsam mit
kommunalen Akteurinnen und Akteuren tragen sie zur Schaffung gesund-
heitsfordernder Strukturen bei (Eberle et al. 2025).
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Zusammenfassung

Community Health Nursing ist, je nach individuellen Gegebenheiten im jeweili-
gen Land, unterschiedlich ausgestaltet. Im folgenden Abschnitt werden zu Beginn
einige Aufgabenprofile einem Vergleich unterzogen sowie konkrete internationale
Beispiele beschrieben. AbschlieBend wird die Implementierung in Osterreich
kurz umrissen.

2.1 Internationale Beispiele

Community Health Nursing spielt international eine zentrale, wenngleich sehr unter-
schiedliche Rolle in der Gesundheitsversorgung. Gemein ist den Modellen, dass sie
insbesondere auf die Bereiche Gesundheitsforderung und Prévention fokussieren.
Iversen et al. (2022) unterteilt Interventionen, die Community Health Nurses (CHN)
international durchfiihren, in die Kategorien Gesundheitsforderung/Privention, Evi-
denzbasierung, Individualversorgung der Patientinnen und Patienten (diese reicht von
Bedarfserhebung iiber Beratung bis hin zu pflegerischer Versorgung und Therapie)
sowie in iibergeordnete Titigkeiten (Koordination, Leitungsaufgaben, interdisziplinére
Zusammenarbeit und gesundheitspolitisches Engagement) (Iversen et al. 2022).

Unterschiede in den Aufgabenprofilen
Die Aufgaben von CHNs variieren stark, je nach Gesundheits- und Sozialsystem
des jeweiligen Landes, in dem CHN umgesetzt wird.

CHNs werden im Rahmen der Primérprivention eingesetzt, sie analysieren Bediirf-
nisse bestimmter Bevolkerungsgruppen auf lokaler Ebene sowie die Entwicklung und
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Bewertung von Programmen fiir die Bevolkerung. Ebenso stehen die Forderung von
Zusammenarbeit, Beratung und Schulung im Vordergrund. Die Sekundérpriavention
umfasst Mafinahmen wie Screening- und Impfprogramme sowie spezialisierte An-
gebote, etwa zur Raucherentwohnung oder Diabetespravention. In der Tertidrpra-
vention konzentrieren sich die Aktivitdten auf Disease-Management-Programme, die
Versorgung bei Wunden, Vorsorge gegen und Versorgung bei Inkontinenz sowie die
Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz (Brieskorn-Zinke 2007; Czypionka
etal. 2011).

Aufgaben umfassen sowohl die Sicherstellung einer kontinuierlichen Versorgung
und die Umsetzung von Gesundheitsforderungs- sowie Praventionsmafinahmen als
auch spezifischere Aktivititen. Dazu gehoren die Unterstiitzung von Klientinnen und
Klienten im Selbstmanagement, die Koordination von Versorgungsprozessen, die
Durchfiihrung oder Organisation von Kontrolluntersuchungen und Screenings sowie
die Behandlung leichter Erkrankungen. Diese vielfiltigen Aufgaben sind in einigen
Lindern Teil des Aufgabenprofils (Budroni et al. 2020; Deutscher Berufsverband fiir
Pflegeberufe — DBfK Bundesverband e.V. 2019).

Wihrend in Lindern wie Schweden, GroBbritannien und Finnland umfassende
Aufgaben wie Hausbesuche, Sprechstunden, Erstkontakte und Aufgaben im Be-
reich der Primérversorgung, etwa kleinere medizinische Eingriffe oder Behandlung
von Bagatellerkrankungen, wahrgenommen werden, konzentriert sich die Arbeit in
den Niederlanden auf die Verbindung pflegerischer und gesundheitsfordernder An-
gebote, wobei auch pflegerische Leistungen im engeren Sinne angeboten werden. In
Dianemark hingegen setzt CHN auf Gesundheitsforderung und Priavention, mit dem
Ziel, die selbststindige Lebensfiihrung moglichst zu erhalten bzw. wiederherzu-
stellen. Hausbesuche und Sprechstunden werden vielerorts angeboten (Budroni
et al. 2020; Czypionka et al. 2011; Gasperini et al. 2023; Seitz et al. 2008). Gaspe-
rini hingegen beschreibt in einer Ubersichtsarbeit, dass im Konzept des Family/
Community Health Nursing erkrankte Individuen im Zentrum stehen, wobei emp-
fohlen wird, bevolkerungsorientierte Aspekte auszubauen (Gasperini et al. 2023).

Strukturelle Unterschiede
Je nachdem, aus welcher Landerperspektive von Community Care (Services) oder Com-
munity (Health) Nursing gesprochen wird, sind andere Dienstleistungsangebote gemeint.
Das spiegelt sich unweigerlich in der Rollenausprigung der Community (Health) Nurses
wider. Griinde fiir die Unterschiedlichkeit der wohlfahrtsstaatlichen Modelle, in denen
Pflege, Privention und Primérversorgung erbracht werden, liegen im unterschiedlichen
Verstdndnis von kommunaler Daseinsvorsorge sowie in Unterschieden bei den Zustin-
digkeiten und (Regelungs-)Kompetenzen, Finanzierungsmechanismen und -optionen
von Kommunen. So haben beispielsweise in manchen Liandern, wie etwa Dianemark, die
Kommunen dezidiert den Auftrag, gesundheitsfordernde und priventive Leistungen fiir
iltere Menschen anzubieten. Ebenso verantworten die Kommunen die Primérversorgung,
Pflegedienstleistungen und weitere Angebote fiir Seniorinnen und Senioren (BMASGK
2019; Ministry of Health 2017; OECD 2019).

Die verschiedenen Community-Care-Modelle und -Ansitze in europdischen
Lindern konnen nach Caponnetto et al. (2024) in folgende Kategorien unter-
teilt werden:
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» Hauskrankenpflege (Home Care Services):
— Pflege und Betreuung zu Hause fiir Menschen mit vorrangig korperlichen
Einschriankungen durch verschiedene Berufsgruppen
¢ telemedizinische Versorgung (Remote Health):
— digitale Technologien zur Beratung und zum telemetrischen Monitoring
gesundheitsbezogener Parameter
e Community Health
— Priventions- und Gesundheitsforderungsdienste in Community Health Centres
* Primérversorgung (Primary Health Care)
¢ Pflegeheime (Nursing Homes)
 Ubergangspflege (Transitional Care):
— Unterstiitzung nach Krankenhausentlassungen (Caponnetto et al. 2024)

Die osterreichische Auspragung von Community Nursing ist in Anbetracht dieser
Kategorien im Bereich Community Health und Primérversorgung anzusiedeln.

Deutschland

In Deutschland wird unter Community Health Nursing (CHN) eine erweiterte pflege-
rische Rolle in der Primérversorgung verstanden. CHNs sind masterqualifizierte
Pflegefachpersonen, die in kommunalen Gesundheitszentren titig sind. Ihre Hauptauf-
gaben umfassen die wohnortnahe, evidenzbasierte Versorgung, Gesundheitsférderung
und Prévention sowie die Koordination von Versorgungsprozessen. Ziel ist, die Gesund-
heitsversorgung zu verbessern sowie Arztinnen und Arzte in Routineaufgaben zu ent-
lasten (Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe — DBfK Bundesverband e.V. 2019).
CHNS konnen in Primérversorgungszentren, Einrichtungen der kommunalen Daseins-
vorsorge, ambulanter Pflege und héuslicher Versorgung sowie im Offentlichen Gesund-
heitsdienst eingesetzt werden (Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe — DBfK
Bundesverband e.V. 2022a).

Community Health Nurses (CHNs) in Deutschland iibernehmen, abhéngig vom or-
ganisatorischen Kontext, vielfiltige Aufgaben, die darauf abzielen, die Gesundheits-
versorgung auf regionaler Ebene zu verbessern. Dazu gehoren die Erfassung des
spezifischen Bedarfs der in einer Kommune oder Region lebenden Bevilkerung
sowie die Identifikation regionaler Bedarfslagen, Gesundheitsrisiken und Ver-
sorgungsliicken bei spezifischen Populationen. Basierend auf diesen Erkenntnissen
entwickeln und setzen CHNs passende Interventionen und wirken bei der Versorgungs-
planung mit. Der Schwerpunkt ihrer Arbeit liegt in der Gesundheitsforderung, der Pri-
vention und dem Gesundheitsschutz, einschlielich der Gestaltung gesundheitsforder-
licher Umfelder (,,Settings*). Zudem sind sie im Disease und Case Management titig,
wo sie die Versorgung koordinieren sowie Einzelpersonen, Familien und Bevolkerungs-
gruppen direkt begleiten und unterstiitzen (Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe —
DBfK Bundesverband e.V. 2019).

Norwegen
In Norwegen legen Public Health Nurses (PHNs), die teils als Family and School
Health Nurses bezeichnet werden, ihren Fokus auf die Gesundheitsforderung und
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Préavention bei der Zielgruppe Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene. Sie
arbeiten unabhingig und tragen die Verantwortung fiir die Gesundheitsforderung in
ihrem Aufgabenbereich. Thre Titigkeiten zur Verbesserung der Gesundheit der Bevol-
kerung finden sowohl in Haushalten als auch in Child Health Clinics und School Health
Services statt. Sie adressieren die individuelle, gemeinschaftliche und systemische
Ebene. Die Verantwortung fiir die Organisation und Steuerung dieser Dienstleistungen
liegt bei den Gemeinden (GNPHN — Global networf of Public Health Nursing 2023).
PHN s sehen sich als Generalistinnen und Generalisten, die Individuen und Familien
darin unterstiitzen, gesunde Lebensstile und Coping-Strategien zu entwickeln sowie
gesundheitliche Entscheidungen im Alltag zu treffen. Das PHIW ist fiir Norwegen an-
wendbar und beschreibt die Aufgabenbereiche von PHNs in Norwegen; PHNs werden
auf allen drei Ebenen — Individuum, Community und System — aktiv (Glavin et al.
2014, 2019; GNPHN - Global networtf of Public Health Nursing 2023). In Osterreich
wire diese Rollenausprigung teilweise mit jener der Frithen Hilfen gleichzusetzen.

USA

Public Health Nursing, wie in den USA Community Health Nursing bezeichnet
wird, ist eine spezialisierte Pflegepraxis, die sich auf die Gesundheitsférderung und
den Schutz der Gesundheit von Bevolkerungsgruppen konzentriert. Dabei integriert
sie Kenntnisse aus den Bereichen Pflegewissenschaft, Sozialwissenschaften und
Public Health. Der Fokus liegt auf der Privention, Reduktion von Gesundheits-
ungleichheiten und Verbesserung der Gesundheit von Bevolkerungsgruppen, insbe-
sondere durch systemische Ansitze (APHA 2013).

Aufgaben von Public Health Nurses in den USA Public Health Nurses (PHNGs) iiber-
nehmen eine Vielzahl von Aufgaben, die sich auf die Verbesserung der Bevolkerungs-
gesundheit konzentrieren, darunter:

* Gesundheitsforderung und Privention: Durchfiihrung von Bildungsprogrammen,
Beratung und gesundheitsfordernden Mainahmen

* Gesundheitspolitik und Advocacy: Mitwirkung an der Entwicklung von
Gesundheitspolitik, Forderung von sozialer Gerechtigkeit und Verbesserung der
Versorgungsstrukturen

¢ communitybasierte Interventionen: Identifikation von Gesundheitsrisiken,
Durchfiihrung von Assessments und Entwicklung von Interventionsprogrammen

» systemische Perspektive: PHNs arbeiten an der Verbesserung von sozialen,
physischen und wirtschaftlichen Umweltbedingungen, die die Gesundheit beein-
flussen. (Stanhope und Lancaster 2019)

In den USA werden Aufgaben, die ebenfalls in den Titigkeitsbereich von Public/Com-
munity Health Nurses fallen konnen, auch von anderen Berufsgruppen wie Diétologin-
nen und Diétologen, Epidemiologinnen und Epidemiologen oder Physiotherapeutinnen
und Physiotherapeuten iibernommen. Daher ist eine enge und abgestimmte Zusam-
menarbeit zwischen den Berufsgruppen, die vergleichbare Titigkeiten ausiiben, un-
erldsslich (Stanhope und Lancaster 2019).
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PHN in den USA ist keine rein klinische Pflegepraxis und unterscheidet sich von
klassischen Gesundheitsberufen durch ihren Fokus auf die Bevolkerung, Bevolkerungs-
gruppen und Prévention. PHNs sind nicht primir fiir Akutversorgung oder medizini-
sche Behandlungen zustindig. Thre Aufgabe ist vielmehr, systemische Probleme wie
soziale Determinanten der Gesundheit zu adressieren und Gesundheitsungleichheiten
zu reduzieren.

Struktur und Organisation Historisch bedingt sind die Kompetenzen von PHNs in
den Vereinigten Staaten in drei Ebenen unterteilt:

1.) generalistische Ebene: Diese umfasst direkte pflegerische Leistungen, die in
den USA meist von PHNs mit einem Bachelor-Abschluss erbracht werden.

2.) ,,Supervisory Practice Level“: Diese Ebene konzentriert sich auf Projektmanage-
ment, Anleitung und Aufsicht, mit weniger direktem Klientenkontakt. Diese Auf-
gaben werden von PHNs mit einem Master-Abschluss oder hoher wahrgenommen.

3.) ,.Executive Practice Level*: Auf dieser Ebene tibernehmen erfahrene Expertin-
nen und Experten strategische und systemische Verantwortlichkeiten; sie verfii-
gen oft iiber einen Doktoratsabschluss. (Campbell et al. 2020)

Diese drei Ebenen bilden gleichzeitig Karrierepfade, wobei Pflegende auf Niveau eins
starten und mit zunehmender Erfahrung und Qualifikation aufsteigen konnen. Die
Kompetenzen der Quad Council Coalition werden empfohlen, um Curricula zu ent-
wickeln und zu tiberpriifen, den Personalbedarf zu analysieren, die Kompetenzen zu
fordern, Leistungsbeurteilungen durchzufithren sowie Stellenanforderungen zu er-
stellen oder anzupassen (Stanhope und Lancaster 2019).

Literaturempfehlung

e Campbell, L. A., Harmon, M. J., Joyce, B. L., & Little, S. H. (2020). Quad Coun-
cil Coalition community/public health nursing competencies: Building consen-
sus through collaboration. Public health nursing (Boston, Mass.), 37(1), 96-112.
https://doi.org/10.1111/phn.12666

* Community/Public Health Nursing [C/PHN] Competencies (Quad Council Coali-
tion, 2018) QCC-C-PHN-COMPETENCIES-Approved_2018.05.04_Final-002.pdf

Ausgewiihlte international beschriebene Herausforderungen

hinsichtlich der Aufgabenbereiche

Die WHO fiihrte eine Umfrage durch, die vorwiegend in Schwellenldndern die Auf-
gabenbereiche von Community Health Nurses untersuchte. Diese zeigt, dass Commu-
nity Health Nurses héufig auch in die direkte Pflege und Erbringung von Gesundheits-
dienstleistungen eingebunden sind. Dadurch besteht die Gefahr, dass Tatigkeitsfelder
wie Gesundheitsforderung, Priavention sowie Beratung und Advocacy oft in den Hinter-
grund treten. Um diesen Herausforderungen zu begegnen, ist essenziell, klar definierte
Rollen und Kompetenzbereiche zu etablieren, die den spezifischen Bediirfnissen der je-
weiligen Bevolkerung gerecht werden (WHO 2017). Ubersichtsarbeiten und empirische
Studien belegen zudem, dass der Schwerpunkt der Titigkeiten von Public/Community
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Health Nurses haufig auf individuenzentrierten und familienorientierten Leistungen
liegt, wihrend gemeindebezogene Aufgaben meist nachrangig berticksichtigt werden
(Iriarte-Roteta et al. 2020). Auch in der internationalen Literatur ist die Rollenvielfalt be-
schrieben. Die Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen wie Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeitern oder Hebammen ist nicht immer klar, was eine enge Zusammenarbeit
erfordert (Stanhope und Lancaster 2019).

2.2 Implementierung von Community Nursing in Osterreich

Im Rahmen der Pilotierung des Projekts Community Nursing in den Jahren 2022-2024
wurden 117 Pilotprojekte, angesiedelt bei Gemeinden, Stddten und Sozialhilfever-
bénden, umgesetzt. In diesen agierten diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege-
personen (DGKP) im Zuge ihres Rollen- und Aufgabenprofils auf Ebene des Indivi-
duums/der Familie, der Community — einer spezifischen Gruppe — und (in geringem
Ausmal}) auf Ebene des Systems (Kozisnik et al. 2021). Fiir eine fachlich hoch-
stehende qualitative Versorgung sind systematische Problemldsungsstrategien auf
diesen Ebenen erforderlich, eine entsprechende Datenbasis fiir die Planung ziel-
gerichteter Pflegestrategien ist Grundlage dafiir (Wilkinson und Hinrichs 2012). Im
osterreichischen Modell von Community Nursing konzentrierten sich die Aktivititen
wihrend der Pilotphase vorrangig auf die Ebene des Individuums/der Familie und der
Community. Die gesetzten MaBnahmen konnen sich in der Regel auf beide Ebenen
beziehen. Ein Wechsel zwischen diesen Ebenen ist erforderlich, um Bedarfslagen in
den Kontext einzuordnen.

Community Nurses (CNs) tibernehmen im Zuge der Pilotierung in ihrer Region
zentrale Aufgaben im Bereich der Gesundheitsforderung und Privention. Sie vernet-
zen und koordinieren Leistungen in den Bereichen Gesundheitsforderung, Priavention
und Versorgung, stimmen diese auf die Bediirfnisse von Individuen und deren Fami-
lien ab und vermitteln zu Angeboten in der Region. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf
dem sektoreniibergreifenden Netzwerk- und Nahtstellenmanagement. Ziel ist, Ver-
sorgungsliicken zu schlielen, die Gesundheitskompetenz zu stirken und &lteren Men-
schen einen moglichst langen Verbleib im eigenen Zuhause zu ermoglichen (BMSGPK
2021b, c¢; Kozisnik et al. 2021).

Eckpunkte des Pilotprogramms CN (2022-2024): Facts and Figures
Nachfolgend wird der Rahmen, in dem die Pilotierung des Projekts CN in den Jah-
ren 2022-2024 stattgefunden hat, dargestellt (Tab. 2.1).

Voraussetzungen, um als Community Nurse titig zu werden Community Nurses
sind DGKP mit mindestens zweijdhriger Berufserfahrung, wiinschenswert ist eine
Weiterqualifizierung in den Bereichen Public Health, Community Health Nursing,
Family Health Nursing u. A. Eine mehr als fiinfjihrige Berufserfahrung und Vorbil-
dung in Richtung Handeln auf systemischer Perspektive sowie Kenntnisse der re-
gionalen Versorgungslandschaft wurden empfohlen (GOG 2021).
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Tab. 2.1 Eckpunkte des Pilotprogramms CN 2022-2024

Eckpunkte Beschreibung

finanzieller Rahmen 54,2 Mio. € Fordermittel (finanziert von der Europiischen
Union, NextGenerationEU)
Qualifikation der Community | diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen

Nurses (DGKP) mit mehr als zwei Jahren Berufserfahrung
Anzahl der eingereichten 146 Forderantrige wurden eingereicht.

Antrige

aktive Pilotprojekte (Stand 117 Projekte in allen Bundesldndern

Oktober 2024)

beantragte Personen 273 Personen

Fordervolumen pro maximal 100.000 € pro Jahr; 80 % fiir Personalkosten, 20 %
Vollzeitdquivalent (VZA) fiir Sachkosten

Einzugsgebiet pro VZA 3000-5000 Einwohner:innen

umweltfreundliche Mobilitdt | Forderung von etwa 90 E-Autos und 40 E-Bikes
Evaluation externe summative und formative Evaluation durch die

Fachhochschule Kérnten
Quelle: BMSGPK (2021¢); GOG (2021); Darstellung: GOG

Aufgaben- und Rollenprofil von Community Nurses wihrend

der Pilotphase 2022-2024

Basierend auf wissenschaftlichen Konzepten und internationalen Vorbildern wurde
in Zusammenarbeit mit Expertinnen und Experten ein Aufgaben- und Rollenprofil
fiir Community Nursing entwickelt. Dieses Profil wurde im Rahmen der Pilotierung
getestet und weiter optimiert (GOG 2021).

Das Public Health Intervention Wheel, das international Anwendung findet,
mehrmals weiterentwickelt und validiert wurde (Glavin et al. 2019; McDonald et al.
2015; Minnesota Department of Health 2019; Schaffer und Strohschein 2019),
diente als Framework fiir die Entwicklung des Osterreichischen Aufgaben- und
Rollenprofils.

Das PHIW wurde an den osterreichischen Kontext angepasst und vereinfacht.
Ebenso wurde festgelegt, dass im Rahmen der Pilotierung einerseits auf die Haupt-
zielgruppe der idlteren Menschen und deren An- und Zugehdorigen fokussiert wird
und andererseits die Ebene des Systems, die international Teil des Aufgabenprofils
von C/PHN ist, nicht prioritdr behandelt wird (GOG 2021; Kozisnik et al. 2021)
(Abb. 2.1).

Wenngleich Konkretisierungsbedarf attestiert wird, ist das Aufgaben- und
Rollenprofil als solider Orientierungsrahmen fiir Community Nursing in Osterreich
zu sehen. Eine sukzessive Annihrung an das PHIW wird empfohlen.

Weiterfithrende Informationen
Aufgaben und Rollenprofil fiir CN in Osterreich zum Download (1. Version): https://cn-oesterreich.
at/system/files/inline-files/04_Aufgaben_und_Rollenprofil.pdf

Link zum Public Health Intervention Wheel (Minnesota Department of Health 2019); Public
health interventions: Applications for public health nursing practice, 2nd ed. (,, The Wheel Manual ),
https://www.health.state.mn.us/communities/practice/research/phncouncil/docs/PHInterventions.pdf
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Abb. 2.1 Aufgaben- und Rollenprofil — Community Nurse Osterreich. (Quelle: Kozisnik et al.
(2021); Darstellung: GOG, in Anlehnung an das Minnesota Department of Health (2019))
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Zusammenfassung

In Kap. 1 wurde bereits iiber die Landesgrenzen hinausgeschaut und festgehalten,
dass die Zielgruppen von Community (Health) Nurses in allen Altersgruppen
und Lebenssituationen zu finden sind. Eine oftmals weniger beachtete Gruppe in
Bezug auf Gesundheitsforderung sind dltere gebrechliche (,,fraile®) Menschen
oder solche, die kurz vor einer Gebrechlichkeit stehen. Dieser Gruppe wird im
folgenden Kapitel besondere Aufmerksamkeit geschenkt.

Frailty ist ein komplexes geriatrisches Syndrom, das die Selbststindigkeit und die
Gesundheit der Betroffenen stark beeintrichtigt. Es ist die Summe aus organ-
bezogenen, psychischen und sozialen Einschrinkungen und geht mit verringerten
physiologischen Reserven und einer erhohten Anfélligkeit fiir Stressoren einher, was
das Risiko fiir negative gesundheitliche Folgen bei édlteren Menschen erhoht. Frailty
beeintrichtigt alle Organsysteme sowie psychische und soziale Aspekte. Faktoren
wie hoheres Alter, Geschlecht, Bildungsstatus, soziodkonomischer Status, Einsam-
keit, Multimorbiditdt, Adipositas, Mangelerndhrung, kognitive Einschriankungen,
depressive Symptome und Polypharmazie beeinflussen die Entwicklung von Frailty.
Ein bewegungsarmer Lebensstil, proteinarme Erndhrung, Rauchen, Alkoholkonsum,
endokrine Faktoren, Mikronihrstoffmangel und Entziindungsprozesse tragen eben-
falls dazu bei (Drey und Bauer 2025). In Abb. 3.1 findet sich eine grafische Dar-
stellung der Risikofaktoren. (Angelehnt an Benzinger et al. (2021)).
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Demografische und Klinische Lebensstil Biologische Faktoren
soziale Faktoren Aspekte
héheres Alter «  Multimorbiditat «  wenig kérperliche « endokrine Faktoren
weibliches +  Adipositas Aktivitat (Androgenmangel,
Geschlecht * Mangelernahrung *  proteinarme IGF-1)
ethnische Minderheit «  kognitive Ernadhrung *  Mikronéhrstoffmang
geringer Einschrankungen * Rauchen el (Vitamin B6,
Bildungsstatus « depressive »  hoher Vitamin D, Vitamin E,
niedriger Symptome Alkoholkonsum Karotinoide)
soziookonomischer *  Polypharmazie + Inflammation
Status
Einsamkeit
alleinlebend

Abb. 3.1 Entstehung und Progression von Frailty. (Quelle: Benzinger et al. (2021); Dar-
stellung GOG)

Prefrailty ist die Vorstufe von Frailty; in dieser zeigen sich erste Anzeichen wie ver-
minderte Muskelkraft (Sarkopenie), Erschopfung und geringere korperliche Aktivitit,
ohne dass eine vollstindige Gebrechlichkeit vorliegt. Dieser Zustand bietet ein kriti-
sches Interventionsfenster, da friihzeitige Maflnahmen das Fortschreiten zur Frailty-
Phase verzogern oder verhindern konnen (Benzinger et al. 2021; Hoogendijk et al. 2019).

Menschen mit einem Risiko zu erkennen, zu begleiten und so die Entwicklung
von Frailty-Syndromen zu minimieren, ist eine zentrale Aufgabe von Community
Nurses. Menschen mit (Pre-)Frailty sind demnach eine wichtige Zielgruppe von
Community Nurses.

3.1 Pravalenz im europaischen Vergleich

Laut der Studie von Manfredi et al. (2019), die auf Daten der SHARE-Erhebung
(Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, Wave 6) beruht, betrédgt die
Privalenz von Frailty in Europa bei den iiber 50-Jahrigen 7,7 %?, mit einer Spann-
breite von 3 % in der Schweiz bis 15,6 % in Portugal. Osterreich liegt mit 7,2 % im
Mittelfeld. Die Prefrailty-Rate liegt europaweit bei 42,9 %, variiert jedoch stark
zwischen den Lindern, von 34 % in Osterreich bis 52,8 % in Estland (Manfredi
et al. 2019).

In Osterreich zeigt ein bedeutender, im europiischen Vergleich jedoch geringerer
Anteil von 34 % der ilteren Bevolkerung Anzeichen von Prefrailty. Die Privalenz
nach Altersverteilung ist in Tab. 3.1 dargestellt.

Diese Zahlen sollen, unter Beriicksichtigung der demografischen Entwicklung,
die Notwendigkeit praventiver und zielgerichteter Interventionen betonen, die éltere
Menschen im Blick haben. Das ist vor allem deshalb von Bedeutung, weil ,,frailty
syndrome (FS) is considered highly prevalent in elderly patients and to confer high
risk of adverse outcomes, including disability, lower quality of life, hospitalization,
institutionalization, and mortality.” (Boyd et al. 2005; Gobbens und van Assen
2014; Rockwood et al. 2005, zitiert nach Uchmanowicz et al. 2018, S. 2)
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Tab. 3.1 Frailty-Privalenz in Osterreich und der EU
Prefrailty Osterreich | Prefrailty EU | Frailty Osterreich | Frailty EU

Altersgruppe (%) (%) (%) (%)
50-64 Jahre 28,9 38,7 1,6 3,0
65-74 Jahre 31,8 41,7 4.4 6,0
75-84 Jahre 44,6 50,5 11,6 16,0
85 Jahre und 43,9 52,9 37,2 34,4
dlter

Gesamt (50+ 34,0 42,9 7,2 7,7
Jahre)

Quelle: Manfredi et al. (2019); Darstellung: GOG

N

K&rperliche Anzeichen und Symptome Negative Folgen von Frailty
von Frailty
Risiko von Einschrankungen im Alltag
erhdhtes Sturzrisiko
erhéhtes Risiko flr Frakturen

Schwiéche: Verringerte Muskelkraft.
Langsamkeit: Eingeschrankte

Gehgeschwindigkeit. erhdhtes Risiko fir
» Erschépfung ,Fatigue”: Allgemeine Mudigkeit Krankenhauswiederaufnahmen
und reduzierte Energiereserven. + langere Krankenhausaufenthalte
« niedrige Aktivitat: Verminderte korperliche » erhéhtes Risiko fiir kognitiven Abbau
Aktivitat. + erhohtes Risiko fiir die Aufnahme in ein
»  Gewichtsverlust: Unerklarlicher Verlust von Pflegeheim
Kérpergewicht, oft durch Muskelabbau. « erhdhtes Sterberisiko

Abb. 3.2 Der Zusammenhang von Frailty und unerwiinschten Ergebnissen. (Quelle: Universitits-
spital Ziirich (oJ); Darstellung GOG)

Sind intrinsische Kapazititen wie kognitive Fihigkeiten, Mobilitdt, Erndhrung,
Seh- und Horvermogen sowie emotionale Gesundheit beeintriachtigt, kann dies zu
einer erhohten Anfilligkeit fiir Frailty fithren. Zum Beispiel kann eine eingeschrinkte
Mobilitit das Risiko von Stiirzen erhohen, wihrend kognitive Beeintrichtigungen die
Fiahigkeit zur Selbstversorgung und zur Teilnahme am sozialen Leben einschrinken
konnen. Abb. 3.2 zeigt weitere Zusammenhinge auf. Die Forderung und Erhaltung
dieser Kapazititen sind daher zentrale Aspekte der Gesundheitsvorsorge, insbesondere
im Alter. Viele der intrinsischen Kapazititen sind durch Ma3nahmen der Gesundheits-
und Krankenpflege beeinflussbar. Malnahmen zur Unterstiitzung der intrinsischen
Kapazititen konnen dazu beitragen, die Unabhingigkeit und das Wohlbefinden zu er-
halten, und den Pflegebedarf hintanstellen.

3.2  Auswahl an MaBnahmen mit Wirkung auf Frailty

Um Risikofaktoren fiir Frailty (wie z. B. die intrinsische Kapazitit, kognitive Beein-
trachtigung, eingeschrinkte Mobilitit, Mangelerndhrung, Sehbehinderung, Horverlust
und depressive Symptome) zu erkennen und zu bewerten, eignen sich verschiedene
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Assessmentinstrumente. Beispielhaft sei hier das von der WHO entwickelte Instrument
Integrated Care for Older People (ICOPE) vorgestellt. Der ICOPE-Ansatz umfasst ver-
schiedene Maflnahmen und Empfehlungen, die darauf abzielen, den Riickgang der
physischen und mentalen Fahigkeiten im Alter zu verhindern, zu verlangsamen oder
umzukehren. Dies schlief3t die Bewertung und Unterstiitzung in Bereichen wie den ko-
gnitiven Fahigkeiten, der Mobilitit, der Erndhrung, dem Seh- und Horvermogen sowie
der emotionalen Gesundheit ein (WHO 2019b).

Ein zentrales Element von ICOPE ist die Entwicklung personalisierter Pflege-
pline, die auf die individuellen Bediirfnisse und Ziele der #lteren Menschen abge-
stimmt sind. Diese Pline konnen verschiedene Interventionen umfassen, um die in-
trinsischen Kapazititen zu erhalten und zu stérken, soziale Unterstiitzung zu bieten
und die Selbstkompetenz zu fordern.

Durch entsprechende Pflegeinterventionen kénnen MaBnahmen gesetzt werden, die
eine Minimierung der Risikofaktoren von Frailty bewirken. Auch ein Risikomanage-
ment mit Fokus auf Sturzpridvention, Erndhrungsmanagement und Vermeidung von
Dekubitus (Druckgeschwiiren) verhindert eine Progression des Zustandsbildes. Es gibt
vereinzelte Metaanalysen zu diesem Thema. Die Ergebnisse von Apdstolo et al. (2018)
zeigen, dass Trainingsangebote in Gruppen wirken, um Frailty zu reduzieren oder
hinauszuzogern, wihrend individuelle oder eins zu eins durchgefiihrte Trainings teil-
weise aus Effizienzgriinden bemingelt werden. Ebenso zeigen individuell angepasste
Managementprogramme uneinheitliche, wenngleich positive Effekte (Apéstolo et al.
2018). Dent et al. (2019) zeigten in einer Metaanalyse auf, dass trotz schwacher Evi-
denz die Studienergebnisse die Effektivitit von proteinreicher Erndhrung, Nahrungs-
ergdnzungsmitteln sowie individuell an die klinischen Umsténde angepassten Pro-
grammen und Gesundheitsberatungen fiir zu Hause lebende Menschen nahelegen.
Korperliche Aktivitdt und addquate Proteinzufuhr werden in allen Leitlinien als zent-
rale MaBnahmen fiir Menschen mit Frailty empfohlen (Dent et al. 2019).

Pflegerische Handlungsfelder zur Privention von Frailty umfassen Bereiche wie
Risikomanagement, Forderung der Selbststindigkeit in den Aktivititen des tdglichen
Lebens z. B. durch korperliches Training, Erndhrung und Kognition. Methodisch eige-
nen sich dazu Hausbesuche und Gruppenaktivititen, aber auch telefonische Unter-
stiitzung (Kasa et al. 2023). Durch laufendes Monitoring und kontinuierliche Doku-
mentation kdnnen Verdnderungen im Zustand der Klientin oder des Klienten erkannt
und kann rasch reagiert werden. Aufgrund der Komplexitit des Syndroms ist eine
multiprofessionelle Zusammenarbeit angezeigt.

Weiterfiihrende Literatur zu Bewegung im Alter

Fonds Gesundes Osterreich (Hrsg.) (0. J.): Plakat ,,Bewegungsempfehlungen. Erwachsene ab 65 Jah-

ren®, abrufbar unter https://fgoe.org/sites/fgoe.org/files/2021-03/fgoe_plakat_65_Jahre_bfrei.pdf
Fonds Gesundes Osterreich (Hrsg.) (2020): Osterreichische Bewegungsempfehlungen (Wissens-

band 17), Wien; abrufbar unter https://fgoe.org/sites/fgoe.org/files/2020-07/WB17_bewegungs-

empfehlungen_bfrei.pdf
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3.3  Ausblick/Empfehlung

Frailty kann und muss als eine der brennenden Public-Health-Herausforderungen der
Gegenwart gesehen und verstanden werden, auch, aber nicht nur aufgrund demo-
grafischer Entwicklungen. Es ist derzeit nicht umfassend bekannt, inwiefern sich der
Frailty-Status kongruent zur Demografie entwickelt. Interventionen zur Pridvention
oder Verlangsamung des Fortschreitens von Frailty, bevor es zu erheblichen funktionel-
len Einschriankungen fiihrt, sollten als zentrales Anliegen von gesundheitsbezogenen
Policies und der Versorgungsplanung verstanden werden. Dent et al. gehen davon aus,
dass das Management von Frailty komplex ist, insbesondere da die Evidenzbasis so-
wohl fiir individuelle als auch fiir systemische Interventionen zur Behandlung un-
zureichend ist. Es wird empfohlen, sich bei der Behandlung von Frailty an konsens-
basierten Leitlinien (wie bspw. der NICE Guideline oder der ICOPE Guideline) zu
orientieren (Dent et al. 2019). Das Integrated-Care-for-Older-People-Modell der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) verfolgt das Ziel, die Gesundheitsversorgung &lterer
Menschen durch einen personenzentrierten und integrierten Ansatz zu verbessern. Es
legt den Fokus auf die Forderung und Erhaltung der intrinsischen Kapazitit, also der
korperlichen und geistigen Fihigkeiten, sowie der funktionellen Fihigkeiten, die ein
unabhéngiges und erfiilltes Leben ermdglichen (WHO 2019b).

Die Ausrichtung von Community Nursing auf die Zielgruppe der &lteren Menschen
mit besonderem Fokus auf (pre-)fraile Lebenssituationen bietet hat Potenzial, den
Ubergang in eine Frailty-Phase hinauszuzogern, die Selbststiindigkeit von zu Hause le-
benden Menschen nachhaltig zu stirken sowie die Lebensqualitit und soziale Teilhabe
zu steigern.

Handbuch zur ICOPE Guideline

Integrated care for older people (ICOPE): Guidance for person-centred assessment and pathways in
primary care. Geneva: World Health Organization; 2019 (WHO/FWC/ALC/19.1). Licence: CC BY-
NC-SA 3.0 IGO https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/326843/WHO-FWC-ALC-19.1-eng.
pdf?sequence=17

Guidelines fiir Interventionen

Integrated care for older people: guidelines on community-level interventions to manage declines in
intrinsic capacity. Geneva: World Health Organization; 2017. Licence: CC BY-NC-SA 3.0
IGO. https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/258981/9789241550109-eng.pdf ?sequence=1

Literatur

Apéstolo, J.; Cooke, R.; Bobrowicz-Campos, E.; Santana, S.; Marcucci, M.; Cano, A.; Vollenbroek-
Hutten, M.; Germini, F.; D‘Avanzo, B.; Gwyther, H.; Holland, C. (2018): Effectiveness of in-
terventions to prevent pre-frailty and frailty progression in older adults: a systematic review. In:
JBI Database System Rev Implement Rep 16/1:140-232

Benzinger, Petra; Eidam, Annette; Bauer, Jiirgen M (2021): Clinical importance of the detection of
frailty. In: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 54/285-296


https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/326843/WHO-FWC-ALC-19.1-eng.pdf?sequence=17
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/326843/WHO-FWC-ALC-19.1-eng.pdf?sequence=17
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/258981/9789241550109-eng.pdf?sequence=1

24 L. Eberle und E. Rappold

Dent, Elsa; Martin, Finbarr C.; Bergman, Howard; Woo, Jean; Romero-Ortuno, Roman; Walston,
Jeremy D. (2019): Management of frailty: opportunities, challenges, and future directions. In:
The Lancet 394/10206:1376-1386

Drey, Michael; Bauer, Jiirgen (2025): Frailty und Sarkopenie. In: DGIM Innere Medizin. Hg. v.
Hendrik Lehnert et al., Springer Berlin, Heidelberg

Hoogendijk, Emiel O.; Afilalo, Jonathan; Ensrud, Kristine E.; Kowal, Paul; Onder, Graziano;
Fried, Linda P. (2019): Frailty: Implications for Clinical Practice and Public Health. In: The
Lancet 394/10206:1365-1375

Kasa, Ayele Semachew; Drury, Peta; Traynor, Victoria; Lee, Shu-Chun; Chang, Hui-Chen (2023):
The effectiveness of nurse-led interventions to manage frailty in community-dwelling older
people: a systematic review. In: Systematic Reviews 12/1:182

Manfredi, Giulia; Middo, Luis; Patl, Constanga; Cena, Clara; Duarte, Mafalda; Costa, Elisio
(2019): Prevalence of frailty status among the European elderly population: Findings from the
Survey of Health, Aging and Retirement in Europe. In: Geriatrics & Gerontology International
19/8:723-729

Uchmanowicz, 1zabella, Beata Jankowska-Polanska, Marta Wleklik, Magdalena Lisiak, Robbert
Gobbens (2018): Frailty syndrome: nursing interventions. In: SAGE Open Nursing 4/1-11

Universitétsspital Ziirich (oJ): Swiss Frailty Network & Repository Studie [Online]. Images GPL/
Creative Commons: Martin Seligman, Jennifer V. Miller https://www.usz.ch/fachbereich/
zentrum-alter-mobilitaet/forschung/sfnr-studie/ [Zugriff am Zugriff am 16.01.2025]

WHO (2019b): Integrated care for older people (ICOPE): Guidance for person-centred assessment
and pathways in primary care. World Health Organization. Geneva, Switzerland

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung - Nicht kom-
merziell - Keine Bearbeitung 4.0 International Lizenz (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/deed.de) verdffentlicht, welche die nicht-kommerzielle Nutzung, Vervielfiltigung, Ver-
breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriing-
lichen Autor(en) und die Quelle ordnungsgemiB nennen, einen Link zur Creative Commons
Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenommen wurden. Die Lizenz gibt Ihnen nicht
das Recht, bearbeitete oder sonst wie umgestaltete Fassungen dieses Werkes zu verbreiten oder 6f-
fentlich wiederzugeben.

Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der
genannten Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes er-
gibt. Sofern das betreffende Material nicht unter der genannten Creative Commons Lizenz steht
und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist auch fiir die oben
aufgefiihrten nicht-kommerziellen Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jewei-
ligen Rechteinhabers einzuholen.

9900


https://www.usz.ch/fachbereich/zentrum-alter-mobilitaet/forschung/sfnr-studie/
https://www.usz.ch/fachbereich/zentrum-alter-mobilitaet/forschung/sfnr-studie/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de

t‘)

Check for
updates

Alice Edtmayer, Glnther Marchner, Thomas Diller
und Petra Plunger

Zusammenfassung

Gemeinden spielen eine zentrale Rolle als Lebens- und Sozialriume, in denen
Gesundheit und Gemeinschaft aktiv gestaltet werden konnen. Im Community Nur-
sing fungiert die Gemeinde als ,,Arbeitsplatz” der Pflegepersonen. Da sich dieses
Setting von den klassischen Tétigkeitsbereichen wie dem Akutbereich oder der sta-
tiondren und ambulanten Langzeitpflege unterscheidet, gibt der nachfolgende Ab-
schnitt einen Uberblick iiber die Besonderheiten von Gemeinden.

4.1 Gemeinde und Community: Neue lokale Netzwerke als
soziale Innovation

Giinther Marchner

Viele Aufgaben, die unsere Lebensqualitit und Versorgung betreffen, hiangen nicht
nur von staatlichen Rahmenbedingungen und professionellen Dienstleistungen ab,
sondern von lebendigen Gemeinschaften — dies gilt auch fiir die Gesundheit und fiir
soziale Teilhabe. Dafiir spielt die lokale Ebene der Gemeinde, eines Stadtteils, eines
Wohnquartiers eine besondere Rolle.
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Osterreichische Gemeinden sind klein und (noch) von traditionellen
Gemeinschaften geprigt

Eine Gemeinde als politisch-administrativer Selbstverwaltungskorper ist nicht iden-
tisch mit einer ,,Community*, aber Gemeinden brauchen Communitys, d. h. Gemein-
schaften als sozial tragende Basis. Darauf verweisen nicht nur traditionelle (in Auf-
16sung befindliche) Gemeinschaftsformen, sondern auch neue Gemeinschaften auf
freiwilliger Basis. Die Riickbesinnung auf das Gemeinwesen und Gemeinschaften
wird von der politisch-philosophischen Stromung des ,,Kommunitarismus* propagiert
(Rosa und Bohmann 2015), ebenso wird sie von Autoren wie Gerald Hiither themati-
siert (Hiither 2013). Im Kern geht es darum, Menschen als soziale Wesen zu begreifen
sowie als Biirger:innen, die sich aktiv in einer Gemeinschaft engagieren. Gemein-
schaften werden als Bindeglied zwischen Staat und Individuum gesehen. Wenn sich
traditionelle Gemeinschaftsformen im Zuge der Modernisierung auflosen, miissen sie
unter heutigen Bedingungen neu erfunden werden.

In Osterreich sind viele Riume ,,lindlich® strukturiert, d. h. durch eine niedrige Be-
volkerungsdichte und eine niedrige Bevolkerungszahl pro Gemeinde geprégt. Die
durchschnittliche Bevolkerungszahl pro Gemeinde (ohne Wien) betriigt in Osterreich
mit Stand 2023 4238 Einwohner:innen. Von insgesamt 2093 Gemeinden in Osterreich
haben 1362 Gemeinden unter 2500 Einwohner:innen (Osterreichischer Gemeinde-
bund 2023). Auch wenn, wie in der Steiermark, Fusionsprozesse grofiere und ver-
meintlich effizientere Verwaltungseinheiten geschaffen haben, bleibt eine kleinteilige
Struktur, da groBer gewordene Gemeinden stets mehrere kleine Ortschaften umfassen.
Die Kleinteiligkeit und Dezentralitit von vielen Gemeinden bergen einerseits eine be-
sondere Qualitit, andererseits aber auch besondere Herausforderungen fiir die Infra-
struktur, Versorgung und Mobilitdt. Zu beachten ist allerdings: ,,Die” Gemeinde gibt
es nicht, es gibt unterschiedliche Gemeindetypen. Man kann zwischen touristisch, ag-
rarisch oder industriell geprigten Gemeinden oder zwischen Gemeinden in ldndlicher
Peripherie und im Umland von Ballungsrdaumen unterscheiden. Diese Unterschiede
beeinflussen die Rahmenbedingungen und das soziale Leben in Gemeinden erheblich.
Dominiert in kleinen Gemeinden in ldndlich-peripheren Regionen eine tendenziell
geschlossene Welt des traditionellen Vereinslebens, so scheinen sich in wachsenden
Umlandgemeinden in Ballungsrdumen sehr unterschiedliche Milieus und ,,Parallel-
gesellschaften® zu bilden.

In vielen ldndlichen Gemeinden spielen Vereine eine bedeutsame Rolle. Je kleiner
eine Gemeinde, desto intensiver scheinen auch das Vereinsleben und der soziale Zu-
sammenhalt zu sein. Darin werden eine Stérke und ein wichtiger Riickhalt von Ge-
meinden gesehen. Der hohe Organisationsgrad bezieht sich dabei vor allem auf Blau-
lichtorganisationen, Sport- und Traditionsvereine. Anfang 2019 gab es in Osterreich
124.627 Vereine. Darunter hervorzuheben sind das Rote Kreuz, der Alpenverein,
Sportvereine, ca. 1300 Trachten- und Heimatverbinde sowie ca. 2000 Blasmusikver-
eine (DER STANDARD 2019).

Allerdings darf das Bild von Gemeinden mit starkem Gemeinschaftsleben nicht
idealisiert und nicht mit einer differenzierten Realitét verwechselt werden. Der Prozess
von Individualisierung und demografischem Wandel macht auch vor kleinen Ge-
meinden nicht halt. Jenseits angenommener aktiver Gemeinschaften und starker sozia-
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ler Netze priagen ebenso soziale Isolation und Vereinsamung die Situation. Familien-
strukturen sind auch in ldndlichen Gemeinden im Wandel. Pflegende Angehérige sind
immer weniger verfiigbar und die Anzahl an Einpersonenhaushalten wichst ebenso
wie in stidtischen Ballungsraumen. Das Beispiel einer landlichen Gemeinde in der
Obersteiermark — Bad Mitterndorf — zeigt: Der Anteil von Menschen tiber 65 Jahre an
der Gesamtbevolkerung steigt stetig (2019: 23,5 %). Ebenso steigt der Anteil an Ein-
personenhaushalten (2018 waren dies 36,1 % aller Haushalte, dabei betrug der Anteil
der ab 65-Jdhrigen 44,5 %, in Zahlen: 360 Personen). Die Bevolkerungsprognose fiir
2030 geht von einem Anteil der ab 65-Jahrigen von 28,8 % aus (Marchner 2021).

Hierarchisch-sektorale Logik versus horizontale Netzwerke

Entgegen dem WHO-Verstindnis von Gesundheit (Ottawa-Charta), demzufolge soziale
Beziehungen als wesentlicher Gesundheitsfaktor gelten, sind die Bereiche ,,Gesund-
heit” und ,,Soziales* als 6ffentliche Verwaltungs- und Dienstleistungssektoren in ihrer
Organisationsweise und Logik getrennt. Dies hat mit einer hierarchisch-sektoralen
Orientierung von Institutionen zu tun. Diese schlidgt auch auf der kommunalen Ebene
durch, eben dort, wo diese Dimensionen miteinander verbunden gehtren: Pflege, Sozial-
arbeit, Gesundheitsversorgung etc. Programme fiir lokale Gesundheitsforderung, die
Gesundheitskompetenz und soziale Teilhabe als wesentliche Aspekte von Gesundheit
begreifen, sind mit der Trennung und den Hiirden unserer Gesundheits- und Sozial-
systeme konfrontiert.

Ein tendenziell hierarchisch-geschlossenes Denken findet seinen Niederschlag
auch in der Organisationsform traditioneller Vereine und Parteien. In diesem Ver-
stindnis scheinen engagierte und aktive Biirger:innen, die sich auBlerhalb dieser
Strukturen bewegen, keinen Platz zu finden, so die personlichen Erfahrungen und
Beobachtungen des Autors. Allerdings nimmt vielleicht gerade deswegen die An-
zahl jener Menschen ab, die sich von derartigen Organisationsformen von Vereinen
und Parteien angezogen fiihlen.

Es ist offensichtlich, dass nicht alles, was Menschen brauchen, von Familien-
angehorigen, von staatlich finanzierten Dienstleisterinnen und Dienstleistern oder von
Verwaltungen geleistet werden kann und soll. Es geht auch um die Bedeutung lebendi-
ger Gemeinschaften. Es geht um ,,horizontal** wirkende lokale Netzwerke und Com-
munitys, die in der Logik von hierarchisch-sektoral agierenden Institutionen oft igno-
riert werden. Nicht zuletzt aufgrund der Verdnderung von Familienstrukturen und des
Mangels an Pflegekriiften scheinen neue Gemeinschaften (Nachbarschaftshilfe, Frei-
willigenarbeit) wieder an Bedeutung zu gewinnen. Den Kern von Communitys bilden
Biirger:innen, die sich freiwillig engagieren. Allerdings braucht es dafiir — jenseits tra-
ditioneller Organisationsformen — offensichtlich eine neue Idee fiir freiwilliges En-
gagement.

Freiwilliges Engagement in traditioneller und neuer Form

Osterreich ist als Vereinsland bekannt, es besteht das Bild eines aktiven Vereinslebens
in Gemeinden. Allerdings bezieht sich der hohe Organisationsgrad vor allem auf
Blaulichtorganisationen, Freizeit- und Sportvereine sowie lokale parteinahe Organisa-
tionen. Mit dem gesellschaftlichen Wandel scheint aber auch freiwilliges Engagement
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im Umbruch zu stehen, denn die Bindung an Traditionsvereine (wie Parteien) nimmt
ab. Nachwuchsprobleme sind iiberall zu konstatieren, allerdings je nach Typ und Lage
einer Gemeinde in unterschiedlicher Weise (auch abhingig von der Fithrungsqualitt
ihrer Funktionérinnen und Funktionire). Wie hoch das Potenzial fiir freiwilliges En-
gagement sein kann, zeigen regelmifig die Hilfsbereitschaft von Menschen und das
Engagement von Freiwilligen in Blaulichtorganisationen in Krisensituationen (Hoch-
wasser, sonstige Naturkatastrophen).

Jenseits traditioneller Formen des ehrenamtlichen Engagements gibt es einen wach-
senden Bedarf an Freiwilligenarbeit im sozialen Bereich wie zum Beispiel zur Unter-
stiitzung &lterer und alter Menschen (Stichwort: Besuchsdienste). Es geht dabei um fle-
xiblere und individuellere Formen von Freiwilligenarbeit, wie sie zum Beispiel im
Rahmen von ,,Freiwilligenborsen‘ organisiert wird (freiwillig-engagiert. Die Service-
stelle fiir freiwilliges Engagement in Osterreich 2024).

Im Hinblick auf die Zukunft von Freiwilligenarbeit sind folgende Aspekte zu
beachten:

» Die wachsende Bevolkerungsgruppe der ,,Baby Boomer*“-Generation im Pensions-
alter (Best Ager) lisst auf ein grofes Potenzial fiir Freiwilligenarbeit schlieBen. Er-
fahrungen, wie zum Beispiel vom Freiwilligennetzwerk Salzburg, zeigen jedoch,
dass aus dieser Generation nur zu einem geringen Teil freiwilliges Engagement zu
erwarten ist. Beobachtungen aus einem Freiwilligennetzwerk in Salzburg zeigen,
dass sich oft jiingere und aktiv im Arbeitsleben Stehende freiwillig engagieren: als
Ausgleich zu isolierter Online-Arbeit oder als sinnvoll erscheinende soziale Tétig-
keit oder einfach, wenn gut Verdienende der Gesellschaft etwas zuriickgeben
mochten.

» Freiwilliges Engagement scheint im Umbruch zu sein: Menschen, die sich sozial
oder kulturell engagieren, mochten sich spezifisch und temporir, aber ohne ,,Ver-
pflichtungscharakter einbringen. Dafiir braucht es allerdings entsprechende
Rahmenbedingungen und Angebote, die diese Voraussetzungen und Interessen
berticksichtigen.

* Genau fiir diese neuen Bedarfe und fiir neue Formen an Freiwilligenengagement
scheint es noch kein visiondres und zukunftsweisendes Bild und keine ent-
sprechende Kultur in unserer Gesellschaft zu geben, anders als in anderen euro-
pdischen Lindern wie zum Beispiel den Niederlanden, in denen Freiwilligen-
arbeit starker verankert ist.

Ein neues Verstindnis von Gemeinschaft und Community
Welche Infrastruktur und welche Angebote stehen uns in einer Gemeinde zur Verfii-
gung? Wie ist unsere Lebensqualitit beschaffen? Welche Beziehungen pflegen wir
mit unserem Umfeld? Wie bringen wir uns ein? Wer fiihlt sich fiir das Gemeinwesen
bzw. fiir die Gemeinschaft verantwortlich — jenseits des Staates und professioneller
Dienstleistungen?

Diese Fragen riicken lokale Gemeinschaften und ihre Fidhigkeiten, als Binde-
glied zwischen Haushalten/Individuen und dem Staat zu agieren, wieder stirker in
den Fokus. Es geht um Netzwerke und Gemeinschaften, die Menschen in einer Ge-
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meinde bzw. einem Stadtteil miteinander verbinden. Es geht darum, wie die Lebens-
bedingungen in einer Gemeinde, in einem Wohnquartier oder in einem Stadtteil ge-
staltet werden.

Dabei scheinen gemeinsam getragene Netzwerke aus offentlichen Institutionen,
Dienstleisterinnen und Dienstleistern sowie aktiven Biirgerinnen und Biirgern ent-
scheidend zu sein. Dazu gehort eine Gemeinde, die Rahmenbedingungen und Infra-
strukturen schafft, Angebote fordert und Freiwilligenarbeit unterstiitzt. Dazu gehoren
professionelle Leistungsanbieter. Und dazu gehoren eben engagierte Biirger:innen.

Das Zusammenwirken dieser Akteurinnen und Akteure — Verwaltung, Dienstleis-
ter:innen und Biirger:innen — fiir eine gute Gestaltung von Lebensqualitit und An-
geboten vor Ort konnte als zeitgeméBe ,,Community* verstanden werden, daran orien-
tiert sich zum Beispiel das vom Gesundheitsforderungsexperten Thomas Diller formu-
lierte Konzept der ,,Umsorgenden Gemeinschaft fiir dltere und alte Menschen (Diller
2024). Derartige Gemeinschaften schaffen Synergien und sozialen Mehrwert. Sie sind
in der Lage, Probleme und Bedarfe besser wahrzunehmen und bessere Losungen zu
schaffen — sei es fiir Gesundheitsforderung oder allgemein fiir die Verbesserung von
Lebensqualitit.

In diesem Sinne geht es auch um soziale Innovation, um ein neues Denken in Sozial-
rdumen und Netzwerken, um neue Formen von freiwilligem Engagement und um neue
Kooperationsmodelle zwischen Verwaltung, Dienstleisterinnen und Dienstleistern
sowie Biirgerinnen und Biirgern. Themen dafiir auf lokaler Ebene gibt es genug. Dies
betrifft nicht nur die Gesundheitsforderung, sondern auch andere Felder wie Wohnen,
Energie, Infrastruktur, Nahversorgung oder Mobilitiit.

Beispiele fiir neue Formen von Engagement, Kooperation und
gemeinschaftlicher Selbsthilfe

Neben traditionellen Formen des ehrenamtlichen Engagements in Blaulichtorgani-
sationen und in Traditions-, Sport- und Freizeitvereinen ist auch auf andere Formen
hinzuweisen, in denen Engagement, Kooperation und gemeinschaftliche Selbsthilfe
eine Rolle spielen:

Die Sozialfigur der ,,Biirgerinitiative ist so alt wie das Biirgertum. Aber als ex-
plizites Erscheinungsbild tauchte sie in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts vor
allem in Verbindung mit Protesten gegen die Umweltzerstorung auf. Als politisches
Subjekt stehen Biirgerinitiativen gegen den Alleinreprisentationsanspruch von Parteien
und Interessenverbianden. Biirgerinitiativen werden dabei (teils zu Recht) Partikular-
interessen vorgeworfen. Als Form der Selbsterméchtigung kniipfen Biirgerinitiativen an
historische Traditionen der gemeinschaftlichen Selbsthilfe an, wie zum Beispiel der Ge-
nossenschaftsbewegung oder der Gewerkschaftsbewegung. Die Figur der selbst er-
michtigten Biirger:innen findet ihren Niederschlag auch im Slogan ,,Betroffene zu Be-
teiligten machen®, wie ihn das Modell der Zukunftswerkstétten formulierte (Jungk und
Miillert 1989). Ohne die Geschichte der Biirgerinitiativen der letzten Jahrzehnte wiirde
es auch die formalisierte Form der ,,Biirgerbeteiligung* in Verfahren wie Leitbild- und
Strategieprozessen auf kommunaler Ebene wohl nicht geben.

Die Geschichte der sogenannten ,,eigenstindigen Regionalentwicklung®, die in
peripheren lindlichen Regionen in Osterreich seit den 1980er-Jahren innovative
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AnstoBe gab, war und ist von Menschen geprigt, die vor dem Hintergrund krisen-
hafter Entwicklungen nach Alternativen und neuen Wegen suchen. Dazu zdhlten
Landwirtinnen und Landwirte in Berggebieten, die Strategien entwickelten, um ihre
Betriebe aufrecht zu erhalten, ,,sanfter* Tourismus oder die Erfindung der ,,erneuer-
baren Energie”. Viele dieser Projekte waren und sind Ausdruck einer besonderen
Mischung aus zivilgesellschaftlichem Engagement, Entrepreneurship und gemein-
schaftlicher Selbsthilfe (Marchner 2016; Waldert 1992). Diese Bewegung fiihrt
nicht zuletzt dazu, dass Zukunftsbilder von Regionen neu erzéhlt wurden, davon
zeugt zum Beispiel die Erfindung des siidoststeirischen ,,Vulkanlandes®. Zu dieser
Geschichte der Selbsterméchtigung gegen Apathie und Resignation kann auch das
Beispiel der Gemeinde Steinbach an der Steyr gezéhlt werden, die nach einer mas-
siven Strukturkrise der traditionellen Industriebetriebe vollig neue Wege fiir
wirtschaftliche und kommunale Belebung und fiir eine politische Kultur beschritten
hat (da Hog’n. Onlinemagazin ausm Woid 2012).

Die Entwicklung der obersteirischen Kleingemeinde Stanz im Miirztal kann als
ein Beispiel fiir soziale Innovation auf traditioneller Basis verstanden werden: Eine
Biirgerbewegung gegen eine geplante Fusionierung, die den Verlust wichtiger Ein-
richtungen (Apotheke usw.) bedeutet hitte, fithrte zum Erhalt der Gemeindeauto-
nomie. Eine darauffolgende Gemeindepolitik, basierend auf breiter Biirgerbe-
teiligung, startete eine Reihe bemerkenswerter Initiativen (Energiegenossenschaft,
gemeinschaftlicher Taxidienst etc.). Der langjdhrige Biirgermeister begreift diesen
Ansatz als ,,Gegenpol zu einer Klientel- und Inszenierungspolitik, die die Biirger
von der Politik wegtreibt™ (Pichler 2024).

Eine Form der kommunal- und sozialpolitischen Initiative bilden die ,,Bewohner-
services” in der Stadt Salzburg: Urspriinglich ,,nur* als Beratungsstellen gedacht,
entwickelten sich diese Stellen zu wichtigen Knotenpunkten und Anlaufstellen fiir
soziale Themen im Stadtteil. Manche Stellen wurden um Seniorencafés, Bildungs-
und Gesundheitsangebote und Freiwilligenarbeit erweitert. Das Projekt ,,Um-
sorgende Gemeinschaft* dockte mit seinem Fokus auf Gesundheitsforderung und
soziale Teilhabe von élteren und alten Menschen unmittelbar an die Bewohner-
services an (Stadt Salzburg 2024).

Community Building als Prozess: Die Verankerung von Community Nursing
in Gemeinden
Im Rahmen der Vernetzungs- und Weiterbildungsangebote fiir Community-Nursing-
Projekte zwischen 2023 und 2024 (Praxisdialoge Community Nursing und Gesund-
heitsforderung 2024) stand im Besonderen die Frage der Wirksamkeit von Community
Nursing im Mittelpunkt. Dabei erweist sich gerade die Verankerung in Gemeinden als
besonderer Faktor.

Fiir ein erfolgreiches Community Nursing spielt eine Vielzahl an Faktoren
eine Rolle:

* eine gute Verankerung und Anbindung an die Gemeinde, zum Beispiel indem die
Gemeinde eine Infrastruktur, vor allem eine attraktive zentrale Anlaufstelle, zur
Verfiigung stellt und indem es zwischen Community Nurses und Gemeinde (Biirg-
ermeister:in, zustindiger Ausschuss) einen regelméBigen Austausch gibt
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die Verankerung in bestehenden Strukturen im Sozial- und Gesundheitsbereich;
dies reicht von der Verankerung in einem Begegnungszentrum in einem Stadtteil
oder in einem Seniorentreff einer Gemeinde bis zur Anbindung an eine Primér-
versorgungseinheit.

die Vernetzung mit allen ,,Stakeholderinnen und Stakeholdern” im Umfeld: Dazu
zihlen Arztinnen und Arzte, Sozialdienste, Pflegedienste, das Entlassungsmanage-
ment von Krankenhdusern ebenso wie Traditionsvereine oder neu gegriindete
Sozialvereine bzw. Freiwilligennetzwerke.

Im Community Nursing spielt gerade der Netzwerkgedanke eine bedeutende
Rolle, Biirgermeister:innen sehen die Rolle von Community Nurses in der Stér-
kung des sozialen Netzes einer Gemeinde, als ,,Anlaufstelle” und ,,Pfeiler* fiir
Gesundheitsforderung und Prévention.

Entsprechend der Sozialraum- und Netzwerkorientierung von Community Nursing
ist der Zugang zu den Zielgruppen (Familien, pflegende Angehorige, éltere/alte Men-
schen etc.) vielfiltig. Die Palette reicht von der Nutzung aller verfiigbaren lokalen
Medien (Gemeindezeitung, Postwurf, Social Media) tiber Mundpropaganda und
personliche Kontakt, die Prasenz in Einrichtungen und Vereinen, die Vernetzung mit
Stakeholderinnen und Stakeholdern bis hin zu der Gestaltung eigener Formate
(Vortrage, Workshops, Gesundheitstag, Stammtische), direkten Andockmoglich-
keiten (Sprechstunden, Notruftelefon) und praventiven Hausbesuchen.

4.2 Dieden alten Menschen gerechte Gemeinde

Thomas Diller

Heute ist schon jede fiinfte Osterreicherin bzw. jeder fiinfte Osterreicher iiber 65 Jahre
alt, Jede r Zwanzigste iiber 80. In 25 Jahren wird jede vierte Osterreicherin bzw. jeder
vierte Osterreicher ilter als 65 sein, jede:r Zehnte sogar lter als 80 (Statistik Austria
2023). Die Gemeinschaft muss sich darauf einstellen, damit sie der stark wachsenden
Zahl an alten Menschen gerecht wird. Vorab eine begriffliche Eingrenzung:

Unter gerecht ist im Sinne sozialer Gerechtigkeit zu verstehen, dass die alten
Menschen ein selbstbestimmtes Leben fiihren und an der Gesellschaft teilha-
ben kdnnen.

Die Bevolkerungsgruppe der alten Menschen eint ihr hohes Alter, ansonsten er-
weist sie sich als duBerst heterogen (WHO 2016).

Die Vielfalt im Alter ist vor allem eine Folge des physischen und sozialen Umfelds.
Dazu gehoren die Wohnungen, Wohnviertel und Gemeinschaften, in denen die
Menschen leben und die sich direkt sowie iiber Barrieren oder Anreize, die die
Chancen, Entscheidungen und Verhaltensweisen der Menschen beeinflussen, auf
deren Gesundheit auswirken (WHO 2016). Der Gemeinde, als politisch gefiihrte
kommunale Einheit, kommt dabei aufgrund ihrer Nihe zu den alten Menschen und
deren unmittelbaren Lebensbedingungen eine besondere Bedeutung zu.
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Was muss in einer Gemeinde gewihrleistet sein, damit sie als Gemeinschaft den alten
Menschen gerecht wird? Der in weiterer Folge dargestellte Kriterienkatalog bietet An-
halt fiir die Bewertung des in der Gemeinde bereits Erreichten und Orientierung fiir
(weitere) zu setzende Initiativen. Aus der Perspektive der Gesundheitsforderung wer-
den Themenfelder aufgezeigt, die eine Gemeinde fiir ihre alten Mitbiirger:innen ge-
stalten muss, damit die alten Menschen so lange wie moglich ein selbstbestimmtes
Leben fiihren und an der Gemeinschaft teilhaben konnen. Entsprechend dem Capabilty
Approach (Nussbaum 2015) braucht es dazu die Forderung der in den Menschen ru-
henden Fahigkeiten sowie die Gestaltung des politischen, gesellschaftlichen und
wirtschaftlichen Umfelds der Menschen, das ihnen Freiheiten und Moglichkeiten zum
Handeln ertffnet — somit mehr als die Versorgung auftretender Notlagen alter Men-
schen.Gestaltungfelder sind die die (alten) Menschen in der Gemeinde umgebenden
Verhiltnisse, entsprechend den Ansitzen von altersfreundlichen Gemeinden (Geronto-
logie CH 2021; WHO 2007). Es bedarf aber zusétzlich einer Kultur des Fiireinander-
sorgens und der gegenseitigen Unterstiitzung — die Gemeinde als Caring Community.
Die Ausgestaltung einer solchen sorgenden Gemeinschaft priagen drei soziale Ebenen
(Zangl 2020):

* das Individuum als autonomes Subjekt
» die Gemeinschaft der Menschen, die Zivilgesellschaft
¢ die politisch Verantwortlichen samt der ihnen untergeordneten Verwaltung

Wenngleich die politischen Akteurinnen und Akteure der Gemeinde mit ihrer Ge-
staltungsmacht und der Verfiigung tiber die Ressourcen die grofite Verantwortung
trifft, sind auch die (alten) Menschen als autonome Subjekte und die Gemeinschaft
der Biirger:innen in der Gemeinde gefordert. Im Zusammenspiel entsteht die den
alten Menschen gerechte Gemeinde.

Kriterienkatalog

Der Kriterienkatalog gliedert sich entsprechend den obigen Uberlegungen in vier
Gestaltungsebenen: der alte Mensch als autonomes Subjekt in der Gemeinde, die
Gemeinschaft der Biirger:innen in der Gemeinde, die Politik und o6ffentliche Ver-
waltung der Gemeinde und die Lebensbedingungen in der Gemeinde.

Fiir jede Ebene finden sich Kriterien, anhand derer bereits erzielte Fortschritte
auf dem Weg zu einer ,,Alten Menschen gerechten Gemeinde* eingeschitzt werden
konnen. Zu jedem Kriterium sind Ansatzpunkte angefiihrt, die das Kriterium bei-
spielhaft erldutern, Orientierung fiir zu setzende Initiativen geben und Indikatoren
fiir Erreichtes darstellen.

Selbstbestimmte autonome alte Menschen in Bezogenheit zur Gemeinde In einer
den alten Menschen gerechten Gemeinde nehmen die alten Menschen eine aktive
Rolle ein, der Fokus liegt nicht primir auf dem, was sie brauchen, sondern auf dem,
was sie wollen, was sie dafiir tun und wie sie dabei unterstiitzt werden konnen (Hinte
2020). Voraussetzung sind ausreichende Kompetenzen, die sich aus dem Zusammen-
spiel von Wissen und Fertigkeiten, Motivation und Volition sowie personlichen Werten,
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wie insbesondere der Bereitschaft, Verantwortung zu iibernehmen, speisen (Bitzer und
Sporhase 2015). Durch Anerkennung erleben sich die alten Menschen als autonome
Subjekte in der Gemeinde, Voraussetzung fiir die Partizipation (Honneth 2018). Durch
Angebote zur Stirkung der Resilienz und fiir den fiirsorglichen Umgang mit dem durch
das zunehmende Lebensalter geforderten Korper und Geist werden die Fihigkeiten zu
einem selbstbestimmten Leben und zur Mitwirkung in der Gemeinschaft gepflegt.

* Anerkennung der alten Menschen
— Die Gemeinde sieht und hort Anliegen, Bedarfe und das Ausmaf} des Wohl-
ergehens der alten Menschen.
— Die alten Menschen haben und leben Mitbestimmungsrechte in der Ge-
meinde, tiber das Wahlrecht hinausgehend.
— Die alten Menschen erfahren soziale Wiirdigung, ihrer Diskriminierung und
eventuell der Gewalt gegen sie wird entgegengewirkt.
 soziale Teilhabe der alten Menschen
— Die alten Mitbiirger:innen nehmen sozial teil, unabhéngig von ihren person-
lichen Moglichkeiten aufgrund von Geschlecht, Ressourcen (6konomisch, so-
zial, kulturell, gesundheitlich) oder Nationalitt.
— Veranstaltungen und Aktivitdten sind fiir alte Menschen zugénglich (Ort,
Leistbarkeit, Bewerbung, Bekanntheit).
— Beschiftigungsmoglichkeiten fiir dltere und alte Mitbiirger:innen werden ge-
fordert, alle dlteren und alten Menschen werden zur Teilnahme eingeladen.
— Die Mobilitit der alten Menschen ist gewihrleistet.
» Wirken fiir Gesunderhaltung und Resilienz
— Die Fahigkeiten der alten Menschen zur Selbstorganisation und zur Be-
wiltigung der mit dem Altern einhergehenden Einschrinkungen werden ge-
starkt und unterstiitzt.
— Stiirzen alter Menschen wird durch die Beseitigung sturzverursachender Bar-
rieren und durch die Forderung ihrer korperlichen Fitness vorgebeugt.
— Die élteren und alten Menschen nutzen eine breite Palette an Angeboten zur
Krankheitspriavention.

Sich engagierende Zivilgesellschaft Die Biirger:innen sorgen sich um ihre alten
Mitbiirger:innen, stehen diesen bei und fiir ein selbstbestimmtes Leben fordernd zur
Seite. Dies erfolgt unmittelbar oder mittelbar tiber die Mitwirkung in Initiativen,
Zusammenschliissen oder zivilgesellschaftlichen Institutionen. Insbesondere éltere
Mitbiirger:innen finden nach dem Ende der Berufstitigkeit soziale Teilhabe und
stirken durch ihr Wirken fiir alte Menschen ihre Kompetenzen, um mit den mit zu-
nehmendem Lebensalter einhergehenden Herausforderungen umgehen zu konnen.
Durch die Sorge fiir- und miteinander schaffen und leben die Biirger:innen die Ge-
meinschaft in der Gemeinde. Das zivilgesellschaftliche Engagement ersetzt nicht
die Verantwortung und das Wirken der politisch gefiihrten Gemeinde, vielmehr ist
es an Letzterer, dafiir Ressourcen zur Verfiigung zu stellen, verbindend, unter-
stiitzend und qualititssichernd zur Seite zu stehen.
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* Sorgehaltung in der Gemeinschaft der Gemeinde

— Biirger:innen sind den Bediirfnissen ihrer alten Mitbiirger:innen gegeniiber
aufmerksam und versuchen sie so zu verstehen, wie sie von diesen formu-
liert werden.

— Biirger:innen tibernehmen (gemeinsam) Verantwortung fiir andere und fiir die
Ergebnisse von Handlungen.

— Biirger:innen schaffen und erhalten die Gemeinschaft mittels der gemeinsamen
Sorge fiireinander (insbesondere fiir hilfsbediirftige Mitbiirger:innen) und mit-
tels wichtiger Felder fiir die Gemeinschaft (Umwelt, Lebensraum, Kultur etc.)

e Zusammenarbeit und Vernetzung

— Institutionen (z. B. Pfarren oder Vereine) kreieren und pflegen soziale Netz-
werke zur Forderung und Unterstiitzung alter Menschen in der Gemeinde.

— Nachbarschaften organisieren sich fiir gegenseitige Hilfestellung, insbeson-
dere fiir hilfsbediirftige alte Mitbiirger:innen.

— Biirger:innen organisieren sich selbst in Initiativen zur altersfreundlichen Ge-
staltung der Lebenswelt in der Gemeinde.

— Die Institutionen und Initiativen sind vernetzt und profitieren voneinander, in
der Gemeinde sind sie in die Entscheidungsprozesse einbezogen.

» Forderung durch die politisch gefiihrte Gemeinde

— Die Gemeinde stellt Ressourcen (Riaumlichkeiten, finanzielle Mittel, Medien
u. a. m.) bereit, engagierte Freiwillige sind abgesichert (Versicherung).

— Die Gemeinde unterstiitzt durch kompetente Begleitung die Etablierung, Selbst-
organisation und Vernetzung, sichert die Qualitit und stellt Umsetzungs-
wissen bereit.

— Die Gemeinde koordiniert das zivilgesellschaftliche Engagement und die pro-
fessionellen Versorgungsleistungen, wobei Ehrenamt die professionelle Lei-
stungserbringung nicht ersetzt.

— Die Gemeinde stirkt den sozialen generationeniibergreifenden Zusammenhalt.

Aktive, politisch gefiihrte Gemeinde Der Gebietskorperschaft Gemeinde sind vom
Gesetzgeber nur beschriankt Gestaltungsrechte beziiglich alter Menschen zuerkannt,
die verfiigbaren finanziellen Mittel sind sehr begrenzt. Aus der Vertrautheit mit den
Lebensumstinden der alten Menschen erwichst ihr jedoch die Verantwortung,
durch die demokratische Wahl der politischen Vertreter:innen die Legitimitit. Die
politisch gefiihrte Gemeinde muss die Verantwortung fiir die alten Mitbiirger:innen
annehmen und verbindlich festlegen, durch welche MaBnahmen sie grundsétzlich
und langfristig ihr nachkommen will. Das beinhaltet auch die politische Verortung
der Verantwortung und die Schaffung von Strukturen in der Gemeindeverwaltung,
die das eigene Wirken fachlich wie personell erméglichen und das zivilgesellschaft-
liche Engagement fordern.

* explizites Commitment
— Ein Leitbild tragt die Aktivititen der Gemeinde und ihrer Bevolkerung fiir die
alten Mitbiirger:innen.
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Die Anstrengungen der Gemeinde fiir ihre alten Mitbiirger:innen folgen
einem langfristigen Plan.

Die Agenda ist politisch verantwortlich verankert. Ein Budget ist bereit-
gestellt.

* kommunales Management

In der Gemeinde sind Strukturen und Prozesse zum Management der Heraus-
forderungen des Alter(n)s der Bevolkerung etabliert.

Sozialarbeitskompetenz fiir die Sozialraumentwicklung und Pflegefachkom-
petenz fiir die vertrauensvolle Begleitung der alten Menschen bei den sich
ihnen stellenden Herausforderungen sind in der Gemeinde personell ver-
ankert und wirken gemeinsam.

Die Gemeinde beobachtet systematisch die Entwicklungen betreffend die
alten Mitbiirger:innen (Monitoring), tiberblickt vorhandene Angebote, ver-
netzt und koordiniert, sichert Qualitit und schliet Liicken.

Die Gemeinde informiert altersgerecht tiber unterschiedliche Kommunikations-
wege alle alten Mitbiirger:innen tiber Neuigkeiten, Aktivitdten und Moglich-
keiten in der Gemeinde.

Alten Menschen gerechte Lebensbedingungen Die Lebensbedingungen in der
Gemeinde werden ihren alten Mitbiirgerinnen und Mitbiirgern gerecht, wenn sie
diesen Moglichkeiten bieten, ihr Leben moglichst lange selbstbestimmt und sinn-
stiftend zu gestalten. Der grof3e Vorteil dabei: Die Optimierungen fiir alte Menschen
stiften Nutzen fiir alle Biirger:innen.

* Versorgung bei Krankheit und Gebrechen

Die Verfiigbarkeit von ausreichend personellen Ressourcen fiir die Pflege
oder Betreuung der alten Mitbiirger:innen und ihrer Familien ist gesichert.
Alten Menschen stehen Unterstiitzungsleistungen bei akutem Bedarf zur
Verfligung.

Alten Menschen stehen Unterstiitzungsleistungen bei langfristigem Bedarf
zur Verfiigung.

Sterbebegleitung steht den Menschen und ihren Familien in der letzten
Lebensphase zur Seite.

Die medizinische Primirversorgung ist in der Gemeinde sichergestellt.

Der Umgang mit spezifischen Erkrankungen (Demenz, Diabetes etc.) wird
auf individueller und kommunaler Ebene gemanagt.

* altersaddquates Wohnen

Das Wohnen ist in der Gemeinde leistbar; das umfasst Mietkosten, Dienst-
leistungskosten fiir Instandhaltung und Energieeffizienz.

Unterschiedliche Wohnangebote decken den sich mit dem Altern veridnde-
rnden Wohnbedarf ab.

Fiir alte Menschen, die nicht mehr in ihrem urspriinglichen Zuhause leben
konnen/wollen, ist vorgesorgt.

¢ altersfreundliche 6ffentliche Raume und Gebiude

Ein zentraler Ort der Kommunikation, Beschiftigung und Sorge steht den
Menschen in der Gemeinde zur Verfiigung, generationeniibergreifend.
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— Die Bedingungen in der Gemeinde sind der Fortbewegung alter Menschen im
offentlichen Raum forderlich (Gehsteige, StraBeniibergénge, Vorrang der
FuBginger:innen u. a. m.).

— Die Bedingungen in der Gemeinde sind dem Aufenthalt alter Menschen im
offentlichen Raum forderlich (Griinflichen, Sitzgelegenheiten, offentliche
Toiletten, Sicherheit u. a. m.).

— Offentliche Gebiude sind fiir alte Menschen leicht zugiinglich (barrierefrei,
Sitzplitze, Toiletten, Beschilderung u. a. m.).

Klimaanpassung

— Die Gemeinde ist auf extreme Naturereignisse (Starkregen, Sturm, Uberschwe-
mmungen) vorbereitet, insbesondere auch hinsichtlich des Schutzes alter
Menschen.

— Hinsichtlich der zunehmenden Hitze sind fiir alte Menschen Vorkehrungen
getroffen (Beschattung, kiihle Rdume, Trinkwasserbrunnen, Begriinung ver-
siegelter Flichen/Gebiude u. a. m.).

dienlicher Verkehr

— Offentliche Verkehrsmittel stehen zur Verfiigung und sind altersfreundlich ge-
staltet (Fahrzeuge, wohnortnahe Haltestellen, Personal, Fahrpline, leistbar
u. a. m.).

— Taxidienste sind verfiigbar und in der Servicierung alter Menschen geschult.

— Transporte zu Gemeinschaftsaktionen oder -orten in der Gemeinde werden
organisiert.

Alltagsversorgung

— Geschifte der Alltagsversorgung (Lebensmittel, Apotheken, Banken, Post
u. a. m.) sind fiir alte Menschen zu den Offnungszeiten erreichbar, zugéinglich
und nutzbar (Unterstiitzung bei Digitalem).

— Fiir sozial bediirftige alte Menschen gibt es spezielle Angebote (z. B. Tafeln).

ausreichende Kommunikation und Information

— RegelmiBige und zuverldssige Informationen erreichen die alten Mitbiir-
ger:innen.

— Gedruckte Informationen sind gut lesbar und in einfacher Sprache.

— Von sozialer Isolation Bedrohte werden von vertrauenswiirdigen Personen
personlich kontaktiert.

— Moglichkeiten der miindlichen Kommunikation sind erhalten.

Der Kriterienkatalog erdffnet die Chance der Reflexion iiber die aktuelle Ausrich-
tung der Gemeinde auf ihre alten Mitbiirger:innen. Indem bei jedem einzelnen An-
satzpunkt beurteilt wird, ob dieser Thema ist, es dazu erste Ideen oder schon Fort-
schritte gibt oder er vollstdndig erreicht ist, entsteht ein Bild tiber die Stirken und
Schwichen des Wirkens. Darauf aufbauend lésst sich das weitere Vorgehen planen
und das Vorankommen beobachten.

Optimalerweise erfolgen die Bewertung des Erreichten und die Planung der

nédchsten Schritte unter Einbindung der alten Menschen und der sich engagierenden
Zivilgesellschaft. Die Vorgehensweise wird von Gemeinde zu Gemeinde unter-
schiedlich sein, geschuldet der Heterogenitit der Menschen, der Vielfalt an mog-
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lichen Initiativen der Zivilgesellschaft sowie den Potenzialen und Ressourcen der
Gemeinde. Die ,,Alten Menschen gerechte Gemeinde* ist Kompass fiir das syste-
matische gemeinsame Arbeiten fiir die Freiheiten und Moglichkeiten der alten Mit-
biirger:innen.

4.3 Caring Communities als Impulsgeberinnen fiir
Community Nursing

Petra Plunger

Dieser Beitrag beschiftigt sich mit der Frage, welche Entwicklungsmoglichkeiten
sich fiir Community Nursing durch eine Auseinandersetzung mit Caring Communi-
ties ergeben konnten. Welche zentralen Perspektiven und Zielsetzungen vertreten Ca-
ring Communities, welche Umsetzungserfahrungen zu Caring Communities gibt es in
Osterreich und welche Entwicklungsperspektiven ergeben sich auf dieser Basis fiir
Community Nursing?

Perspektiven und Zielsetzungen von Caring Communities

Caring Communities heben die Bedeutung einer allgemeinen Sorgeorientierung, -ver-
antwortlichkeit und von wechselseitiger Sorge mit dem Ziel, ein gutes Leben fiir alle
zu gewihrleisten, hervor und gehen der Frage nach, wie Menschen gemeinschaftlich
vor Ort (im Dorf, im Stadtteil) gut fiireinander sorgen konnen (vgl. (Tronto 2013)). Im
Kontext der Schweizer Caring Communities wurde eine Definition von Caring Com-
munities erarbeitet: ,,Unter einer Caring Community verstehen wir eine Gemeinschaft
in einem Quartier, einer Gemeinde oder einer Region, in der Menschen fiireinander
sorgen und sich gegenseitig unterstiitzen. Jeder nimmt und gibt etwas, gemeinsam
tibernimmt man Verantwortung fiir soziale Aufgaben (Zdngl 2020, S. 1). Das Zu-
sammenleben auf Augenhohe in Netzwerken von Beziehungen, geteilte Verantwort-
lichkeit, Partizipation aller Beteiligten, eine lokale Orientierung — auf Gemeinden und
Stadtteile fokussiert — und flieBende Ubergiinge zwischen 6ffentlich und privat, pro-
fessionelle Versorgung und Sorge werden als weitere wesentliche Charakteristika von
Caring Communities beschrieben (Zingl 2020).

Caring Communities stoflen eine partizipative Gestaltung der Lebensverhilt-
nisse an und ermdglichen damit eine Perspektivenvielfalt, die auch marginalisierte
Erfahrungen sichtbar macht. Somit stehen sie auch in kritischer Auseinandersetzung
zu Vorstellungen einer homogenen Gemeinschaft im lokalen Kontext (MacQueen
et al. 2001). Es gilt, Beteiligungsmoglichkeiten zu entwickeln, die abhingig von
unterschiedlichen Bedarfen als angemessen erlebt werden und vulnerable Gruppen
einschlieBen, und Ressourcen sowie soziale Unterstiitzung, Wissen und Informatio-
nen sichtbar zu machen, anzuerkennen und weiterzuentwickeln, damit sie fiir alle
nutzbar sind (Heimerl et al. 2018). Insbesondere soll durch Anerkennung und Wiir-
digung bestehender Sorgebeziehungen sowie durch eine angemessene Verteilung
von Ressourcen Chancengerechtigkeit gefordert sowie vermieden werden, dass Un-
gleichheiten im Hinblick auf Sorgeverantwortung und Gender bzw. soziookonomi-
schen Status reproduziert bzw. verschirft werden (Fraser und Honneth 2003;
Tronto 2013).
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Caring Communities konnen in diesem Zusammenhang als sozialrdumliche Um-
welten, als ein Netzwerk von An- und Zugehorigen, Freundinnen und Freunden, Be-
kannten, Nachbarinnen und Nachbarn sowie Angehorigen unterschiedlicher Berufs-
gruppen aus dem Gesundheits- und Sozialbereich, aber auch von Nahversorgern,
Mobilititsanbietern und weiteren Organisationen im kommunalen Setting gesehen
werden, die Selbstverantwortung, Gestaltungsfahigkeiten und das Gefiihl der all-
gemeinen Zugehorigkeit unterstiitzen und stdrken, und zwar nicht nur auf der Ebene
der Beziehungen zwischen Personen, sondern auch auf der Ebene der Institutionen.
Damit wirken sie einer Fokussierung auf Defizite und Pathologien sowie einer Infrage-
stellung der sozialen Bezogenheit von vulnerablen Personen sowie fehlender Unter-
stiitzung entgegen (Kruse 2018, S. 43).

Caring Communities in Osterreich

In den letzten Jahren sind in Osterreich, ausgehend von Entwicklungen v. a. in der
Schweiz (sieche Netzwerk Caring Communities), Caring-Communities-Initiativen
und -Projekte entstanden. Beispielhaft seien zwei Initiativen genannt, die sich der Ent-
wicklung und Verbreitung von Caring Communities in Osterreich widmeten: Die Ini-
tiative ,,Auf gesunde Nachbarschaft!“ forderte und begleitete Projekte, die sich der Ent-
wicklung von Caring Communities widmeten. Diese wurden in regionalen Settings im
stidtischen und lédndlichen Raum umgesetzt und widmeten sich Fragen der Sorge fiir
und mit dlteren Menschen und vulnerablen Gruppen (z. B. Menschen mit Demenz,
hochaltrige Menschen, Menschen, die in prekiren 6konomischen Verhéltnissen leben).
Zudem wurden neue Settings wie Bauernhofe erschlossen und Kooperationen auf-
gebaut. Das Open Innovation in Science Lab ,,Caring Communities for Future** for-
derte und begleitete entlang des Konzepts der ,,Open Innovation in Science* fiinf trans-
disziplindre partizipative Forschungsprojekte in den Bereichen Gesundheitsférderung,
Pflege und Raumplanung. Insbesondere die in diesem Rahmen entwickelten Methoden
und die Erfahrungen mit der Unterstiitzung durch Peer Learning konnen fiir die weitere
Entwicklung von Caring Communities genutzt werden (Vana et al. 2024).

Neben diesen beiden exemplarischen Initiativen haben weitere Projekte den Ge-
danken der Caring Communities aufgenommen, vor allem im Rahmen der kommuna-
len Gesundheitsforderung. Hier zeigt sich, dass das Konzept der Caring Communities
einige Uberschneidungen mit dem Ansatz der kommunalen Gesundheitsforderung auf-
weist, wenn es um Teilhabechancen fiir alle, zivilgesellschaftliches Engagement, die
Gestaltung des Lebensumfelds, eine sozialrdumliche Orientierung und den Setting-
bezug geht. Auf Basis langjdhriger Umsetzungserfahrungen entwickelte Ressourcen
und Kapazititen der kommunalen Gesundheitsforderung, wie Wissensbestinde und
Netzwerke, sind auch fiir die Entwicklung von Caring Communities in Osterreich
nutzbar. Kommunale Gesundheitsforderung wiederum profitiert vom Konzept einer
allgemeinen Sorgekultur, die im Rahmen von Caring Communities weiterentwickelt
wird (Plunger et al. 2023, S. 6).

Entwicklungsperspektiven fiir Community Nursing
Im Rahmen von Community Nursing konnen Caring Communities Entwicklungen
auf zwei Ebenen anstoBen:
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Auf Ebene der Praxis bzw. Umsetzung konnen entwickelte Strukturen, Netzwerke
und Wissensbestinde von Caring Communities und auch von kommunaler Gesund-
heitsforderung die Weiterentwicklung von Community Nursing in Osterreich unter-
stiitzen. Dies kann z. B. durch gemeinsame Fortbildungen, Wissensaustausch und in
Form von Peer Support passieren. Auf konzeptueller Ebene wird im Rahmen von Ca-
ring Communities eine sozial- und zivilgesellschaftlich gefasste Auseinandersetzung
rund um die Fragestellung, was ein gutes Leben fiir alle und eine umfassende Sorgeo-
rientierung bedeuten konnten, gefiihrt. Fiir Community Nursing erdffnet sich damit die
Moglichkeit einer wertschitzend-kritischen Reflexion der Community Nursing zu-
grunde liegenden Ansitze und Konzepte (Costa und Kallick 1993; Maio 2016). Joan
Trontos (Tronto 1993) Konzeption der Phasen von Care und der zugrunde liegenden
Ethik als Verbindung von Haltung und Handlung kann hier als Reflexionsfolie dienen:
caring about — das Erkennen von Bediirfnissen und die damit verbundene Aufmerk-
samkeit; taking care of — die Bereitschaft, auf das Bediirfnis zu reagieren, und die damit
verbundene Verantwortlichkeit; care giving — die unmittelbare Handlung der Pflege
und Sorge, die mit Kompetenz verbunden ist; care receiving — die Reaktion der ge-
pflegten/ver- bzw. umsorgten Person auf diese Handlung, die in Resonanz geht.

Das Konzept der Sorgekultur, wie es in Caring Communities gelebt wird, stellt
somit eine wertvolle Erweiterung der Konzepte von Community Nursing dar, indem
es gesellschaftliche Entwicklungen in den Blick nimmt und nach der Bedeutung die-
ser Entwicklungen fiir die Theorie und Praxis von Community Nursing fragt.

Wichtige Entwicklungsperspektiven fiir Caring Communities, die auch fiir Com-
munity Nursing fruchtbar sein konnen, werden in diesem Zusammenhang Fragen der
(Geschlechter-)Gerechtigkeit sein, und damit zusammenhéngend Fragen der geteilten
Sorgeverantwortung und Verteilung von Sorgearbeit. Caring Communities konnen als
emanzipatorische Praktiken zur Gewinnung von mehr Teilhabe und Selbstbestimmung
gelesen werden (Laufenberg 2018). Es mehren sich aber auch Stimmen, die auf das
kompensatorische Potenzial von vorwiegend von Freiwilligen getragenen Initiativen
hinweisen und vor einem Riickzug des Sozialstaats warnen (Van Dyk und Haubner
2019). Um diesen Herausforderungen zu begegnen, bedarf es einer breiten gesellschaft-
lichen Auseinandersetzung rund um Fragen der guten und gerechten Sorge fiir alle, so-
wohl im Kontext der Caring Communities als auch im Hinblick auf die Weiter-
entwicklung von Community Nursing und einer engen Verbindung von Praxis
(-erfahrungen) und konzeptuell-theoretischer Entwicklung.
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Zusammenfassung

Nachdem die Gemeinde als Setting im Vorkapitel beschrieben wurde, liegt nun der
Schwerpunkt auf dem inhaltlichen Tatigkeitsbereich von Community Nursing. Dabei
wird auf unterschiedliche Aspekte der Gesundheitsférderung eingegangen und das
Konstrukt ,,Gesundheitskompetenz* vorgestellt. AbschlieBend werden ausgewéhlte

Methoden/Konzepte in der kommunalen Gesundheitsforderung beschrieben.
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Fahrrads anstelle des Autos oder der Verzicht auf gesundheitsschidliche Substanzen
wie Tabak oder Alkohol — all diese Handlungen und oft scheinbar trivialen Ent-
scheidungen formen das individuelle Gesundheitsverhalten. Sie bestimmen, welche
Gewohnheiten wir entwickeln bzw. welche Gesundheitsrisiken oder -chancen wir
haben. Dieses Verhalten wirkt sich nicht nur auf das personliche Wohlbefinden aus,
sondern beeinflusst auch das soziale Umfeld und die Gesellschaft. Das Spannungs-
feld zwischen individueller Selbstverantwortung und sozialen, kulturellen sowie
okonomischen Rahmenbedingungen unterstreicht die Komplexitit gesundheits-
bezogener Entscheidungen. Individuelles Gesundheitsverhalten ist ein zentraler
Baustein fiir die Gesundheitsforderung. Es erfordert integrierte Manahmen, die so-
wohl individuelle als auch strukturelle Aspekte adressieren.

Einflussfaktoren auf individuelles Gesundheitsverhalten

Soziale Determinanten der Gesundheit stellen einen zentralen Einflussfaktor fiir das
individuelle Gesundheitsverhalten dar. Bildung, Einkommen und beruflicher Status
wirken direkt auf die Verfligbarkeit von Ressourcen und beeinflussen damit die
Fihigkeit, gesundheitsforderliche MaBlnahmen zu ergreifen. Menschen mit einem
hoheren soziodkonomischen Status verfiigen in der Regel oft iiber einen besseren
Zugang zu Priventionsangeboten und gesundheitsforderlichen Ressourcen wie ge-
sunden Lebensmitteln, Freizeitmoglichkeiten oder (medizinischen) Gesundheits-
diensten. Gleichzeitig prigen gesellschaftliche Normen und Traditionen die Wahr-
nehmung von Gesundheit. Beispielsweise konnen kulturelle Essgewohnheiten
gesundheitsfordernde oder -hinderliche Effekte haben, wihrend soziale Normen
den Stellenwert von Bewegung und PréventionsmaBnahmen beeinflussen (Hurrel-
mann und Richter 2022).

Die psychologischen Faktoren wie Selbstwirksamkeit, Risikowahrnehmung und
Motivation, die das individuelle Verhalten lenken, sind ebenfalls von grofer Bedeu-
tung. Selbstwirksamkeit, also das Vertrauen in die eigene Fihigkeit, gesundheits-
bezogene MaBlnahmen umzusetzen, beeinflusst stark, ob Menschen priventive An-
gebote nutzen und langfristige Verdnderungen vornehmen. Menschen, die iiber-
zeugt sind, durch ihre Entscheidungen positiv auf ihre Gesundheit einwirken zu
konnen, sind eher bereit, MaBnahmen wie regelméBige Bewegung, gesunde Ernih-
rung oder den Verzicht auf schidliche Substanzen in ihren Alltag zu integrieren.
Eine realistische Risikowahrnehmung verstirkt diese Bereitschaft, da Personen, die
ihre Anfilligkeit fiir Erkrankungen erkennen und die Konsequenzen dieser Risiken
als gravierend einschétzen, eher priaventive MaBBnahmen ergreifen. Motivation, so-
wohl intrinsische, etwa das Streben nach Wohlbefinden, als auch extrinsische, wie
soziale Anerkennung oder Druck, beeinflusst ebenfalls, ob Menschen gesundheits-
fordernde Verhaltensweisen annehmen (Faltermaier et al. 2023).

Offentlichkeitskampagnen und AufklirungsmaBnahmen, die auf die Forderung die-
ser psychologischen Aspekte bzw. Ressourcen abzielen, konnen dabei helfen, Ver-
haltensénderungen anzustof3en. Gesundheitsmodelle wie das Health Belief Model oder
das Transtheoretische Modell der Verhaltensinderung erkliren die zugrunde liegenden
Mechanismen dieser Prozesse und liefern Ansatzpunkte fiir gezielte Interventionen, die
Motivation und Barrieren adressieren. Sie bieten wertvolle theoretische Grundlagen,
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um die komplexen Prozesse hinter individuellem Gesundheitsverhalten zu verstehen.
Diese Modelle liefern auch praktische Ansitze zur Gestaltung effektiver Interventionen,
die auf die Forderung der Risikowahrnehmung und den Abbau von Barrieren abzielen.
Sie unterstreichen die Bedeutung von sozialen Normen, Intentionen und der wahr-
genommenen Kontrolle iiber das eigene Verhalten (Faltermaier et al. 2023; Falter-
maier 2024).

Verinderungen der Verhaltensweisen im Lebensverlauf

Das Gesundheitsverhalten verdndert sich im Laufe des Lebens. In der Kindheit und Ju-
gend werden die Grundlagen fiir gesundheitsforderliche Verhaltensweisen und Routi-
nen gelegt. In dieser Lebensphase haben die Familie, Bildungseinrichtungen und so-
ziale Netzwerke einen prégenden Einfluss. Studien verdeutlichen die Bedeutung, dass
korperliche Aktivitit in jungen Jahren nicht nur die physische Gesundheit fordert, son-
dern auch positive Effekte auf die kognitive Entwicklung und das psychische Wohl-
befinden hat. Best-Practice-Beispiele fiir gesundheitsfordernde Mainahmen sind Pro-
gramme wie die ,,Bewegte Schule*, die nicht nur die korperliche Aktivitit fordern, son-
dern auch die kognitive und soziale Entwicklung adressieren. In dieser Phase werden
Verhaltensweisen etabliert, die oft bis ins Erwachsenenalter fortbestehen. Allerdings
sind Jugendliche auch besonders empfinglich fiir Gruppendruck und soziale Normen,
was gesundheitsschidliche Verhaltensweisen wie Tabakkonsum oder ungesunde Er-
ndhrung begiinstigen kann (Faltermaier 2024; Schwartz et al. 2023).

Im Erwachsenenalter verdndern sich die Prioritdten. Berufliche und familiére
Verpflichtungen treten in den Vordergrund und dominieren den Alltag, wodurch die
eigene Gesundheit oft in den Hintergrund gerét. Viele Erwachsene stehen unter er-
heblichem Zeitdruck, der es erschwert, gesunde Routinen wie regelmiflige Bewe-
gung oder ausgewogene Erndhrung aufrechtzuerhalten. Betriebliche Gesundheits-
forderung bietet hier einen effektiven Ansatz, um Stressmanagement, korperliche
Aktivitdt und gesunde Erndhrung in den Arbeitsalltag zu integrieren. MaBBnahmen
wie flexible Arbeitszeiten, Bewegungsprogramme oder gesunde Verpflegungs-
optionen am Arbeitsplatz konnen einen wichtigen Beitrag zur langfristigen Priaven-
tion leisten (Faltermaier 2024; Steinbach 2022).

Mit zunehmendem Alter verlagern sich die Schwerpunkte des Gesundheitsver-
haltens erneut. Im hoheren Lebensalter stehen die Erhaltung von Mobilitit, Unabhén-
gigkeit und Lebensqualitidt im Fokus. Gleichzeitig nehmen chronische Erkrankungen
und korperliche Einschriankungen zu, die gezielte UnterstiitzungsmaBnahmen erfor-
dern. Programme zur Sturzpridvention, Bewegungsforderung und sozialen Teilhabe
spielen eine zentrale Rolle, um die Lebensqualitit dlterer Menschen zu sichern. Com-
munity (Health) Nurses tragen wesentlich dazu bei, diese Malnahmen individuell an-
zupassen und direkt umzusetzen. Sie bieten Beratung und Begleitung, die dltere Men-
schen in die Lage versetzen, trotz Einschrinkungen aktiv und selbststindig zu bleiben.

Neben den schon genannten Aspekten spielt das individuelle Verstindnis von
Gesundheit eine bedeutende Rolle. Gesundheit ist ein dynamischer und vielschichtiger
Begrift, der von jedem Menschen unterschiedlich verstanden wird, da er von indivi-
duellen Erfahrungen, kulturellen, sozialen und historischen Einfliissen gepragt ist.
Jugendliche verbinden Gesundheit oft mit korperlicher Fitness und Leistungsfihig-
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keit, wihrend Erwachsene sie funktionaler betrachten, etwa als Grundlage, um beruf-
liche und familidre Verpflichtungen zu bewiltigen. Im Alter riickt die Wahrnehmung
von Gesundheit stirker in Richtung Lebensqualitit, Resilienz und der Fahigkeit, trotz
Einschrinkungen ein erfiilltes Leben zu fithren. Das Verstdndnis von Gesundheit
wirkt sich direkt auf das individuelle Verhalten aus, da es die Wahrnehmung von Risi-
ken und die Bereitschaft, praventive Malnahmen zu ergreifen, beeinflusst. Wer Ge-
sundheit als aktive Verantwortung betrachtet, ist eher motiviert, gesundheitsfordernde
Entscheidungen zu treffen, wie jene zur regelméBigen Bewegung, gesunden Ernih-
rung oder Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen. Im Gegensatz dazu konnen Men-
schen, die Gesundheit ausschlieBlich als Abwesenheit von Krankheit wahrnehmen,
praventive MaBnahmen moglicherweise als weniger relevant betrachten. Das Spann-
ungsfeld zwischen den unterschiedlichen Gesundheitsverstiandnissen und -bediirf-
nissen in den Lebensphasen verdeutlicht, dass Gesundheitsforderung dieses Spann-
ungsverhiltnis nicht auflosen, sondern aktiv berticksichtigen muss. MaBnahmen miis-
sen so gestaltet werden, dass sie auf die spezifischen Herausforderungen und
Bediirfnisse der jeweiligen Lebensphase eingehen (Klemperer 2020).

Das kommunale Setting und die Rolle von Community (Health) Nurses
Besonders im kommunalen Setting zeigt sich, wie die Kombination aus individuellen
Verhaltensénderungen und strukturellen MaBnahmen die Gesundheit nachhaltig ver-
bessern kann. Gut durchdachte stidtebauliche bzw. stidteplanerische Projekte wie der
Ausbau von Radwegen, die Schaffung von Griinflichen oder die Bereitstellung von
Réumen fiir sportliche Aktivititen und generationeniibergreifende Programme fordern
nicht nur einen gesunden Lebensstil, sondern tragen auch dazu bei, soziale und gesund-
heitliche Ungleichheiten abzubauen. Ein unterstiitzendes Wohnumfeld erleichtert den
Zugang zu Ressourcen, die gesundheitsfordernd wirken, und schafft Anreize fiir eine
aktive Lebensfiihrung. Gleichzeitig bieten kommunale Programme eine Plattform, auf
der Individuen dazu ermutigt werden, Eigenverantwortung fiir ihre Gesundheit zu
iibernehmen, indem sie Teil kollektiver Gesundheitsinitiativen werden.

Community (Health) Nurses nehmen hierbei eine Schliisselrolle ein, da sie so-
wohl auf individueller als auch auf struktureller Ebene agieren. Durch personliche
Beratung, praktische Unterstiitzung und die Forderung eines aktiven Lebensstils
helfen sie Menschen, gesundheitsfordernde Entscheidungen zu treffen und Barrie-
ren abzubauen. Thre Arbeit geht jedoch weit iiber die direkte Unterstiitzung hinaus.
Community (Health) Nurses entwickeln MaBnahmen, die darauf abzielen, gesund-
heitsfordernde Umgebungen zu schaffen und langfristige Verhaltensédnderungen zu
ermoglichen, und setzen diese um. Die transformative Wirkung zeigt sich insbeson-
dere in der Fahigkeit, strukturelle Verdnderungen anzusto3en. Durch ihre Nihe zu
den Menschen verstehen sie deren spezifische Lebensrealitdten und konnen somit
gezielt Mallnahmen entwickeln, die sowohl individuell als auch kollektiv wirksam
sind. Sie nehmen die Rolle als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren ein und
geben Wissen weiter, etablieren gesundheitsfordernde Netzwerke und sensibilisie-
ren politische Entscheidungstriger:innen fiir die Bediirfnisse der Bevolkerung.
Gesundheit beginnt mit kleinen tiglichen Entscheidungen — sei es, die Treppe zu
nehmen, einen Apfel zu wihlen oder ein Gesprich iiber Pravention zu fithren — und



5 Gesundheitsforderung und Pravention im kommunalen Setting 47

ist gleichzeitig ein lebenslanger Prozess, der durch das Zusammenspiel individuel-
ler Verantwortung und gesellschaftlicher Strukturen geprégt wird. Dieses Zusam-
menspiel zeigt, dass Gesundheit ein gemeinschaftlicher Wert ist, den es zu schiitzen
und zu fordern gilt, sowohl fiir die bzw. den Einzelne:n als auch fiir die Gesellschaft
insgesamt. Community (Health) Nurses tragen zu diesem Versténdnis bei und ver-
deutlichen, dass nachhaltige Gesundheitsforderung nur durch die Verkniipfung indi-
vidueller Unterstiitzung und struktureller Verdnderung erfolgreich sein kann. Sie
tragen entscheidend dazu bei, eine gesundheitsbewusste resiliente Gesellschaft zu
gestalten, in der individuelle Gesundheit und gesellschaftliche Verantwortung Hand
in Hand gehen (Savage 2019).

5.2  Gesundheitsforderung im kommunalen Setting,
Schwerpunkt dltere Bevolkerung

Thomas Diller

Dem kommunalen Setting, seien es Gemeinden, Stadtteile, Quartiere oder auch Nach-
barschaften, kommt in der Gesundheitsforderung fiir und mit dlteren/alten Menschen
eine zentrale Rolle zu, denn es préigt die Rahmenbedingungen, innerhalb derer Gesund-
heit gelebt werden kann. Das kommunale Setting bestimmt mit seinen physischen und
sozialen Gegebenheiten, seinen Angeboten, seiner jeweiligen Kultur und Tradition die
Lebensbedingungen der Menschen und schafft damit die Grundlage fiir ein gesundes
Leben (Spicker und Lang 2010).

Anhand der Qualitétskriterien zu den Grundprinzipien der Gesundheitsforderung
(FGO 2021) wird im Folgenden dargelegt, wie die Gesundheitsforderung im kom-
munalen Setting speziell fiir dltere und alte Menschen umgesetzt werden kann und
worauf dabei zu achten ist.

Positiver, umfassender und dynamischer Gesundheitsbegriff

Die vorherrschende Vorstellung sieht Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit und
pragt damit auch das landldufige Verstindnis von Gesundheitsférderung, insbeson-
dere bei politisch Gestaltenden (Naidoo und Wills 2019). Der Fokus liegt auf den
Krankheitsrisiken und Defiziten, primér bei den Menschen selbst, die es zu vermeiden
und zu reduzieren gilt. Die Gesundheitsforderung hingegen richtet sich im Verstind-
nis der WHO (formuliert in der Ottawa-Charta 1986) auf die Analyse und Stirkung
der Gesundheitsressourcen und -potenziale, sowohl bei den Menschen selbst als auch
auf allen gesellschaftlichen Ebenen. Die zentrale Frage ist nicht, was macht die Men-
schen krank, sondern wie und wo wird Gesundheit (korperliches, mentales und sozia-
les Well-Being) hergestellt (Kaba-Schonstein 2018).

Das Vermeiden von Krankheit (Krankheitspravention) und das Fordern der Gesund-
heit (Gesundheitsforderung) erfordert unterschiedliche Vorgehensweisen, Kompeten-
zen und Haltungen der involvierten Expertinnen und Experten. Die Frage ,,Was braucht
der Mensch aus Expertensicht?* leitet die Krankheitsprévention, ,,Was will der Mensch
und wie kann er dabei unterstiitzt werden?** die Gesundheitsforderung.
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Damit Krankheitspravention von den Menschen, insbesondere von ilteren/alten
Menschen, angenommen wird, benotigt es einen moglichst niederschwelligen Zu-
gang. Hier kann das kommunale Setting durch kurze Wege, zentrale Angebote, Ver-
trauensbeziehungen und Klientennihe einen wichtigen Beitrag leisten. Das Oster-
reichische Gesundheitssystem weist dabei den (Haus-)Arztinnen und (Haus-)Arz-
ten bei der Vermeidung von Erkrankungen (z. B. Impfungen), der Fritherkennung
(z. B. Vorsorgeuntersuchungen), dem richtigen Umgang mit Erkrankungen (z. B. Dia-
betes-Disease-Management) sowie dem Hintanhalten unnétiger medizinischer
MaBnahmen (z. B. Ubermedikalisierung) die zentrale Rolle zu.

Parallel dazu steht die Gesundheitsforderung als Prozess, der Menschen befdhigen
soll, mehr Kontrolle iiber ihre Gesundheit zu erlangen und die Gesundheit durch Be-
einflussung der sie determinierenden Bedingungen zu verbessern (Kaba-Schonstein
2018). Hier ldsst sich gerade im kommunalen Setting sehr viel bewegen, die Heran-
gehensweise wird im Folgenden dargestellt.

Gesundheitliche Chancengerechtigkeit

Das Gesundheitsziel 2 der Osterreichischen Gesundheitsziele lautet: ,Fiir gesundheit-
liche Chancengerechtigkeit zwischen den Geschlechtern und soziookonomischen Grup-
pen, unabhingig von der Herkunft, fiir alle Altersgruppen sorgen®. Dahinter steht die
Erkenntnis, dass sich mit sinkendem soziookonomischen Status, der sich insbesondere
aus Bildung, Einkommen und beruflichem Status zusammensetzt, die gesundheitlichen
Chancen verschlechtern (BMGF 2017). Die kommunale Gesundheitsforderung kann an
diesen Gegebenheiten nur sehr marginal Verdnderungen erreichen, sie muss allerdings
die ungleiche Chancenverteilung bei der Ausgestaltung ihrer Mafnahmen bertick-
sichtigen. Gerechtigkeit bedeutet daher nicht, dass allen Gleiches geboten wird, viel-
mehr muss dem einzelnen Menschen und Gruppen von Menschen Unterschiedliches
bereitgestellt werden, sodass ihnen im Endeffekt gleiche Moglichkeiten offenstehen.
Das bedeutet fiir die Gesundheitsforderung, auch fiir die Krankheitspravention, einer-
seits, dass bestehende Angebote die unterschiedlichen Bediirfnisse und Lebensbedin-
gungen von Menschen berticksichtigen miissen, und andererseits, dass Angebote spezi-
fisch fiir benachteiligte Bevolkerungsgruppen entwickelt werden miissen (Weber und
Hosli 2020). Erfolgskriterien fiir die Planung und Umsetzung solcher chancengerechten
MaBnahmen entsprechen den folgenden Qualititskriterien der Gesundheitsforderung.

Zielgruppenorientierung
Als ,,Zielgruppen* werden Personen bezeichnet, die mit den MaBBnahmen erreicht,
deren gesundheitliche Situation verbessert und die in ihrem ,,Wollen* unterstiitzt
werden sollen. Die Gesundheitsforderung macht die Personengruppen jedoch nicht
zu Zielen und damit zu Objekten, sondern geht mit ihnen — so gezielt wie moglich —
auf ihre gesundheitsbezogenen Bediirfnisse und Bedarfe ein (Pospiech et al. 2021).
,,Die Zielgruppe éltere oder alte Menschen gibt es nicht. Wie zuvor bei den Aus-
fiihrungen zu Chancengerechtigkeit dargelegt, unterscheiden sich die Menschen
schon aufgrund ihrer Soziallage. Auch das Kriterium ,,Alter ist nicht verldsslich,
zeichnen sich doch die lang lebenden Menschen durch eine groe Heterogenitit
aus. So konnen iiber 90-Jahrige agil wie 65-Jdhrige sein und 70-Jdhrige schon so
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gebrechlich, dass sie kaum mehr teilhaben konnen. Hinzu kommt, dass Menschen
in ihren vielen Lebensjahren einiges erlebt haben, sie sich mit den Gegebenheiten
arrangiert, eine Liebe zum Notwendigen und Unausweichlichen entwickelt haben
und alle Abweichungen von diesem ,,Notwendigkeitsgeschmack® als Traumerei
von vornherein ausschlieBen (Bourdieu 2020).

Die Menschen unterscheiden sich auch in ihren Ideen und Uberzeugungen, was ihre
Gesundheit beeinflusst und was sie dafiir bzw. dagegen tun konnen. Diese ,,Laienver-
stdndnisse* spiegeln sich im unterschiedlichen Gesundheitshandeln wider und sie de-
terminieren die Ansatzmoglichkeiten fiir die Gesundheitsinitiativen (Faltermaier 2020).

Am Beginn steht daher die Schaffung eines Uberblicks iiber die gesundheitliche
und soziale Lage der &lteren und alten Menschen im jeweiligen kommunalen Setting.
Ein genaues Bild iiber ihre Bediirfnisse, Wiinsche sowie Hoffnungen und vor allem
iiber die Ankniipfungspunkte fiir die fordernde Arbeit erhélt man {iber den Dialog mit
der Zielgruppe, tiber die Partizipation der dlteren und alten Menschen in Planung,
Umsetzung und Reflexion.

Partizipation

Die Mitwirkung an Vorhaben ist, sofern diese einen selbst betreffen, eine Frage der
Freiheit, und sofern sie etwas betreffen, von dem man Teil ist, ein demokratisches
Grundrecht. Neben diesen ethischen Argumenten spricht aber auch die praktische Er-
fahrung fiir die Einbindung der Zielgruppe, denn nachhaltige Verdnderung ist nur durch
die Betroffenen selbst moglich. Von Partizipation ist dabei erst zu sprechen, wenn die
Mitglieder der Zielgruppe eine formale, verbindliche Rolle bei der Entscheidungsfindung
haben. Instrumentalisierte Anweisungen zu bekommen, informiert zu werden, aber
auch gehort oder beratend beigezogen zu werden, sind zunehmende Formen der Teil-
nahme; Partizipation und Teilhabe beginnen aber erst mit der Zuerkennung von Mit-
spracherechten, gehen iiber die teilweise Ubertragung von Entscheidungskompetenzen
bis hin zur Einrdumung der Selbstbestimmung bei wesentlichen Aspekten der Mai3-
nahme (Wright 2020).

Das Qualititskriterium Partizipation fordert einerseits die Expertinnen und Ex-
perten, die sich auf eine Zusammenarbeit auf Augenhohe, abseits von Hierarchien,
einlassen miissen. Andererseits sind auch die Mitglieder der Zielgruppe gefordert,
sich einzubringen und Verantwortung zu tibernehmen. Um nicht nur jene Menschen
im kommunalen Setting zu erreichen, die sich ohnehin schon engagieren, braucht es
Zeit fiir den Aufbau von Vertrauen — durch Anerkennung und den Einsatz von Ex-
pertinnen und Experten, die im Umgang mit den Menschen der Zielgruppe kompe-
tent sind (bei alten Menschen haben sich die Community Nurses erfolgreich hervor-
getan). Zudem sind Barrieren und Zugangshiirden fiir die Teilhabe zu vermeiden,
seien sie organisatorischer (z. B. Tageszeit, Ort, Kosten) oder konzeptioneller
(z. B. verwendete Sprache, genutzte Medien) Art (Pospiech et al. 2021).

Voraussetzung fiir die Bereitschaft zur Teilhabe ist nach (Honneth 2018) die An-
erkennung auf drei Ebenen. In der Sphére der Liebe miissen die Menschen eine
emotionale Zuwendung erleben, sie konnen iiber sich erzihlen, es wird ihnen zu-
gehort und verstidndigungsorientiert mit ihnen kommuniziert. In der Sphére des
Rechts sind ihnen Rechte zuerkannt, unabhingig von zu erbringenden Leistungen.
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In der Sphiire des Verdienstes erfahren sie — nicht blos Worte oder symbolische Au-
Berungen — eine soziale Wiirdigung, eine Anerkennung des jeweiligen Lebensent-
wurfs. Auf diese Weise nehmen sich die Menschen als autonomes Subjekt wahr,
Grundvoraussetzung fiir die Bereitschaft, sich in die Gemeinschaft einzubringen.

Die partizipative Praxis in der (kommunalen) Gesundheitsforderung erfordert
Zeit und Mittel fiir den Aufbau einer in Strukturen und Arbeitsweisen verankerten
langerfristigen Zusammenarbeit sowie fiir den Ausbau der Kapazititen fiir eine
Eigeninitiative der Menschen in der Kommune. Es miissen Rdume zum Experimen-
tieren und Reflektieren geschaffen werden, damit alle Beteiligten lernen konnen,
wie sie Partizipation am besten realisieren konnen (Wright 2020).

Empowerment

Voraussetzung fiir die Partizipation von Einzelnen und Gruppen ist deren Empower-
ment. Die Selbstermichtigung umfasst einerseits die Befdhigung sowie den Ausbau
der Kompetenzen und andererseits die Ermichtigung, das Uberwinden von Be-
grenzungen durch die Umwelt und das Ausiiben zustehender Rechte.

Kompetenzen zur Bewiltigung von Herausforderungen basieren auf Fihigkeiten,
Wissen und der Bereitschaft, Verantwortung zu tibernehmen. Sie konnen nicht einfach
gelehrt werden, sondern werden von Einzelnen oder Gruppen selbst angeeignet (Bitzer
und Sporhase 2015). Es braucht daher mehr als das Bereitstellen von Informationsan-
geboten, es braucht einen iterativen Prozess, in dem, umgelegt auf die Forderung der
Kompetenzen ilterer bzw. alter Menschen, am Anfang von ihnen selbst fiir sie bedeut-
same Ziele gesetzt werden, an deren Erreichung mittels von ihnen gewihlter und ge-
tragener Maflnahmen gearbeitet wird. Gemeinsam werden die Erfolge und Heraus-
forderungen reflektiert, die MaBnahmen, eventuell die Ziele, adaptiert und wird ein
neuer Versuch gestartet.

Empowerment fiir die dlteren und alten Menschen im kommunalen Setting be-
deutet, die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass sie im Rahmen des gemeinsamen
Wirkens ihre individuellen Ressourcen entdecken, Selbstwirksamkeit (wieder) erle-
ben und gemeinschaftliche Ressourcen erkennen, weiterentwickeln und im prakti-
schen Handeln niitzen konnen. In einem ersten Schritt ist die Formulierung eigener
Anliegen zu ermoglichen. Aus den Einzelanliegen werden gemeinsame Themen,
durch gezielte Unterstiitzung (z. B. Informationsangebote, Begleitung) erweitert
sich der Handlungsspielraum, sodass als letztendliches Ziel die Durchsetzung der
eigenen Anliegen durch Selbstorganisation verstetigt wird (Pospiech et al. 2021).

Ressourcenorientierung

Die Gesundheitsforderung hat im Sinne der Salutogenese die Ressourcen der Men-
schen und Gemeinschaften im Blick, die erlauben, die auf sie wirkenden Be-
lastungen und Herausforderungen zu bewiltigen.

Die Ressourcenorientierung ist aber auch Haltung hinter dem Vorgehen in der
Gesundheitsforderung. Uber die Suche nach dem, was die bzw. der Einzelne oder die
Gruppe zu leisten imstande ist, welche Fahigkeiten und Fertigkeiten vorhanden sind,
welche strukturellen (z. B. Institutionen, Programme), sozialen (z. B. Netzwerke, so-
ziale Bindungen) und personellen (z. B. Initiativen, Gesundheitsexpertinnen und -ex-
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perten) Ressourcen im kommunalen Setting zur Verfiigung stehen, wird mit positiver
Energie an die gemeinsame (Weiter-)Entwicklung herangegangen. Ausgangspunkt ist
nicht ein Defizit, das zu reduzieren ist, sondern das vorhandene Potenzial, das es zu
stirken und auszubauen gilt. Daher lautet die gesundheitsfordernde Frage an alte
Menschen nicht ,,Was brauchen Sie?*, sondern ,,Was wollen Sie und was konnen Sie
dafiir tun?*.

Vernetzung

Eine Gesundheitsforderungsinitiative in einem kommunalen Setting startet niemals
bei null, es sind bereits andere Initiativen vorhanden oder geplant, Strukturen eta-
bliert, Pfriinde verteilt und Potenziale genutzt. Im Sinne der Ressourcenorientierung,
aber auch zur Vermeidung von Parallelititen und Konkurrenzierung gilt es, diese zu
erheben, einzubinden und untereinander zu vernetzen.

Fiir die Schaffung eines Uberblicks ist daher zu Beginn das kommunale Setting
mittels einer Stakeholderanalyse zu erkunden. Stakeholder:innen sind dabei alle
Personen oder Institutionen, die ein Interesse am Vorhaben haben oder von diesem
in irgendeiner Weise betroffen sein konnten. Hilfreiche Erkundungsfragen sind
auch, wer hilfreich sein oder etwas dagegen haben konnte. Wichtigste Stakehol-
der:innen sind die Zielgruppe. Hat man die Stakeholder:innen identifiziert, gilt es,
sich im néchsten Schritt zu iiberlegen, welche Potenziale und welche Motivation zur
Mitwirkung bei den jeweiligen Stakeholderinnen und Stakeholdern liegen und
durch welche Maflnahmen ihren Interessen entgegengekommen werden kann.

Mittels gezielter Ansprache (zumindest der wichtigsten Stakeholder:innen, spe-
ziell der Entscheidungstrager:innen) ist den Stakeholderinnen und Stakeholdern in
einer Veranstaltung (z. B. Besprechung, Workshop) das gesundheitsfordernde Vorha-
ben vorzustellen und sind deren Sichtweisen und mogliche Beitrdge dazu einzuholen.
In der Praxis zeigt sich, dass bei derartigen Veranstaltungen bislang ungenutzte An-
kntipfungspunkte untereinander sichtbar werden und eine Vernetzung positive Reso-
nanz findet. Die Intensitét und Verbindlichkeit der Zusammenarbeit konnen von in-
formellen miindlichen Absprachen iiber regelmiflige Anwesenheit oder aktive Mit-
arbeit bis hin zu formellen Kooperationsvereinbarungen reichen. Erfolgsfaktoren fiir
die Netzwerkaktivititen sind eine verldssliche Koordination und die laufende Refle-
xion des gemeinsamen Wirkens (Pospiech et al. 2021). Damit sich die Vernetzung
nicht lediglich im Nebeneinander erschopft, braucht es die Ausrichtung auf ge-
meinsam gesetzte Ziele.

Setting- und Determinantenorientierung

Die Strukturen des medizinischen, rehabilitativen und pflegerischen Versorgungs-
systems haben einen verhiltnismiflig geringen Anteil bei der Entstehung von Er-
krankungen, sie wirken bei der Vermeidung von Krankheitsfolgen und vorzeitiger
Sterblichkeit. Das weitaus grofite Gewicht haben die verhaltensbezogenen (Lebens-
stil) und sozialen (Lebensbedingungen) Determinanten, wobei das Gesundheits-
oder Risikoverhalten selbst wiederum stark von der strukturellen Einbettung in die
individuellen Lebensbedingungen (z. B. soziale und kommunale Netzwerke, Wohn-
verhéltnisse, 6konomische Ressourcen, Kulturgegebenheiten) bestimmt ist (Hurrel-
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mann und Richter 2022). Gesundheitsforderung, aber auch Krankheitspravention
hat daher die gesundheitlichen Risiken, die sich aus diesen Gesundheitsdetermi-
nanten ergeben, zu minimieren und Chancen fiir die Gesundheit zu schaffen. Dabei
kommt dem kommunalen Setting durch seinen mafBigeblichen Einfluss auf die
Lebensbedingungen der #lteren und alten Menschen eine zentrale Rolle zu.

Die Beeinflussung der Gesundheitsdeterminanten erfolgt auf vier Ebenen (Clo-
etta et al. 2005; Spicker und Lang 2010), nachfolgend fiir dltere und alte Menschen
im kommunalen Setting dargestellt:

¢ Infrastrukturen und Dienstleistungen: infrastrukturelle Angebote (z. B. Bereit-
stellung eines zentralen Treffpunkts, Taxiservice) und Dienstleistungen (z. B. Haus-
besuchsprogramme, Einkaufsdienste) fiir dltere/alte Menschen, Verbesserung
der Lebensbedingungen im kommunalen Setting hin zu einer altersfreundlichen
Gemeinde (WHO 2007)

 Politik, Verwaltung und Organisationen: Annahme der kommunalen politischen Ver-
antwortung (z. B. Strategie fiir eine alten Menschen gerechte Gemeinde), Interessen-
vertretung (z. B. Beirat alter Menschen), personelle Ressourcen in der Gemeindever-
waltung (z. B. Anstellung einer Community Nurse), Stirkung der interdisziplindren
und organisationsiibergreifenden Zusammenarbeit, Bewusstseinsbildung und Quali-
fizierung in Organisationen (z. B. bzgl. Demenz)

* Gruppen, Gemeinschaft, Bevolkerung: soziale Mobilisierung, Aktivierung und
Beteiligung von ilteren und alten Menschen, Entwicklung und Pflege einer
Sorgekultur, Forderung des zivilgesellschaftlichen Engagements, generationen-
iibergreifendes Wirken

¢ Individuen: Entwicklung der personlichen Kompetenzen der élteren und alten Men-
schen (z. B. Gesundheitsinformationen, -aufkldrung, -beratung und -bildung)

Nachhaltigkeit der Verinderungen
In den vorhergehenden Ausfithrungen wurde dargelegt, dass sich kommunale Gesund-
heitsforderung nicht auf Schulungsangebote fiir &ltere und alte Menschen beschrinkt.
Es bedarf der nachhaltigen Veridnderung im kommunalen Setting, beziiglich der Ziel-
setzungen, der Vorgehensweisen und der Strukturen. Mittels eines Projekts ist dafiir ein
zeitlich begrenzter Lernraum zu schaffen, in dem die Handelnden und die Kommune
als Organisation MaBnahmen und strukturelle Verdnderungen erproben konnen. Gleich
dem dargestellten Empowermentprozess werden in sich wiederholenden Schleifen be-
deutsame Ziele gesetzt, MaBnahmen zur Erreichung ergriffen und die Ergebnisse eva-
luiert. Grundlage fiir das Setzen der bedeutsamen Ziele ist, unter Einbindung der Ziel-
gruppe, die anfingliche Bedarfsanalyse und in der Folge die Reflexion des schon Er-
reichten. Das Projekt begleitet eine Steuerungsgruppe, in der die wesentlichen
Stakeholder:innen vertreten sind. Diese lenkt und reflektiert den Fortschritt; das ge-
meinsame Arbeiten fiir die Zeit nach dem Projekt wird eingeiibt. Auch hier gilt: Es be-
darf ausreichender Zeit, damit Verdnderungen greifen und verankert werden konnen.
Aus der langjédhrigen Praxis in der kommunalen Gesundheitsforderung ldsst sich
sagen, dass zwei Jahre fiir ein kommunales Gesundheitsforderungsprojekt das
unterste Limit sind.
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Durch die Orientierung an den Qualitétskriterien zu den Grundprinzipien der
Gesundheitsforderung konnen Gemeinden, Stadtteile und Nachbarschaften Rahmen-
bedingungen schaffen, die ein gesundes Leben erméglichen. Bleibt abschlieend die
Frage: Was ist notwendig, um Gesundheitsforderung fiir dltere Menschen in einer Ge-
meinde langfristig zu gestalten?

Laut (Csandl et al. 2023) braucht es in der Gemeinde:

* ein zentrales, personenunabhéngiges Verantwortungsorgan in der Gemeindefiihrung

¢ ein alle Politikfelder abbildendes Gremium zur Koordination, zur Vernetzung,
zum Wissensmanagement und zur Verantwortungsiibernahme

 Partizipation als zentrales Handlungsprinzip, gelebt unter anderem in der Ein-
bindung von Ehrenamtlichen

e eine strategische Planung mit langfristigem, iiber politische Amtsperioden
hinausgehendem Zeithorizont, verbunden mit einer langfristig sichergestellten
Finanzierung inklusive einer klaren Ausgabenstrategie

Besonders hilfreich wire eine gesetzliche Grundlage fiir den kommunalen Auftrag
und dessen Finanzierung; da diese kaum zu erwarten ist, bleibt die Uberzeugung der
kommunalen politischen Verantwortungstragenden.

5.3 Gesundheitskompetenz, eine Aufgabe fiir
Community Nurses

Lisa Gugglberger, Edith Flaschberger,
Robert Griebler, Christoph Schmotzer, Denise Schiitze und Christa StraBmayr

Was ist Gesundheitskompetenz und warum ist sie wichtig?
Gesundheitskompetenz ist ein zentraler Faktor fiir Gesundheit und einen selbst-
bestimmten Umgang mit Gesundheits- und Krankheitsfragen (Kickbusch et al. 2013;
Nakayama et al. 2022; Woudstra et al. 2019). Sie verweist auf das Ausmalf, in dem
Menschen in der Lage sind, auf Informationen jeglicher Art zuzugreifen, diese zu ver-
stehen, zu bewerten und anzuwenden, iiber gesundheitliche Anliegen zu sprechen und
Angebote in Anspruch zu nehmen, um ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden zu ver-
bessern, Krankheiten vorzubeugen und zu bewiltigen sowie andere in diesen Be-
langen zu unterstiitzen oder fiir sie Entscheidungen zu treffen (M-POHL 2025).

Eine geringere Gesundheitskompetenz steht nachweislich mit einem ungtinstigeren
Gesundheits-, Risiko- und Krankheitsverhalten, einem schlechteren Gesundheitszus-
tand und einer hoheren Sterblichkeit sowie mit einer inaddquaten und erhohten Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems in Zusammenhang (Aaby et al. 2017; Berkman
et al. 2011; Fan et al. 2021; Fernandez et al. 2016; Kim und Han 2016; The HLS19
Consortium of the WHO Action Network M-POHL 2021). Gesundheitskompetenz
entsteht im Zusammenspiel individueller Kompetenzen mit den jeweiligen Anforde-
rungen, die das Informations- und Angebotsumfeld an den Einzelnen stellt, z. B. im
Hinblick auf Zuginglichkeit, Verstindlichkeit, Qualitdt und Nutzbarkeit relevanter
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Gesundheitsinformationen und -angebote (Parker und Ratzan 2010). Ein Informati-
ons- und Angebotsumfeld, das sich an den Bediirfnissen, Bedarfen und Kompetenzen
der Nutzer:innen orientiert, fordert folglich die individuelle Gesundheitskompetenz
und damit ihre Gesundheit und Lebensqualitit sowie einen produktiven Umgang mit
Krankheiten und Gesundheitsproblemen.

Da sowohl Gesundheit und Krankheit als auch die Gesundheitskompetenz in der
Bevolkerung ungleich verteilt ist, z. B. nach Bildung und Einkommen (Griebler
et al. 2021a, c¢), wird in der Forderung von Gesundheitskompetenz ein wichtiger
Hebel fiir mehr gesundheitliche Chancengleichheit gesehen (Gibney et al. 2020; Pe-
likan et al. 2018; Stormacq et al. 2019).

Welche Herausforderungen gibt es beziiglich Gesundheitskompetenz?

Laut der Osterreichischen Gesundheitskompetenzstudie 2020 hat etwa die Hilfte
der Bevolkerung Schwierigkeiten, verstindliche, verldssliche und nutzerfreundliche
Gesundheitsinformationen zu finden und fiir Entscheidungen im Alltag zu nutzen
(Griebler et al. 2021b). Besondere Herausforderungen bestehen bei

¢ Gesundheitsinformationen in den Medien,

¢ Informationen iiber Therapien und Behandlungen,

* Informationen zum Umgang mit psychischen Problemen und
¢ Informationen zur Prévention.

Die Studie zeigt auch, dass grofe Herausforderungen bei der Nutzung digitaler
Gesundheitsinformationen (StraBmayr et al. 2022b) und der Navigation im Gesund-
heitssystem (Griebler et al. 2022) bestehen. Vor allem die Bewertung digital verfiig-
barer Gesundheitsinformationen hinsichtlich ihrer Verldsslichkeit, Unabhidngigkeit
und Ubertragbarkeit auf die eigene Person und das eigene Gesundheitsproblem er-
weist sich oft als schwierig. Es zeigte sich auch, dass es in der Bevolkerung eine hohe
generelle Nutzung digitaler Ressourcen in Zusammenhang mit gesundheitlichen
Themen gibt: Gesundheitsinfos im Internet, soziale Medien, digitale Gerite in Zu-
sammenhang mit Gesundheit und medizinischer Versorgung; Gesundheits-Apps am
Handy; digitale Moglichkeiten zur Interaktion mit Gesundheitsdienstleisterinnen
und -dienstleistern.

Dartiiber hinaus sind grofe Teile der Bevolkerung tiberfordert, wenn es darum geht,
sich im Gesundheitssystem zu orientieren und die Versorgung zu erhalten, die sie be-
notigen. Fiir viele bleibt unklar, wohin sie sich mit ihrem Gesundheitsproblem wenden
miissen, welche Rechte sie im Gesundheitssystem haben, in welchem Umfang die
Krankenkassen die Kosten fiir bestimmte Leistungen tibernehmen oder wo sie Unter-
stiitzung erhalten konnen, wenn sie im Gesundheitssystem ,,verloren‘ gehen. Fiir viele
ist auch schwierig, sich fiir einen bestimmten Gesundheitsdienstleister zu entscheiden
und einzuschitzen, ob dieser den eigenen Erwartungen und Wiinschen entsprechen
wird. Schwierig ist auch, in Gesundheitseinrichtungen (z. B. Krankenhdusern) die rich-
tige Ansprechperson zu finden oder sich generell dafiir einzusetzen, wenn die Gesund-
heitsversorgung nicht den eigenen Bediirfnissen entspricht.
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In Gespriachen mit Angehorigen der Gesundheitsberufe zeigen sich vor allem
Schwierigkeiten darin, Gesprichsinhalte zu verstehen und aktiv an Gesprdchen und
Entscheidungen beteiligt zu werden (StraBmayr et al. 2022a).

Die Ergebnisse der Osterreichischen Gesundheitskompetenzstudie 2020 weisen
auch darauf hin, dass vor allem Personen mittleren Alters, Personen mit niedriger for-
maler Bildung und niedrigem Einkommen sowie Personen mit (mehreren) chronischen
Erkrankungen und Gesundheitsproblemen groflere Schwierigkeiten im Umgang mit
Gesundheitsinformationen, in der Kommunikation mit Angehorigen der Gesundheits-
berufe und in der Navigation durch das Gesundheitssystem haben (Griebler etal. 2021b).

Welche Rolle spielen die Gesundheitsberufe bei der Forderung der
Gesundheitskompetenz?

Angehorige der Gesundheitsberufe sind fiir die Bevolkerung bei Gesundheits- und
Krankheitsfragen eine wichtige Anlaufstelle und Informationsquelle (Griebler et al.
2021a) und das Gegeniiber im Gesundheitssystem. Sie spielen daher eine entscheidende
Rolle, wenn es um die Stirkung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung geht. An-
gehorige der Gesundheitsberufe sollten daher in der Lage sein,

¢ relevantes Fachwissen zu erwerben und aktuell zu halten,

¢ Gesundheitsinformationen so aufzubereiten, zu erkldren und zu kommunizieren,
dass sie von der Zielgruppe und gegebenenfalls von deren Angehorigen verstan-
den, bewertet und genutzt werden konnen,

e die Zielgruppe bzw. die Angehorigen einzubeziehen und an Entscheidungs-
prozessen zu beteiligen und

» die Zielgruppe bzw. die Angehorigen bei der Nutzung digitaler Gesundheits-
informationen zu unterstiitzen (professionelle digitale Gesundheitskompetenz).

Dieses Kompetenzbiindel wird unter dem Stichwort ,,professionelle Gesundheits-
kompetenz* diskutiert (Schaeffer und Griese 2023).

Untersuchungen zur professionellen Gesundheitskompetenz von Angehorigen der
Gesundheitsberufe in Osterreich (dazu gehdren auch die Pflegeberufe) zeigen, dass die
grofite Herausforderung in der professionellen digitalen Gesundheitskompetenz liegt,
gefolgt von der patientenzentrierten Informations- und Wissensvermittlung, und dass
diese Themen in der Aus- und Weiterbildung beriicksichtigt und durch forderliche
Rahmenbedingungen am Arbeitsplatz unterstiitzt werden miissen (Griebler et al. 2023a;
Schiitze et al. 2023). Wihrend es bei der professionellen digitalen Gesundheitskom-
petenz vor allem darum geht, die Zielgruppe oder ihre Angehorigen bei der Suche und
Bewertung von digital verfiigbaren Gesundheitsinformationen zu unterstiitzen, geht es
bei der Informations- und Wissensvermittlung darum, die Kommunikationsvorausset-
zungen der Zielgruppe oder ihrer Angehorigen einzuschitzen, ihr Vorwissen und ihre
Informationsbediirfnisse zu erfassen, Informationen didaktisch geschickt zu vermitteln,
mit Herausforderungen bei der Informationsvermittlung umzugehen und zu iiberpriifen,
ob die Informations- und Kommunikationsinhalte hinreichend verstanden wurden.
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Wie konnen Community Nurses die Gesundheitskompetenz von Klientinnen
und Klienten fordern?

Die Gesundheitskompetenz von Klientinnen und Klienten von Community Nurses,
ihren Angehorigen sowie Nutzerinnen und Nutzern des Gesundheitssystems kann auf
vielfiltige Weise gestérkt werden —idealerweise durch eine Kombination verschiedener
Ansiitze:

 durch die Schaffung unterstiitzender Rahmenbedingungen z. B. in Gesundheits-
einrichtungen,

* Bereitstellung von bzw. Unterstiitzung bei der Suche nach guter Gesundheits-
information,

* Forderung einer guten Gespréchsqualitit und

¢ Patientenempowerment.

Diese Ansitze werden in den folgenden Kapiteln niher erliutert. Die Osterreichi-
sche Plattform fiir Gesundheitskompetenz' (OPGK) bietet zu jedem der Ansitze
verschiedene Tools als Unterstiitzung.

Unterstiitzende Rahmenbedingungen fiir Gesundheitskompetenz Gesundheits-
kompetenz entsteht nicht nur auf individueller Ebene, sondern vielmehr in einem
Zusammenspiel aus personlichen Voraussetzungen und den Anforderungen und
Komplexititen der Umwelt, in denen sich das Individuum befindet (Parker 2009).
Die Rahmenbedingungen, die in der Umwelt — im Gesundheitssystem, in Gesund-
heitseinrichtungen, im konkreten Umfeld von Personen — vorherrschen, spielen eine
wichtige Rolle fiir die Entstehung und Stérkung von Gesundheitskompetenz. Fiir
das Setting von Pflegepersonen bzw. Community Nurses zihlen dazu: gesetzliche
Rahmenbedingungen des Pflegeberufs, Strukturen und Prozesse der Arbeitgeber:in-
nen/Gesundheitseinrichtungen (wie Teamarbeit, verfiigbare Zeit fiir Gespriche,
zeitliche Abldufe, Raumlichkeiten, Verfiigbarkeit von Gesundheitsinformationen
u. v. m.) und Angebote der Arbeitgeber:innen/Gesundheitseinrichtungen fiir Mitar-
beiter:innen und Nutzer:innen (wie Weiterbildungen, Partizipationsmoglichkeiten
u. v.m.).

Die Rolle der Community Nurse ist mit dem Gesundheits- und Krankenpflege-
gesetz geregelt. Im Gegensatz zu vielen anderen Gesetzen fiir Gesundheitsberufe
(z. B. MTD-Gesetz und Arztegesetz) enthilt das Gesundheits- und Krankenpflege-
gesetz den Begriff der Gesundheitskompetenz explizit in mehreren Paragrafen. Er fin-
det sich im Berufsbild, in den pflegerischen Kernkompetenzen, in den Kompetenzen
im multiprofessionellen Versorgungsteam sowie bei den Spezialisierungen (GuKG
1997). Pflegepersonen diirfen bzw. sollen sich also per Gesetz um die Gesundheits-
kompetenz der Menschen kiimmern — sie sollen beraten, bei der Informationssuche
unterstiitzen und das Selbstmanagement fordern. Auch in multiprofessionellen Teams
werden Pflegepersonen als die Expertinnen und Experten fiir Gesundheitskompetenz

Thttps://oepgk.at/
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gehandhabt. Diese Gesetzestexte schaffen wichtige Rahmenbedingungen fiir Pflege-
personen und unterstreichen die zentrale Rolle der Gesundheitskompetenz in
ihrer Arbeit.

Neben gesetzlichen Grundlagen sind direkte Arbeitgeber:innen fiir Pflegepersonen
eine wichtige Ressource fiir gute Rahmenbedingungen fiir die Forderung von Gesund-
heitskompetenz. Die HLS-PROF-Befragung hat gezeigt, dass Pflegepersonen im mo-
bilen und niedergelassenen Bereich liber bessere organisationale Rahmenbedingungen
zur Forderung der Gesundheitskompetenz der Zielgruppe verfiigen als Kolleginnen
und Kollegen im (akut-)stationidren Setting (Griebler et al. 2023a). Konkret heif3t das,
dass die befragten Pflegepersonen im mobilen/niedergelassenen Bereich hiufiger
iiber Zeit, geeignete Rdumlichkeiten und Moglichkeiten fiir ungestorte Gespriache mit
der Zielgruppe verfiigen, was die Gesprichsqualitit verbessert.

Community Nurses sind in Osterreich bei einer Gemeinde bzw. Stadt oder einem
Sozialhilfeverband angestellt oder kooperieren auf freiberuflicher Basis mit diesen
(Koordination Community Nursing 2024). Damit haben Community Nurses eine be-
sondere Position unter den Pflegeberufen. Die Ausiibung der Titigkeit — die Menge
der Hausbesuche, Sprechstunden, Erreichbarkeit usw. — kann unterschiedlich aus-
gelegt werden, was unterschiedliche Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung der For-
derung von Gesundheitskompetenz bedeutet. Generell sind die Voraussetzungen fiir
die Forderung von Gesundheitskompetenz durch die flexible Auslegung und die
Rollendefinition der Community Nurses sehr gut. Arbeitgeber:innen konnen dennoch
weitere Moglichkeiten und Anreize fiir die Community Nurses sowie Klientinnen und
Klienten schaffen, indem sie organisationale Gesundheitskompetenz einfiihren (Brach
2017; Pelikan et al. 2023).

Organisationale Gesundheitskompetenz (umgesetzt in einer sogenannten ,,gesund-
heitskompetenten Organisation‘) bedeutet, Gesundheitskompetenz in den Strukturen,
Prozessen und der Kultur der Organisation zu verankern, indem diese z. B. ein Budget
der Gesundheitskompetenz widmet. Gesundheitskompetente Organisationen entwickeln
auBerdem Materialien partizipativ mit den Nutzerinnen und Nutzern, qualifizieren ihre
Mitarbeiter:innen fiir gesundheitskompetente Gespréchsfiihrung, schaffen eine mog-
lichst barrierefreie unterstiitzende Umwelt, die die Orientierung fiir die Nutzer:innen
vereinfacht, achten auf gute miindliche und schriftliche Kommunikation mit den Nut-
zerinnen und Nutzern, stellen Gute Gesundheitsinformationen zur Verfiigung, erhdhen
die Gesundheitskompetenz der Mitarbeiter:innen und tragen zur Gesundheitskompe-
tenz in der Region bei (Brach et al. 2012; OPGK 2020b). In gesundheitskompetenten
Organisationen fillt es Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern leichter, ihre professionelle
Gesundheitskompetenz und die der Nutzer:innen zu verbessern.

Gute Gesundheitsinformation Begriffe wie Infodemie sind seit der Corona-Pan-
demie bekannt (Zarocostas 2020). Die zunehmende Verfiigbarkeit von Gesundheits-
informationen im Internet birgt sowohl fiir die Bevolkerung als auch fiir die An-
gehorigen von Gesundheitsprofessionen Chancen sowie Herausforderungen.
Gesundheitsinformationen — ob digital oder analog — sind dann qualitativ hochwer-
tig, wenn sie auf dem aktuellen Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse basieren. Die
Evidenzlage sollte transparent dargelegt werden, auch dann, wenn es in einem Bereich
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eigentlich zu wenig aussagekriftige Studien gibt. Aulerdem wird im Sinne der ,,Guten
Gesundheitsinformation* (OPGK 2020a) vorausgesetzt, dass die Herausgeberschaft
bzw. Interessenkonflikte offengelegt sind. Unabhéngigkeit von wirtschaftlichen Inter-
essen ist ebenso ein wichtiger Faktor. Dazu gehort auch eine neutrale Sprache, die nicht
in eine Richtung lenken will (z. B. bei mehreren Behandlungsoptionen). Zu guter Letzt
ist wichtig, dass die Gesundheitsinformation zielgruppenorientiert erstellt wurde. Das
umfasst Verstindlichkeit, aber auch generell das Eingehen auf die Informationsbediirf-
nisse der jeweiligen Zielgruppe: Welche Fragen haben die Nutzer:innen einer Informa-
tion? Was ist fiir ihren Alltag relevant? Welche Art von Medium nutzen sie am liebsten?
Wie muss eine Information gestaltet sein, damit sie auch rezipiert wird? Idealerweise
werden Vertreter:innen der Zielgruppe(n) in den Erstellungsprozess eingebunden, um
diese Fragen zu beantworten und in Folge beriicksichtigen zu konnen.

Es gibt einige Tools, die Community Nurses sowie Klientinnen und Klienten
dabei unterstiitzen konnen, die Qualitit und Vertrauenswiirdigkeit von Gesundheits-
informationen einzuschitzen. So wurden etwa Checklisten konzipiert, die auch fiir
Laiinnen und Laien gut einsetzbar sind. Eine davon ist ,,Infos ohne Nebenwirkung*
der Universitit fiir Weiterbildung Krems.? Fiir Fachpersonen ist eine Checkliste
empfehlenswert, die insbesondere fiir Entscheidungshilfen entwickelt wurde: MAP-
Pinfo (Stiftung Gesundheitswissen 2022) wurde von der Stiftung Gesundheits-
wissen herausgegeben und ist eine validierte Checkliste, die auf der Leitlinie
evidenzbasierter Gesundheitsinformationen basiert (Lithnen et al. 2017).

Einen anderen Ansatz bietet die OPGK mit einer Liste empfehlenswerter Anbie-
ter:innen von Gesundheitsinformationen. Die ,,GGI Linkliste” kann genutzt wer-
den, um gleich auf vertrauenswiirdige Websites zu gelangen, wenn man Gesund-
heitsanliegen hat.’

Gute Gesprichsqualitit Gespriche zwischen Angehorigen der Gesundheitsberufe
und der Bevolkerung spielen eine zentrale Rolle fiir die Gesundheit der Oster-
reichischen Bevolkerung. Patientenzentrierte Kommunikation ist somit essenzieller
Bestandteil und Werkzeug medizinisch-therapeutischen Handelns.

Der Schliissel fiir eine gute Gespréachsqualitit ist die patientenzentrierte Gespréchs-
fithrung seitens der Angehorigen von Gesundheitsberufen. Diese umfasst vor allem,

¢ eine Beziehung aufzubauen,

 das Gesprich zu strukturieren,

e der Patientin oder dem Patienten zuzuhoren,

* Verstindnis fiir die Patientenperspektive zu zeigen,

¢ die fiir die individuelle Person richtige Menge und Art von Informationen zu
vermitteln,

¢ genaues Erinnern und das Verstidndnis von Informationen zu unterstiitzen,

e ein gemeinsames Verstindnis zu erreichen und

¢ mit der Patientin oder dem Patienten gemeinsam eine Entscheidung zu finden.

2https://www.infos-ohne-nebenwirkung.at/
3https://oepgk.at/schwerpunkte/gute-gesundheitsinformation-oesterreich/linkliste/
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Verstindigungsprobleme, Umgang mit starken Emotionen von Patientinnen und Pa-
tienten, Konflikte, Motivieren zu Lebensstilinderungen, Uberbringen schlechter
Nachrichten, Gespridche unter Zeitdruck — im beruflichen Alltag sind Angehorige
der Gesundheitsberufe mit vielfiltigen Herausforderungen konfrontiert.

Gute kommunikative Fertigkeiten helfen, solche herausfordernden Situationen bes-
ser zu bewiltigen. Die positiven Auswirkungen und der Nutzen effektiver Gesprichs-
fithrung sind vielfach belegt und betreffen sowohl die Gesundheit der Zielgruppe als
auch die Gesundheit und Resilienz der Angehorigen der Gesundheitsberufe (Trzeciak
und Mazzarelli 2019).

Vor diesem Hintergrund hat die Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz
(OPGK) maBgeschneiderte qualititsgesicherte Trainingsangebote* fiir eine patienten-
zentrierte Kommunikation fiir Angehorige der Gesundheitsberufe in unterschiedlichen
Settings entwickelt, die fiir die Rolle und Aufgaben von Community Nurses eine
wesentliche berufliche Unterstiitzung bieten konnen. Die Trainings setzen unmittelbar
an den kommunikativen und klinischen Herausforderungen des beruflichen Alltags an
und sind spezifisch auf die Gespréchsfiihrung von Angehorigen der Gesundheitsberufe
mit ihrer Zielgruppe ausgerichtet.

Patientenempowerment Patientenempowerment bezieht sich auf die Befdhigung
von Nutzerinnen und Nutzern des Gesundheitssystems, aktiv und selbstbestimmt
Entscheidungen iiber ihre eigene Gesundheit und medizinische Versorgung zu tref-
fen. Es bedeutet, dass die Menschen nicht nur passive Empfianger:innen von Be-
handlungen sind, sondern als Partner:innen im Gesundheitsprozess agieren, ihre
Meinung duflern und ihre Behandlung aktiv mitgestalten.

Im Rahmen des Patientenempowerments erhalten Menschen Zugang zu Informa-
tionen und Ressourcen, die sie benotigen, um informierte Entscheidungen iiber ihre
Gesundheit und Behandlungen zu treffen. Durch aktives Mitwirken an ihrer Gesund-
heitsversorgung sind sie besser in der Lage, sich auf Behandlungsgespriche vorzu-
bereiten, ihre Behandlung zu verstehen, gemeinsame Entscheidungen zu treffen und
Therapieempfehlungen anhand von Selbstmanagement umzusetzen. Patientenemp-
owerment umfasst daher deutlich mehr als ,,Patientenzentrierung® oder ,,Patienten-
beteiligung* (Castro et al. 2016).

Durch die Forderung von Patientenempowerment kann das Gesundheitssystem ef-
fizienter und patientenzentrierter werden. Eine gute Gespréchsqualitit und eine ver-
trauensfordernde Kommunikation zwischen den Angehorigen der Gesundheitsberufe
und den Patientinnen und Patienten auf Augenhthe erhohen auch die Patientensicher-
heit und die Patientenzufriedenheit (Trzeciak und Mazzarelli 2019). Dazu ist wichtig,
dass sich Patientinnen und Patienten gut auf Behandlungsgespriche vorbereiten und
im Gespréch nachfragen, wenn Informationen nicht verstanden werden (Schmotzer
2023). Community Nurses konnen eine wichtige Rolle beim Empowerment ihrer
Zielgruppen spielen. Patientenempowerment setzt bei der Vermittlung Guter Gesund-
heitsinformation an und unterstiitzt

‘https://oepgk.at/schwerpunkte/gute-gespraechsqualitaet-im-gesundheitssystem/
trainingsangebote-nach-each/


https://oepgk.at/schwerpunkte/gute-gespraechsqualitaet-im-gesundheitssystem/trainingsangebote-nach-each/
https://oepgk.at/schwerpunkte/gute-gespraechsqualitaet-im-gesundheitssystem/trainingsangebote-nach-each/
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* Selbstmanagement: Forderung der Fiahigkeit, chronische Krankheiten oder
Gesundheitszustinde eigenstindig zu managen, z. B. durch Uberwachung von
Symptomen, Erndhrung oder Medikamenteneinnahme,

¢ Partizipation: Einbeziehung der Patientinnen und Patienten in Entscheidungen
iiber ihre Behandlung und Pflege, und

* Autonomie: Unterstiitzung von Patientinnen und Patienten, ihre eigenen Werte
und Vorlieben in den Entscheidungsprozess einzubringen.

Empowerment trigt dariiber hinaus dazu bei, Ungleichheiten im Gesundheitsbereich
zu verringern, indem es allen Menschen die Moglichkeit gibt, selbstbewusst zu agie-
ren und ihre Gesundheit aktiv zu gestalten (BMSGPK 2021a).

Die Bevolkerung bei der digitalen Transformation des Gesundheitswesens zu emp-
owern, ist eines der Leitprinzipien der 2024 vorgestellten eHealth-Strategie Osterreich
(BMSGPK 2024a). Es gilt, unter Beriicksichtigung sowohl digitaler als auch analoger
Moglichkeiten die Zugangs- und Versorgungsmoglichkeiten patientenzentriert weiter-
zuentwickeln und die integrierte Versorgung kontinuierlich zu optimieren. Die Stér-
kung der (digitalen) Gesundheitskompetenz der Bevolkerung, der Gesundheitsdienst-
eanbieter:innen und der Angehorigen der Gesundheitsberufe wurde als eigenes Ziel
und MaBnahmen zur Umsetzung in der eHealth-Strategie verankert.

5.4  Der praventive Hausbesuch
Alice Edtmayer und Aida Kerschbaum

Die Gesundheitspolitik in Osterreich verfolgt im Rahmen der Gesundheitsreform
das Ziel, Gesundheitsforderung und Priavention voranzutreiben (BMSGPK 2024c).
Eine konkrete MaBnahme fiir die dltere Bevolkerung soll dabei der priaventive Haus-
besuch durch Community Nurses sein (Bundeskanzleramt 2020).

Hintergrund und Ziel

International gibt es zahlreiche Varianten priventiver Hausbesuche. Ubergeordnetes
Ziel ist, dltere Menschen in ihrer hauslichen Umgebung gesundheitsfordernd und pra-
ventiv zu unterstiitzen (Barthelmes et al. 2020). Im Unterschied zur Pflegeberatung,
die erst durchgefiihrt wird, wenn bereits akute Pflegebedarfe bestehen, und die auf
eine optimierte Versorgung abzielt, setzt der praventive Hausbesuch frither an. Durch
diesen soll einerseits Pflegebediirftigkeit verhindert oder hinausgezdgert werden und
sollen andererseits pflegende An- und Zugehorige dabei unterstiitzt werden, die eigene
Gesundheit zu erhalten und die Pflegesituation zu verbessern.

Fiir die Pilotierung des Projekts Community Nursing 2022-2024 wurde ein Kon-
zept fiir den priventiven Hausbesuch entwickelt. Im Projektverlauf wurde das Kon-
zept zusammen mit den Umsetzerinnen und Umsetzern in mehreren Schleifen ge-
schirft. Zusitzlich flossen Erkenntnisse aus einem anderen Projekt an der GOG
(vgl. (Edtmayer und Stulik 2023), aus einer externen Auseinandersetzung mit dem
préaventiven Hausbesuch durch Studierende der Hochschule IMC Krems sowie aus
der Literatur in die Adaption des Konzepts ein, das in diesem Beitrag vorgestellt wird.
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Die Zielgruppe

Das Angebot des priventiven Hausbesuchs richtet sich an éltere Personen, die zu Hause
leben. Eine Erkenntnis aus der Pilotierung 2022-2024 ist, dass das urspriinglich vor-
gesehene Alter der Zielgruppe von 75 Jahren und &lter zu hoch angesetzt war. Als ge-
eignetes Alter fiir den Beginn des Prozesses wird nun die Zeit rund um den Pensions-
antritt gesehen. Dieses lag 2023 bei 60,8 Jahren bei Frauen und 63,4 Jahren bei Mén-
nern (Dachverband der Sozialversicherungstriager 2024). Werden diese Zahlen dem
Alter in (sehr) guter Gesundheit gegentibergestellt (Frauen: 64,7 und Ménner: 63,1)
(Griebler et al. 2023b), zeigt sich, dass Personen im (faktischen) Pensionsantrittsalter
frithzeitig erreicht werden konnen, um priventiv titig zu werden, und auch, um den
notwendigen Vertrauensaufbau zwischen Community Nurse und Bevolkerung einzu-
leiten. Selbstverstdndlich konnen aber auch iiltere Personen vom priventiven Haus-
besuch profitieren und werden weiterhin als Zielgruppe empfohlen.

Um die Zielgruppe zu erreichen, benotigt es vielfiltige Zuginge. Die Community
Nurse soll dabei nicht allein fiir die Bewerbung des Angebots zustindig sein; es werden
gezielte Marketingstrategien benotigt, deren Umsetzung von Expertinnen und Exper-
ten in diesem Gebiet begleitet werden soll. Im Zentrum steht, dass die Zielgruppe auf
das Angebot aufmerksam wird und im Optimalfall aktiv auf die Community Nurse zu-
geht, um das Angebot in Anspruch zu nehmen. Bei Personen im Pensionsantrittsalter
kann das beispielsweise iiber die Arbeitgeber:innen erfolgen; kennen diese das An-
gebot, kdnnen sie bei Pensionierungen aktiv darauf hinweisen. Weitere Moglichkeiten
sind die Bewerbung iiber regionale Medien oder Flyer und Plakate; in Bezug auf Letz-
tere ist darauf zu achten, eine geeignete Umgebung fiir die Platzierung zu wihlen. Das
konnen z. B. Ordinationen, Apotheken, Gemeindedmter, aber auch Bushaltestellen
oder Supermirkte sein. Weiterhin haben sich Briefe der Gemeinde mit einem ,,Gut-
schein® fiir einen préventiven Hausbesuch bewihrt. Auch die direkte Ansprache von
Personen ist eine Moglichkeit: Community Nurses konnen etwa bei Veranstaltungen
oder auch im Alltag, z. B. vor Supermérkten, aktiv auf potenzielle Nutzer:innen zu-
gehen. Auch eine Bewerbung iiber Dritte ist moglich: Hausérztinnen und Hausérzte
oder Personen aus anderen, bereits bestehenden Betreuungsverhiltnissen konnen ihre
Patientinnen und Patienten auf den préventiven Hausbesuch hinweisen. Die Basis, um
diese Dienstleister:innen ins Boot zu holen, ist eine gezielte Netzwerkarbeit der Com-
munity Nurse.

Der priventive Hausbesuch - die priventiven Hausbesuche?

Préaventive Hausbesuche werden als Prozess verstanden. Auch wenn der Name auf
den ersten Blick eine einmalige Intervention vermuten lésst: Es handelt sich um eine
zyklische Interventionsabfolge, die der Logik des Pflegeprozesses folgt und damit die
Schritte Anamnese/Assessment, Pflegediagnostik, Zielformulierung, Mafinahmen-
planung, Manahmenumsetzung und Evaluierung beinhaltet (Abb. 5.1).

Fiir Details zur Pflegedokumentation wird auf die Arbeitshilfe Pflegedokumentation
verwiesen (vgl. Rappold und Aistleithner 2017), die unter https://jasmin.goeg.at/id/
eprint/47 abgerufen werden kann. Ein Uberblick iiber die Relevanz des Pflege-
prozesses in Community Nursing findet sich in Abschn. 7.1.


https://jasmin.goeg.at/id/eprint/47
https://jasmin.goeg.at/id/eprint/47
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Assessment

7

Evaluation Pflegediagnostik

Durchftihren der
Pflegeinterventi-
onen

Festlegen der
Pflegeziele

Festlegen der
Pflegeinterventi-
onen

Abb. 5.1 Der Pflegeprozess. (Quelle: Rappold und Aistleithner (2017), Darstellung: GOG)

Der Ablauf des priventiven Hausbesuchs

Wie bereits erldutert, ist der praventive Hausbesuch keine einmalige Intervention,
sondern ein Prozess, der mehrere Schritte umfasst und sich iiber einen ldngeren
Zeitraum erstreckt. Die in der Folge beschriebenen Schritte und hinterlegten Zeiten
dienen zur Orientierung — je nach Fall konnen Schritte adaptiert oder zu-
sammengefasst werden und in der Dauer variieren (Abb. 5.2 und 5.3).

Nachdem die Zielgruppe auf das Angebot aufmerksam geworden ist und sich In-
teressierte bei der Community Nurse gemeldet haben, wird ein Termin vereinbart,
bei dem ein umfassendes Assessment erfolgt. Die Dauer dieses Termins hidngt vom
individuellen Bedarf sowie der Expertise der Community Nurse ab und wird in der
Literatur mit einer Spannbreite von 35 bis 180 min (ohne Vor- und Nachbereitung)
angegeben (Bannenberg et al. 2021; Barthelmes et al. 2020; Weidner et al. 2018;
ZQP — Zentrum fiir Qualitit in der Pflege 2013). Je nach Komplexitit des Falls und
Bedarfslage der Person konnen im Rahmen des Erstbesuchs bereits erste (oder auch
alle) Ziele und Mainahmen erarbeitet werden. Die Darstellung dieses kiirzeren Pro-
zesses findet sich in Abb. 5.3.

Bei komplexen Fillen erarbeitet die Community Nurse (analog zum Pflege-
prozess) auf Basis des Assessments im Nachgang des Besuchs einen Entwurf fiir
einen MaBnahmenplan mit moglichen Zielen und Interventionen. Die Inhalte
der MaBBnahmen konnen drei Kategorien zugeordnet werden (ZQP — Zentrum fiir
Qualitit in der Pflege 2013):
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Zielgruppe auf
Angebot aufmerksam
machen

Interessierte melden
sich, Termin wird
vereinbart

Erstbesuch mit
Assessment

Folgekontakte mit
Evaluation, Adaption
oder Beendigung

Pflegediagnostik, Ziel- und
Interventionsvorschlage

Umsetzung der

Interventionen durch . .
Klientin Zweitbesuch mit

Ergebnisbesprechung und
Interventionsplanung

Abb. 5.2 Ablauf des priventiven Hausbesuchs bei komplexen Fillen. (Quelle und Dar-

stellung: GOG)
Umsetzung der
Interventionen durch Klient:in
Zielgruppe auf /\

Angebot aufmerksam
machen

Interessierte melden
sich, Termin wird

! Erstbesuch mit Assessment, Folgekontakte mit Evaluation,
vereinbart

Ziel und Interventionsplanung Adaption oder Beendigung

N

Abb. 5.3 Ablauf des priaventiven Hausbesuchs bei weniger komplexen Fillen. (Quelle und Dar-
stellung: GOG)




64 A. Edtmayer et al.

¢ Informationsvermittlung

* Anleitung, Schulung

* Empfehlung/Weiterleitung zu anderen Gesundheitsdienstleisterinnen und -leis-
tern (GDL) und/oder gesundheitsforderlichen Angeboten

Hiufige Themen sind ,,Mobilitét, Gesundheit, Erndhrung, Haushalt und Pflege, aber
auch Fragen der sozialen Vernetzung (etwa in der Familie oder in der Nachbar-
schaft), Vorsorgemalinahmen, Leistungsanspriiche oder auch soziotkonomische
Aspekte u. a. m.“ (Weidner et al. 2018, S. 11). Je nach regionalen Strukturen und
Themen konnen hier auch andere Akteurinnen und Akteure Rollen iibernehmen
(z. B. Sozialarbeiter:innen).

Bei einem Folgebesuch werden der Klientin oder dem Klienten die Ergebnisse
des Assessments vorgestellt, gemeinsam konkrete Ziele formuliert und Inter-
ventionen geplant. Das Ergebnis ist ein Manahmenplan (z. B. analog einem
Pflegeplan), den die besuchte Person erhilt (Barthelmes et al. 2020), und/oder un-
mittelbare, konkrete Beratung oder Anleitung/Schulung (ZQP — Zentrum fiir Quali-
tit in der Pflege 2013). Bei Bedarf werden weitere Folgekontakte vereinbart.

Der nichste Schritt ist die Evaluierung, die auch telefonisch oder im Biiro durch-
gefiihrt werden kann und mit einer beispielhaften Dauer von 25-45 min beziffert
wird (Weidner et al. 2018); hier werden die Ziele und Mafinahmen evaluiert und ge-
gebenenfalls adaptiert. In welchem Abstand zum Erstassessment das stattfindet, ob-
liegt der Einschitzung der DGKP.

Die fiir eine effektive Umsetzung notwendige Anzahl von pridventiven Haus-
besuchen wird in der Literatur unterschiedlich angegeben; beispielhaft wird eine
Spanne von einem bis zw6lf Besuche pro Jahr angefiihrt (Barthelmes et al. 2020).
Aus Sicht der Projektbegleitung in Osterreich sollte auch hier die Einschiitzung der
Community Nurse unter Beriicksichtigung der individuellen Bedarfe den MaB-
stab bilden.

Fachliche Anspriiche an die Community Nurse

Neben den Kompetenzen, die die Community Nurse durch ihren Grundberuf diplo-
mierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson (DGKP) mitbringt, benétigt sie ver-
tieftes Wissen in unterschiedlichen Bereichen, um den priventiven Hausbesuch
erfolgreich umsetzen zu konnen. Vieles davon trifft auch auf andere Bereiche des
Community Nursing zu, soll aber dennoch an dieser Stelle betont werden.

Aus fachlicher Sicht ist umfassendes Wissen in Bezug auf Assessment(-
instrumente) notwendig. Ohne ein systematisches Assessment ist es schwierig, ge-
zielt MaBnahmen zu planen und den Erfolg zu evaluieren. Eine weitere wichtige
Saule sind Kompetenzen in der Beratung. Beratung klingt einfach, ist aber kein
Selbstldufer — nicht jede:r kann beraten. Dazu benétigt es Konzepte und Methoden-
wissen rund um das Thema Beratung. Es wird empfohlen, auf gezielte Weiterbil-
dung in diesem Bereich zu setzen. Wissen rund um Gesundheitsforderung und
Gesundheitskompetenz ist eine weitere Voraussetzung. Viele DGKP orientieren
sich in ihrem Denken an Krankheit und Gebrechen, es bendtigt hier eine Hinwen-
dung zu salutogenetischen Ansétzen. Neben diesen Aspekten benotigt die Commu-
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nity Nurse Wissen rund um Wohnraumadaptierung und rund um finanzielle Unter-
stiitzung sowie Kenntnis des vorhandenen regionalen Angebots. Auch das Wissen,
wie eine Gemeinde ,,funktioniert*, ist relevant (Strukturen, Prozesse).

5.5 Social Prescribing: Verbindung von Primarversorgung
und kommunalen Angeboten

Daniela Rojatz, Sandra Ecker, Theresia Unger und Lydia Fenz

,,Man braucht nicht immer einen Doktor, man braucht jemanden zum Reden.” Patient:in,
Schachner et al. 2021

Das Zitat aus der Evaluation des ersten Social-Prescribing-Fordercalls in Osterreich
verdeutlicht, worum es bei Social Prescribing geht: um Beziehungen, soziale Netz-
werke und Kommunikation als gesundheitsforderliche Elemente.

Etwa jede fiinfte Konsultation in der Primérversorgung erfolgt aufgrund gesund-
heitsrelevanter psychosozialer und emotionaler Anliegen (Polley et al. 2017), wie
Einsamkeit, Armut oder Uberforderung. Menschen suchen damit in Gesundheits-
einrichtungen der Primérversorgung, allgemeinmedizinischen Einzelpraxen oder
Primédrversorgungseinheiten, Hilfe. Oft fehlen aufseiten des medizinischen Fach-
personals aber die notige Zeit und/oder die Kenntnisse {iber regionale Angebote, um
auch auf Anliegen auflerhalb des medizinischen Spektrums einzugehen. Gerade
diese Themen wirken sich aber oft nachteilig auf die Gesundheit und das Wohlbe-
finden der Patientinnen und Patienten aus. Hier setzt Social Prescribing an, adres-
siert diese Anliegen systematisch und triagt damit zu gesundheitlicher Chancenge-
rechtigkeit, sozialer Teilhabe von Patientinnen und Patienten sowie zur subjektiven
Entlastung der Mitarbeiter:innen in der Primirversorgung bei.

Social-Prescribing-Ansatz

Der Social-Prescribing-Ansatz zeichnet sich durch Personenzentrierung aus. Das
heifit, die Anliegen der Patientin bzw. des Patienten stehen im Zentrum und es gibt
keine vordefinierte Einschrinkung auf eine Zielgruppe oder ein zu vermittelndes An-
gebot (wie z. B. Bewegungs- oder Kunstangebote).

Das Social-Prescribing-Konzept sieht vier zentrale Elemente vor (Rojatz et al. 2023a):

Sensibilisierung der Angehorigen der Gesundheitsberufe in der Primérversorgung
(innerhalb der Einrichtung) fiir gesundheitsrelevante psychosoziale und emotionale
Anliegen. Mitarbeiter:innen konnen damit Patientinnen und Patienten mit ent-
sprechenden Bedarfen erkennen und den Social-Prescribing-Prozess einleiten. Dieser
sieht die Vermittlung an eine Fachkraft mit Link-Working-Funktion (Vermittlungs-
funktion) vor.

Link Working: Die Fachkraft fiir das Link Working arbeitet mit der Patientin bzw.
dem Patienten Ressourcen und Bedarfe heraus und vermittelt, wo passend, an ge-
eignete Angebote auBlerhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Leistungs-
spektrums weiter. Bei der Vermittlung wird darauf geachtet, dass die Angebote nieder-



66 A. Edtmayer et al.

schwellig zugénglich und mit keinen (weiteren) Zugangshiirden verbunden sind. Der
Beratungsprozess endet nach den derzeitigen Erfahrungen durchschnittlich nach sechs
Terminen, im Idealfall mit einem abschlieSenden Reflexionsgesprich, dessen Ergebnis
auch an das betreuende Team in der Gesundheitseinrichtung kommuniziert wird. Da-
durch erfahren mitarbeitende Angehorige von Gesundheits- und Sozialberufen iiber
den Ausgang der Vermittlung und das ergéinzende, weitere Unterstiitzungsangebot.

Netzwerkmanagement: Eine passgenaue Angebotsvermittlung setzt eine detail-
lierte Kenntnis der regionalen Angebote voraus. Das Netzwerkmanagement erfordert
daher die Recherche iiber verfiigbare Angebote in der Region, aber auch eine kontinuier-
liche Netzwerkpflege. Das Netzwerk von Social Prescribing ist sehr breit und umfasst
Angebote aulerhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Leistungsspektrums.
Die Palette der weitervermittelten Angebote reicht von offentlichen Beratungsstellen,
wie Arbeitsmarktservice, iiber Angebote in der Natur und Kultur bis hin zum frei-
willigen bzw. ehrenamtlichen Bereich.

Qualititssicherung: Das vierte Element ist die Qualitétssicherung des Angebots
von Social Prescribing durch MaBinahmen in der Organisation, Dokumentation und
Schulungen sowie Supervision der Mitarbeiter:innen, aber auch durch iiberregionale
Vernetzung der Social-Prescribing-Umsetzer:innen zum Erfahrungsaustausch und
eine iiberregionale Begleitung zur (Weiter-)Entwicklung fachlicher Grundlagen.

Die Umsetzung von Social Prescribing erfolgt, wo moglich, in der Gesundheits-
einrichtung selbst. Die Link-Working-Beratungen werden durch eine definierte
Mitarbeiterin bzw. einen definierten Mitarbeiter der Gesundheitseinrichtung durch-
gefiihrt. Dies ist hédufig ein:e Sozialarbeiter:in oder DGKP, aber auch Psycho-
loginnen und Psychologen oder Angehorige der MTD-Berufe konnen die Funktion
iibernehmen. Ist die Umsetzung der Link-Working-Beratung in der Einrichtung
rdumlich und/oder personell nicht moglich (wie es hdufig in allgemeinmedizinischen
Einzelpraxen der Fall ist), kann die Beratung auch extern erfolgen. In diesem Fall
wird der Bedarf in der Gesundheitseinrichtung erkannt und fiir die Patientin bzw.
den Patienten ein Termin bei der externen Fachkraft mit Link-Working-Funktion
vereinbart.

Verbreitung von Social Prescribing

Der Ansatz Social Prescribing hat seinen Ursprung in London, in einem sozial be-
nachteiligten Stadtviertel, wo es galt, selbst aktiv zu werden und vorhandene Res-
sourcen zu nutzen, um die wahrgenommenen Herausforderungen zu adressieren.
Mittlerweile ist Social Prescribing in tiber 30 Landern in Umsetzung oder im Auf-
kommen (Khan et al. 2023).

In Osterreich wird Social Prescribing seit 2019 stirker 6ffentlich diskutiert. Seit
2021 stellt das Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumen-
tenschutz im Rahmen der Agenda Gesundheitsforderung bzw. deren Vorldufer-
programm Mittel fiir Fordercalls zur Implementierung von Social Prescribing zur
Verfiigung. Bis Oktober 2024 wurden insgesamt 24 Einrichtungen der medizini-
schen Primér- und pidiatrischen Versorgung beim Auf- und Ausbau von Social Pre-
scribing unterstiitzt. Aktuell 1duft die Verldngerung des dritten Fordercalls mit zehn
Einrichtungen. Die Gesundheit Osterreich begleitet das Projekt wissenschaftlich
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und die Fordernehmer:innen durch Schulungen, Vernetzungstreffen und Bereitstel-
lung von fachlichen Grundlagen und Tools, wie der Bedarfs- und Vermittlungs-
dokumentation, in der die Link-Working-Beratungen festgehalten werden.

Social Prescribing — bisherige Umsetzungserfahrungen

Die bisherigen Umsetzungserfahrungen in Osterreich zeigen, dass der Social-Pre-
scribing-Prozess binnen sechs Monaten in Gesundheitseinrichtungen der Primér-
versorgung etabliert werden kann, Mitarbeiter:innen sich subjektiv entlastet fiihlen,
weil sie wissen, dass ihre Patientinnen und Patienten nun umfassend betreut werden
und diese mit dem Angebot sehr zufrieden sind. Auf Basis der Zwischenauswertung
des dritten Fordercalls im Mai 2024 mit Daten von 622 Patientinnen und Patienten
wurde etwa erfasst, dass 98 % der Patientinnen und Patienten Social Prescribing
weiterempfehlen wiirden und eine Weitervermittlung an Angebote bei 84 % aller
beratenen Patientinnen und Patienten moglich war (Ecker 2024).

In der Praxis initiierten die Vermittlung an eine Fachkraft mit Link-Working-
Funktion insbesondere Arztinnen und Arzte (76 %), gefolgt von Ordinations-
assistentinnen und -assistenten (6,8 %). Das Durchschnittsalter der beratenen Personen
lag bei 46 Jahren, wobei Frauen etwas dlter waren. Von den beratenen Personen waren
65 % Frauen und 35 % Minner. 51 % der Personen waren nicht erwerbstitig; 50 %
wohnten mit mehreren Personen, 25 % wohnten alleine. Wahrgenommene Belastungen
der Patientinnen und Patienten, die Social Prescribing in Anspruch nahmen, betrafen
insbesondere die eigene psychische und/oder korperliche Gesundheit sowie die finan-
zielle Situation der Person. Ressourcen waren héufig die Wohnsituation, die
Navigationskompetenz sowie das soziale Netzwerk bzw. die Paarbeziehung.

Weitervermittelt wurde insbesondere an psychosoziale Beratungsstellen, Be-
wegungsangebote sowie Rechts-/Sozialberatung, berufliche Beratungsstellen sowie
soziale Angebote/Treffen.

Wahrgenommene Verdnderungen, die im Reflexionsgesprich mit den Patientin-
nen und Patienten besprochen wurden, betrafen insbesondere die eigene psycho-
soziale Gesundheit, Gesundheitsférderung/Gesundheitskompetenz/Privention, das
soziale Netz und die eigene korperliche Gesundheit.

Social Prescribing, Community Nursing und Friihe Hilfen

Wenngleich Social Prescribing alle Aspekte eines umfassenden Primary-Health-Care-
Ansatzes adressiert, ist es nur ein Puzzleteil neben anderen. In den Fordercalls wurden
und werden die Fordernehmer:innen daher ausdriicklich ermutigt, die Zusammenarbeit
mit bestehenden Programmen, wie Community Nursing und Frithen Hilfen, zu suchen.
Auf fachlicher Ebene wurde ein Factsheet zum Zusammenwirken dieser drei Ansétze
herausgegeben (Rojatz et al. 2023b).

Social Prescribing, Community Nursing und Friithe Hilfen konnen einander in
ihren Gemeinsamkeiten stirken und in den Unterschieden ergidnzen. Alle drei Kon-
zepte verfolgen das Ziel, soziale Teilhabe, Gesundheit und Lebensqualitit zu for-
dern, insbesondere auch bei soziookonomisch benachteiligten bzw. belasteten und/
oder vulnerablen Gruppen.

Sie stellen eine Ergénzung zur kurativen Versorgung dar, orientieren sich an den
Grundsitzen der Gesundheitsforderung und verfolgen einen ressourcenorientierten
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Ansatz. In der Umsetzung sind die Sensibilisierung fiir gesundheitsrelevante psycho-
soziale und emotionale Anliegen sowie multiprofessionelles und vernetzendes Arbei-
ten zentral. Der Fokus liegt auf Beziehungs- und Motivationsarbeit sowie Empower-
ment ebenso wie auf der Lotsenfunktion im Sinne der Weitervermittlung an be-
stehende Angebote, die als hilfreich erachtet werden. Bei Community Nursing wird
auch von der Erfiillung einer Link-Working-Funktion bei der Weitervermittlung an
Angebote aulerhalb des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Angebotsspektrums
gesprochen. Auch das Netzwerkmanagement und die kontinuierliche Netzwerkpflege
verbinden alle drei Angebote.

Wihrend Community Nursing insbesondere auf Angebote fiir dltere Menschen fo-
kussiert und Friihe Hilfen den Schwerpunkt auf Schwangere bzw. Familien mit Kin-
dern zwischen O und 3 Jahren legt, ist Social Prescribing offen fiir alle Zielgruppen,
vermittelt aber im Unterschied zu den anderen beiden Angeboten zu keinen Leistun-
gen aus dem medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Bereich weiter, sondern legt
den Schwerpunkt auf soziale Integration.

Sind mehrere Programme in einer Region verfiigbar (vgl. https://maps.goeg.at/),
konnen Synergien genutzt werden, etwa bei dem Aufbau und der Pflege des Netz-
werks, der Qualititssicherung und der Reflexion des regionalen Angebots, beispiels-
weise beim Umgang mit allfilligen Versorgungsliicken. Mit dieser Reflexion kdnnen
weitere Verbesserungen in der Region eingeleitet werden. Zudem kann das Entstehen
einer lernenden Region unterstiitzt werden.

Ausblick

Die bisherigen Umsetzungserfahrungen zu Social Prescribing in der Primér- und padi-
atrischen Versorgung sind vielversprechend. Patientinnen und Patienten sowie Mitar-
beiter:innen nehmen Vorteile war. Mit Social Prescribing werden wesentliche Aspekte
des biopsychosozialen Gesundheitsbegriffs in ein strukturiertes Konzept tibersetzt und
es wird eine Schnittstelle zwischen Primérversorgung und den Angeboten auferhalb
des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Leistungsspektrums geschaffen.

Bislang gibt es — abgesehen von den geforderten Einrichtungen — keine Ubersicht
dariiber, wie viele Gesundheitseinrichtungen Social Prescribing bzw. Ansitze davon
umsetzen. Die bisher bekannten Umsetzer:innen sind in der Social-Prescribing-
Landkarte sichtbar: https://maps.goeg.at/social-prescribing. Ein weiterer Fordercall
ist in Vorbereitung, um Social Prescribing in allen Bundeslidndern zu pilotieren und
das Konzept weiterzuentwickeln, damit es noch besser fiir unterschiedliche Kontexte
(Stadt, Land, Organisationsformen) adaptiert werden kann.

5.6 Systematische Netzwerkarbeit als Methode der
kommunalen/regionalen Gesundheitsférderung
Marion Weigl

Die Forderung von Gesundheit stellt eine Aufgabe dar, die alle Lebensbereiche und
damit Sektoren umfasst. Hinzu kommt, dass soziale Problemlagen als wesentliche De-
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terminanten der Gesundheit multidimensional sind und multiperspektivisch bearbeitet
werden sollten. Das Wahrnehmen der Bedarfe der Bevolkerung gelingt vor Ort (also
kommunal bzw. regional) besser, deshalb spielt kommunale/regionale Gesundheits-
forderung eine wichtige Rolle. Fiir eine ganzheitliche Losung braucht es eine Vielfalt an
Akteurinnen und Akteuren sowie deren Vernetzung. Eine zunehmende Diversifizierung
von Angeboten und Berufen ist die Folge der komplexen Bedarfslagen und erhoht den
Abstimmungsbedarf untereinander. Das kann fiir eine in verschiedene Bereiche organi-
sierte und entsprechend in verschiedenen Bereichen denkende Verwaltung tiberfordernd
sein. Eine multiprofessionelle und bereichsiibergreifende Kooperation ist aulerdem
héufig mit Reibungsverlusten verbunden. Eine systematische Netzwerkarbeit kann zu
einem besseren Verstidndnis und Vertrauen zwischen den unterschiedlichen Akteurinnen
und Akteuren beitragen. Dadurch kénnen aber auch Uberschneidungen von MaB-
nahmen oder Angeboten, potenzielle Synergien, aber auch allfillige Liicken identifiziert
werden. Theoretisch kann durch einen besseren Uberblick, verbesserte Kooperationen
und eine gemeinsame Weiterentwicklung kommunale Gesundheitsforderung so aufge-
setzt und ausgebaut werden, dass moglichst alle davon profitieren.

Wie das gut gelingen kann, zeigen Programme wie die Frithen Hilfen, die Pra-
ventionsketten und die Priventionsnetze im Alter, aber auch Beispiele aus der kommu-
nalen bzw. regionalen Gesundheitsforderung. Aus den Evaluierungen der Frithen Hil-
fen lisst sich beispielsweise ableiten, dass sowohl ein personlicher als auch ein institu-
tioneller Nutzen erlebbar sein muss, um langerfristig Interesse an der Mitwirkung an
einem Netzwerk zu haben. Hinsichtlich dieses Nutzens ist relevant, welches Ziel das
Netzwerk verfolgt. Handelt es sich um ein reines Kommunikationsnetzwerk, steht der
Informationsaustausch im Vordergrund, bei einem Koproduktionsnetzwerk oder einem
raumbezogenen Netzwerk wird die gemeinsame Weiterentwicklung zur besseren Ab-
deckung der vorhandenen Bedarfe angestrebt. Abgesehen von dem Erhalt von Infor-
mationen kann der Nutzen eines Netzwerks also z. B. der eigene bessere Einblick in die
Angebotslandschaft, aber auch die bessere Erreichbarkeit einer Bevolkerungsgruppe
sein. Er kann in einem Wissenszuwachs liegen, der durch den fachlichen Austausch
oder allfillige gemeinsame Weiterbildungen entsteht. Auch eine Entlastung kann spiir-
bar werden, wenn z. B. potenzielle Synergien identifiziert und genutzt oder woméglich
gar Liicken geschlossen werden kdnnen.

Der Leitfaden fiir die Netzwerkarbeit als Methode der kommunalen/regionalen
Gesundheitsforderung bietet eine Handlungsanleitung fiir den Aufbau eines (gene-
rationentiibergreifenden) Gesundheitsforderungsnetzwerks. Er beschreibt zu be-
riicksichtigende Faktoren und mogliche Hiirden und gibt Empfehlungen fiir eine
erfolgreiche Umsetzung. Der Leitfaden bietet Orientierung sowohl fiir jene Kom-
munen/Gemeinden/Gemeindeverbiinde bzw. Kleinregionen, die erstmals mit einem
Netzwerkaufbau beginnen, als auch fiir jene, die bereits auf Bestehendem auf-
bauen konnen.

Download Leitfaden: https://jasmin.goeg.at/id/eprint/4610/1/Leitfaden_Netz-
werkarbeit_bf.pdf
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5.7 Community Organizing als Methode in der
kommunalen Gesundheitsforderung

Gerlinde Malli

Community Organizing ist ein mehrstufiger demokratischer Prozess, der Biirger:in-
nen dazu erméchtigt, gemeinsam fiir ihre Interessen einzutreten und eine Verbesse-
rung ihrer Lebensbedingungen zu erwirken (Biirgergesellschaft 2019).

Die Methode geht auf den US-Soziologen und radikal-demokratischen Biirger-
rechtler Saul D. Alinsky (1909 bis 1972) zuriick. Auf Grundlage seiner Arbeiten, ins-
besondere in soziodkonomisch benachteiligten Stadtteilen Chicagos, etablierte sich
Community Organizing in Amerika als Methode der sozialen Arbeit. In Europa wurde
der Ansatz erstmals Anfang der 1990er-Jahre in der deutschen Gemeinwesenarbeit er-
probt. Es folgte die Griindung des Forum Community Organizing e. V. (FOCO), einer
Plattform fiir Erfahrungsaustausch, deren Mitglieder regelméBig Trainings in Deutsch-
land, Studienreisen und Praktika organisieren, Projekte umsetzen und publizieren. Pa-
rallel zu FOCO entstand das Deutsche Institut fiir Community Organizing (DICO) an
der Katholischen Hochschule fiir Sozialwesen in Berlin. Seit 2006 vernetzt sich die
deutsche Community aktiv mit anderen europdischen Landern. Im Jahr 2008 wurde in
Paris das European Community Organizing Network (ECON) gegriindet, mit dem
Ziel, Community Organizing in Europa zu verbreiten und zu unterstiitzen (Biirger-
gesellschaft 2019).

In Osterreich wird Community Organizing seit 2015 vor allem als eine Methode in
der Gesundheitsforderung eingesetzt. Erste Erfahrungen machte Styria vitalis im Pro-
jekt ,,FuN — Familienunterstiitzende Nachbarschaft in Kapfenberg* (2015-2017) (Sty-
ria Vitalis 2024a). Das Projekt schloss interessierte Aktivbiirger:innen, Organisationen,
Vereine, Wirtschaftstreibende sowie Vertreter:innen der Politik zusammen, um eine ak-
tive Nachbarschaft fiir (werdende) Familien aufzubauen. Schwangere, Familien, Miit-
ter und Viter mit Kleinkindern konnten sich somit aktiv an der Gestaltung und Um-
setzung unterschiedlicher MaBnahmen beteiligen. Die Gruppe ,, Treffpunkt fiir Fami-
lien arbeitete das Konzept fiir das sogenannte FamilienWohnZimmer aus, das Anfang
2017 eroffnet wurde und bis heute als Treffpunkt fiir Familien mit Kleinkindern sowie
als Informationsdrehscheibe zu regionalen Angeboten fungiert.

Inder Steiermark folgten die Projekte ,,Nachbarschaft zusammen leben‘ (2018-2020)
(Styria Vitalis 2024b) und ,,Wir:Fiireinander* (2022-2024) (Styria Vitalis 2024c). In
Oberdsterreich setzte PROGES die Methode im Rahmen des Projektes ,, KOMM! — Ge-
meinsam unser Viertel beleben‘ (2017-2020) (PROGES 2024) ein.

Initiatorinnen und Initiatoren eines Community-Organizing-Prozesses konnen ak-
tive Biirger:innen, aber auch externe Expertinnen und Experten aus dem Bereich der
Gesundheitsforderung oder lokal verortete Schliisselpersonen aus dem Gesundheits-,
Bildungs- und Sozialbereich, wie beispielsweise Community Nurses, sein. Als Com-
munity Organizer leiten sie den Prozess an und haben die Aufgabe, Biirger:innen zu
empowern und so lange zu begleiten, bis die Methode im Idealfall von den beteiligten
Biirgerinnen und Biirgern selbst in die Hand genommen wird.



5 Gesundheitsforderung und Pravention im kommunalen Setting 71

Partizipation als Grundprinzip

Biirger:innen an der Planung und Umsetzung von gesundheitsférderlichen Aktivititen
zu beteiligen, ist eine der zentralen Forderungen der Ottawa-Charta der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) aus dem Jahr 1986. Partizipation gilt seither als Grundprinzip
der kommunalen Gesundheitsforderung. Sie kann unterschiedlich ausgeprigt gelebt
werden: Wie intensiv sich Biirger:innen an Projekten oder Gesundheitsinitiativen be-
teiligen, hingt von verschiedenen Faktoren wie finanziellen Ressourcen, zeitlichen
Vorgaben und konzeptionellen Uberlegungen oder auch vom kulturellen, politischen
und sozialen Lebensumfeld der Biirger:innen selbst ab.

Community Organizing ldsst sich als Ansatz beschreiben, der einen sehr hohen
Grad an Partizipation anstrebt. Er orientiert sich, wie die kommunale Gesundheits-
forderung, ganz an den Anliegen und Themen der Biirger:innen. Diese werden zu-
néchst von Organizers, die den Prozess initiieren, dazu ermutigt, ihre Probleme, Sor-
gen oder Herausforderungen in ihrem Leben auszusprechen und zu beschreiben. Die
gesellschaftspolitische Bedeutung des Community Organizing ist unter anderem
daran zu erkennen, dass die Organizers die Aufgabe haben, die strukturellen Problem-
lagen, die hinter den scheinbar individuellen Sorgen oder Herausforderungen der
einzelnen Menschen liegen, zu identifizieren und sichtbar zu machen. Fiir die kom-
munale Gesundheitsforderung, die Community Organizing als Methode einsetzt, er-
offnet sich so die Moglichkeit, auf Ebene der Verhéltnisse zu intervenieren. Im Sinne
der Partizipation, verstanden ,,als Teilhabe an Entscheidungen, die die eigene Lebens-
gestaltung und die eigene soziale, okonomische und politische Situation und damit
immer auch die eigene Gesundheit betreffen* (Rosenbrock und Hartung 2012), ent-
scheiden die beteiligten Biirger:innen selbst, welche Aktivititen zu einer Losung fiih-
ren. Am Ende des Prozesses sind sie in der Lage, sich aktiv fiir ihre eigenen Interessen
einzusetzen und mit Entscheidungstrigerinnen und -trigern wie beispielsweise
Biirgermeisterinnen und Biirgermeistern zu verhandeln. Mitverantwortung fiir die
eigenen Themen und Anliegen wird so als konstituierendes Merkmal geférdert. Com-
munity Organizing als emanzipatorischer lokaler Prozess (bottom-up) trégt das Poten-
zial in sich, den etablierten kommunalpolitischen Machtstrukturen und Themen-
fithrerschaften neue Perspektiven zur Seite zu stellen.

Letztlich verfolgt Community Organizing das Ziel, dauerhafte Biirgerorganisationen
zu schaffen, deren Mitglieder eigenstéindig handeln, um die Lebensqualitit des Wohn-
umfelds zu verbessern. Auf der Stufenleiter der Partizipation (Wright 2020) wird so die
Treppe der Selbstorganisation erreicht.

Die Schritte des Community-Organizing-Prozesses

Der Community-Organizing-Prozess folgt einem klaren Ablauf, erfordert gleichzei-
tig aber Offenheit, Kreativitit, Flexibilitdt und Beziehungsarbeit. Die Stérke des Pro-
zesses liegt darin, die Beteiligten problemzentriert und 16sungsorientiert schnell ins
Tun zu bringen.

In der Literatur finden sich unterschiedliche Beschreibungen des Community-
Organizing-Prozesses (Forum Community Organizing e. V. (FOCO)/Stiftung Mitar-
beit 2014). Die hier dargestellten Schritte folgen dem Handbuch ,,Wir machen das!
Community Organizing als Methode in der Gesundheitsforderung* (Matko et al. 2020).
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Schritt 1: Zuhoren Aktivierende Gespriche als Befragungs- bzw. Kommunikations-
methode sind die Basis des Prozesses. Sie werden in der Regel von Organizers gefiihrt
und zielen nicht nur darauf ab, jene Themen zu finden, die den befragten Biirgerinnen
und Biirgern wichtig sind, sondern steigern zugleich das Engagement und die Motiva-
tion der Befragten, sich zukiinftig aktiv einzubringen. Dafiir werden zum einen Tech-
niken wie beispielsweise aktives Zuhoren, positive Verstiarkung oder konstruktives
Feedback eingesetzt. Der Methode liegt zum anderen eine Haltung zugrunde, die auf
Respekt, Gleichwertigkeit der Gespréchspartner:innen, Offenheit, Transparenz und
nicht zuletzt ehrlichem Interesse beruht. Eine Faustformel besagt, dass die befragende
Person bis zu 80 % des Gesprdchs dem Zuhoren widmen sollte. Aktivierende Ge-
sprache konnen dann als gelungen bezeichnet werden, wenn neben dem Erkenntnis-
gewinn eine vertrauensvolle Beziehung entstehen konnte und die Befragten motiviert
sind, sich fiir ihre Anliegen aktiv einzusetzen.

Da es sich beim Community Organizing um einen kollektiven Prozess handelt, ist
wichtig, moglichst viele Biirger:innen zu befragen. Als Richtwert gilt, ein Prozent der
Grundgesamtheit zu erreichen bzw. so lange zu befragen, bis eine thematische Sétti-
gung eintritt, sich die Themen also zu wiederholen beginnen. Die erhobenen Daten
werden nach Ende dieses Schrittes analysiert und thematisch verdichtet.

Schritt 2: Abstimmen Im Rahmen einer 6ffentlichen Veranstaltung, zu der alle Biir-
ger:innen bzw. alle interessierten Mitglieder der Zielgruppe eingeladen werden, pra-
sentieren die Organizers die thematisch geclusterten Ergebnisse aus der Befragung.
Die Teilnehmer:innen werden zur Diskussion eingeladen. Ziel der Veranstaltung ist,
die prisentierten Themen priorisieren zu lassen und gemeinsam abzustimmen, welche
Themen zunidchst bearbeitet werden. Zugleich haben die Teilnehmer:innen die
Moglichkeit, sich zur Mitarbeit fiir den von ihnen gewihlten Themenbereich zu mel-
den. So werden Aktionsgruppen gebildet, die im néchsten Schritt Losungen suchen
und MaBinahmen planen.

Schritt 3: Ausarbeiten und umsetzen Nach dem Zuhoren und Abstimmen folgt das
erste Aktionsgruppentreffen. Die Aufgabe der Organizers ist nun, den Aufbau der
Gruppe zu unterstiitzen und die Realisierung der Ideen zu begleiten. Im Sinne der Par-
tizipation ist die Gruppe von Beginn an in alle Entscheidungsschritte eingebunden. Das
betrifft auch die formalen Rahmenbedingungen der Treffen wie etwa Ort, Dauer, Uhr-
zeit oder Terminfindung. Auf inhaltlicher Ebene geht es darum, gemeinsam Ziele zu
definieren und Strategien sowie Losungswege zu entwickeln. Die Organizers schaffen
Raum fiir Diskussion und sorgen dafiir, dass alle Teilnehmenden in die Entscheidungs-
findung einbezogen werden.

Da es in Community-Organizing-Prozessen im Rahmen der kommunalen Gesund-
heitsforderung zumeist darum geht, die Bedingungen der Lebenswelt zu verbessern,
braucht es ideelle und moglicherweise auch finanzielle Unterstiitzung seitens der Ge-
meindepolitik. Daher ist das Verhandeln mit kommunalen Entscheidungstrigerinnen
und -trdgern ein wesentlicher Schritt auf dem Weg zur Realisierung der Ideen. Ver-
handeln bedeutet zugleich auch Erméchtigen: Im Idealfall sind es die aktiven Biir-
ger:innen selbst, die dem bzw. der Biirgermeister:in die ausgearbeiteten Pléne fiir die
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Umsetzung prisentieren. Die Organizers bereiten mit ihnen den Termin vor und er-
mutigen die Gruppe dazu, sich fiir ihre Forderungen einzusetzen.

Wihrend die Planung arbeitsintensiv, manchmal auch anstrengend, und eine Ver-
handlung oft aufregend ist, ist die Umsetzung héufig lustvoll und gibt der Aktions-
gruppe die Chance, weiter zusammenzuwachsen. Sind die ersten Ziele umgesetzt,
ist ratsam, die Erfolge gemeinsam zu feiern. Wertschétzung in Worten und Taten tut
der Aktionsgruppe gut und motiviert dazu, weiterzumachen.

Schritt 4: Aufbau einer stabilen Biirgergruppe Der Aufbau einer stabilen Biirger-
gruppe, die langfristig plant und unterschiedliche zivilgesellschaftliche Themen
aufgreift, bearbeitet und umsetzt, ist Teil des Community-Organizing-Prozesses.

Im Idealfall ist die Gruppe nach dem ersten Durchlauf zu einer Community zu-
sammengewachsen, deren Mitglieder Interessen, Ziele und Werte miteinander teilen.
Sie sind gestirkt und motiviert, die ndchsten Themen zu bearbeiten. Die individuellen
Stimmen sind zu einer kollektiven Kraft im Ort geworden, die von Gemeindever-
antwortlichen respektiert wird. Die Mitglieder der Gruppe, die die Methode Commu-
nity Organizing erlernt haben, iibernehmen immer mehr Aufgaben selbst, die Organi-
zers beschrinken sich auf eine beratende und begleitende Rolle.

Um langfristig bestehen zu konnen, setzt sich die aktive Gruppe mit Fragen der For-
malisierung und zukiinftigen Finanzierung bzw. des Fundraising auseinander. Reicht
ein loser Zusammenschluss oder ist eine Rechtsform wie beispielsweise ein Verein ge-
eigneter?

Praxisbeispiel ,,Wir:Fiireinander Styria vitalis setzte von Mai 2022 bis April 2024
das FGO—Projekt ,,-Wir:Fiireinander* in den beiden steirischen Gesunden Gemeinden
Breitenau am Hochlantsch und Weinitzen um. Erprobt wurde, ob es mit der Methode
Community Organizing gelingen kann, den Aufbau einer Caring Community zu for-
cieren. Zielsetzung war somit, Orte und Réume fiir Resonanz und Reprisentanz zu
schaffen, die Menschen erméglichen, zusammenzukommen, iiber Sorgefragen, Sor-
georte, Einsamkeit und Isolation in Dialog zu treten und aktiv zu werden. Das Projekt
setzte an den sozialen und biirgerschaftlichen Netzwerken der beiden Gemeinden an
und verfolgte mit der Zielgruppe Frauen und Ménner aller Altersgruppen zunéchst eine
offene Herangehensweise, da sich eine Caring Community prinzipiell an alle Men-
schen richtet. In der Betrachtung des ,,Care-Bedarfs* im Lebensverlauf zeigte sich,
dass dieser im Séuglingsalter und in der frithen Kindheit sowie im hohen Lebensalter
am grofiten ist. Bei Menschen mit Beeintrichtigungen, bei Menschen in prekéren
Lebensverhéltnissen oder bei Krankheit kann der Care-Bedarf auch im Erwachsenen-
alter bestehen oder schlagartig ansteigen. Die Themen ,,Caring® und ,,Community* er-
strecken sich somit iiber die gesamte Lebensspanne (Sempach 2019). In der Gemeinde
Breitenau am Hochlantsch kristallisierte sich im Projektverlauf u. a. die Schwerpunkt-
zielgruppe iltere Frauen und Minner mit Interesse an den Themen ,,Pflege und Alter-
werden in der Gemeinde* heraus. Das Beispiel des Community-Organizing-Prozesses
dieser Gemeinde wird nun im Folgenden skizziert.

Die Organizers erfuhren in aktivierenden Gespriachen mit den Breitenauer Biir-
gerinnen und Biirgern Eigenschaften, Stirken und Schwichen der lokalen Hilfs-
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netzwerke, erkundeten Sorge- und Helfensbedarfe und identifizierten Hilfe-
potenzial. Die Gespriche fokussierten die Themen Einsamkeit und Isolation, Acht-
samkeit und Gerechtigkeit, Nachbarschaft, Generationen und Sorgekultur. Es
wurden auch Ideen fiir ein gutes Leben und Alterwerden in der Gemeinde gesammelt.

In der anschliefenden Versammlung, zu der alle Biirger:innen des Ortes eingeladen
wurden, ging es darum, die Sorgethemen fiir eine weitere Bearbeitung sichtbar zu ma-
chen und dartiber abzustimmen. In der Folge bildeten sich drei Aktionsgruppen — in
diesem Projekt als Care-Gruppen bezeichnet —, die sich den Themenfeldern ,,Leben
mit Kleinkindern®, ,,Breitenau gesund gestalten* und ,,Pflege und Alterwerden** wid-
meten. Die Gruppen trafen sich regelmiflig, um gemeinsam an der Umsetzung von
Malnahmen zu den priorisierten Themen zu arbeiten. Die Care-Gruppe ,,Pflege und
Alterwerden®, bestehend aus sechs dlteren Breitenauer Biirgerinnen, rief — selbst-
bewusst und emanzipiert von politischen Einflussnahmen —im April 2023 den ,,Pflege-
treff Breitenau* ins Leben. Betreuende Angehorigen bzw. alle an dem Thema Interes-
sierten finden seither einmal monatlich einen Rahmen fiir ein soziales Miteinander
und einen themenbezogenen Austausch, teilweise mit thematischen Beitrdgen von
Gastreferentinnen und -referenten. Die Teilnahme ist kostenlos. Geteilte Erfahrungen
bleiben anonym. Eine Anmeldung ist nicht erforderlich. Zudem wurde eine Pflege-
treff-Telefonnummer eingerichtet. Die Gruppe brachte auflerdem die Griindung des
Vereines ,,MiB — Miteinander in Breitenau* ein und verhandelte mit Vertreterinnen
und Vertretern der Gemeindepolitik tiber eine mogliche Umsetzung.

Neben dem Pflegetreff wurde auch ein Gartentreff initiiert, bei dem seither monat-
lich gemeinsam gegértnert wird. Mit Projektende lagen zwei weitere Projektskizzen
vor, die ebenfalls die Stiarkung der sozialen Teilhabe élterer Menschen am Gemein-
schaftsleben der Gemeinde in den Blick nehmen: ein Treff ,,Gehen und Reden® als
niederschwelliges kostenfreies Angebot fiir einen sozialen Austausch bei moderater
Bewegung sowie die bewusste Ansprache von einsamen nicht mehr mobilen dlteren
Menschen. Diese Initiativen wurden nach Projektabschluss weiterverfolgt.

Das Projekt ,,Wir:Fiireinander* zeigt, dass die Kombination der Methode Commu-
nity Organizing mit dem Ansatz der Caring Community sinnvoll und erfolgver-
sprechend ist, um den sozialen Zusammenhalt zu stirken, indem Menschen zu wich-
tigen Fragen des Lebens zusammengebracht werden. Es gelingt, mit vielfiltigen Ini-
tiativen der lokalen Hilfe- und Helfenskultur, Wege aus der Einsamkeit zu finden und
soziale Teilhabe zu ermoglichen.
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Zusammenfassung

Die interprofessionelle Zusammenarbeit ist ein zentraler Erfolgsfaktor fiir die
Umsetzung von Community Nursing in Osterreich. Sie ermdglicht ein effektives
Zusammenspiel von Angehorigen verschiedener Gesundheits- und Sozialberufe,
um eine integrierte, bedarfsorientierte und patienten- bzw. personzentrierte Ver-
sorgung sicherzustellen.

6.1 Begriffsklarung der interprofessionellen
Zusammenarbeit

Der Begriff Interprofessionalitét ist gekennzeichnet durch das Miteinander von Perso-
nen mit verschiedenen beruflichen Hintergriinden und Qualifikationen, die gemein-
sam mit Situationen umgehen miissen und gemeinsame Losungsstrategien erarbeiten,
was Interaktion benotigt (Sottas 2013). Die WHO definiert interprofessionelle Zu-
sammenarbeit (IPZ) als Zusammenarbeitsform von Personen mit verschiedenem
beruflichen Hintergrund, deren Fihigkeiten sich ergéinzen, wodurch ein neues, ge-
meinsames Verstindnis geschaffen wird. IPZ kann also als die integrative Kooperation
von Angehorigen verschiedener (Gesundheits-)Berufe verstanden werden, die durch
die Biindelung komplementirer Kompetenzen und Féhigkeiten darauf abzielt, eine
qualitativ hochwertige, patienten- bzw. personzentrierte Versorgung unter optimaler
Nutzung von Ressourcen zu ermoglichen. Dabei ist IPZ ein Ansatz, bei dem An-
gehorige verschiedener Berufsgruppen mit unterschiedlichen Fachkenntnissen und
Perspektiven koordiniert zusammenarbeiten, um gemeinsame Versorgungsziele zu er-
reichen (WHO 2010).
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Trotz der Wichtigkeit und Akzeptanz von IPZ ist die Begriffsdefinition von IPZ in
der wissenschaftlichen Literatur uneinheitlich und schwammig. Auch nicht klar ab-
gegrenzt ist, wann Zusammenarbeitsformen als IPZ gelten und welche Faktoren eine
gelingende IPZ ausmachen. Diese Uneinheitlichkeit in der Begriffsbestimmung kann
einerseits als Schwiche bezeichnet und verstanden werden, erweist sich jedoch auch
als funktional, da sie IPZ zu einer Art , kommunikativer Klammer* macht, unter der
sich verschiedene Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen zusammenfinden
konnen, um spezifische Interessen und Ansétze in unterschiedlichen Kontexten zu for-
mulieren. IPZ kann jedoch nicht als ein definiertes, kohdrentes Konzept verstanden
werden, dient aber in seiner Offenheit als Instrument zur Positionsdefinition und zur
Identifikation von Handlungsbedarfen (Atzeni et al. 2017; Haddara und Lingard 2013;
WHO 2010).

Atzeni et al. (2017) beschreiben, angelehnt an die Diskursanalyse von Haddara
und Lingard (2013), zwei Hauptansitze, die den Diskurs zu IPZ prigen:

1.) utilitaristischer Ansatz: Dieser betont die Effizienzgewinne und die Optimie-
rung der Gesundheitsversorgung durch eine verbesserte Zusammenarbeit.

2.) emanzipatorischer Ansatz: Hier liegt der Fokus auf der Gleichstellung und
dem Abbau von Dominanzverhiltnissen zwischen den Berufsgruppen, um eine
Kooperation ,,auf Augenhohe* zu fordern.

6.2 Zusammenarbeit im Community Nursing

Im Community Nursing sind viele Interventionsbereiche unter dem Lichte von Zu-
sammenarbeit als Grundpramisse zu sehen. Verschiedene Zusammenarbeitsformen
sind in den Bereichen Netzwerkarbeit, Koordination, Konsultation und Kooperation
sowie durch gemeinschaftliche Aktivitdten moglich und ersichtlich.

Betrachtet man das Public Health Intervention Wheel (PHIW), so ist der orange-
farbene Sektor jener, der Zusammenarbeit im Bereich des Community Nursing be-
schreibt.

Dieser Sektor umfasst die Bereiche ,,Collaboration®, ,,Coalition Building* und
,,Community Organizing“. Diese Aufgabenbereiche umfassen Interventionen des
kollektiven und kollaborativen Handelns, die stark auf der Community- und System-
ebene angesiedelt sind. Wihrend Coalition Building und Community Organizing
auf Individualebene gar nicht moglich sind, kann Collaboration, verstanden als
Zusammenarbeit, auf allen drei Ebenen stattfinden. Dabei werden gegenseitige und
gemeinsame Ressourcen genutzt, um ein gemeinsames Ziel zu erreichen. Dies er-
fordert in der Regel die Mitwirkung mehrerer Akteurinnen und Akteure sowie Pro-
fessionen. (Minnesota Department of Health - MDH 2019)

Zusammenarbeit wird im Zusammenhang mit dem Public Health Intervention
Wheel als Fahigkeit verstanden, um Gesundheit zum gegenseitigen Nutzen und fiir
ein gemeinsames Ziel zu fordern und zu schiitzen. Die Zusammenarbeit umfasst
den Informationsaustausch, harmonisierte Malnahmen und gemeinsame Ressour-
cen (National Business Coalition on Health 2008, zitiert nach Minnesota Depart-
ment of Health — MDH 2019).
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Zusammenarbeit ist ein zentrales Element der Praxis von CN und eng mit den Kon-
zepten bzw. Interventionsbereichen des Community Organizing und Coalition Building
verkniipft. Wahrend unter Community Organizing die Mobilisierung und Aktivierung
von Gemeinschaften und unter Coalition Building die strategische Biindelung von Res-
sourcen und die Bildung langfristiger Allianzen verstanden werden, finden diese beiden
Interventionen ausschlieflich auf der Ebene von Gemeinschaft und System statt. Im
Gegensatz dazu wird Zusammenarbeit auf allen Interventionsebenen — individuell, ge-
meinschaftlich und systemisch — umgesetzt. Gemeinsam ist allen drei Ansétzen, dass sie
auf Empowerment, der Erreichung gemeinsamer Ziele und der Nutzung kollektiver
Ressourcen basieren. Diese Prinzipien ermoglichen, Ressourcen zu biindeln und ge-
meinsam nachhaltige Losungen fiir Gesundheits-, Versorgungs- und Vorsorgefragen zu
entwickeln (Minnesota Department of Health — MDH 2019).

6.3 Kompetenzen fiir Zusammenarbeit

Diese Zusammenarbeit setzt spezifische Kompetenzen voraus, die iiber die berufs-
spezifischen Fiahigkeiten hinausgehen. Die Kernkompetenzen fiir interprofessio-
nelle Zusammenarbeit unterstreichen die Vision, dass interprofessionelle Zusam-
menarbeit ein Schliissel zur Férderung einer sicheren, hochwertigen, zugénglichen,
gerechten und personzentrierten Versorgung sowie zur Verbesserung der Gesund-
heit von Bevolkerungen ist. Ziel des Kompetenzmodells ist, Lernende darauf vorzu-
bereiten, sich auf lebenslanges Lernen und Zusammenarbeit einzulassen, um die
Gesundheit sowohl von Einzelpersonen als auch von Bevolkerungsgruppen zu for-
dern. Die Kompetenzen werden vom IPEC — Interprofessional Education Collabo-
rative (2023) in vier Hauptbereiche unterteilt:

* Werte und Ethik: Forderung eines Klimas gemeinsamer Werte, ethischen Ver-
haltens und gegenseitigen Respekts innerhalb von Teams

* Rollen und Verantwortlichkeiten: Nutzung des Wissens iiber die eigene Rolle und
die Expertise der Teammitglieder, um individuelle und bevolkerungsbezogene
Gesundheitsziele zu erreichen

* Kommunikation: effektive, respektvolle und empathische Kommunikation
innerhalb des Teams

* Teams und Teamarbeit: Anwendung von Prinzipien der Teamarbeit, um die
eigene Rolle flexibel an verschiedene Teamkonstellationen anzupassen

Diese Kernkompetenzen schaffen die Basis fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit und
die Maximierung von Effekten auf Ebene der Nutzer:innen und des Systems (IPEC —
Interprofessional Education Collaborative 2023). Eine osterreichische Studie identi-
fizierte zentrale Kompetenzen, die Community Health Nurses (CHNs) in Osterreich
benotigen wiirden, wobei betont wird, dass Skills und Kompetenzen im Bereich der
interprofessionellen Zusammenarbeit sowie in der Kooperation mit der Bevolkerung
und anderen Akteurinnen und Akteuren sowie Kommunikation notig sind (Lidauer und
Stummer 2023a).
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Relevanz von interprofessioneller Zusammenarbeit

Eine funktionierende interprofessionelle Zusammenarbeit trégt zu positiven patienten-/
klienten- und mitarbeiterbezogenen Effekten bei. In der Literatur wird trotz konzeptio-
neller Unschérfe auf Ebene der Nutzer:innen auf verbesserte gesundheitsbezogene Out-
comes, eine verbesserte Akzeptanz von Therapievorschligen und Behandlungen sowie
eine hohere Zufriedenheit und Qualitéit hingewiesen. Auf Ebene von Teams, die aus An-
gehorigen verschiedener Gesundheitsberufe bestehen, wird auf eine verbesserte Ko-
ordinationsleistung, ein verbessertes Klima und eine hohere Zufriedenheit hingewiesen
(Bouton et al. 2023; Ghebrehiwet 2013; Lemieux-Charles und McGuire 2006; Sangaleti
et al. 2017). Die interprofessionelle Zusammenarbeit wird ab einer bestimmten Team-
groBe als besonders herausfordernd beschrieben, da sie meist mit weniger Partizipations-
moglichkeiten der Teammitglieder einhergeht. Dislozierte Teams haben mit besonderen
Herausforderungen zu kidmpfen (Xyrichis und Lowton 2008).

Strategien zur Forderung interprofessioneller Zusammenarbeit

Um die Zusammenarbeit zwischen Angehorigen unterschiedlicher Gesundheitsberufe
zu stirken, sind verschiedene Ansitze denkbar. Wesentlich sind eine klare Rollenver-
teilung und das gegenseitige Wissen iiber die Rolle, Funktionen und Kompetenz-
bereiche der Gesundheitsberufe, mit denen zusammengearbeitet wird. Eine geteilte
Fallfiihrung, eine entsprechende Teamkultur und gemeinsame Dokumentations-
systeme werden als forderlich beschrieben (Franklin et al. 2015; Mulvale et al. 2016;
Sangaleti et al. 2017; Xyrichis und Lowton 2008).

Eine Antwort zur Aufgabenaufteilung zwischen Angehorigen verschiedener
(Gesundheits-)Berufe ist das Task Shifting. Das beschreibt die rationale Umverteilung
von Aufgaben innerhalb des Gesundheits- und Sozialwesens. Ziel ist, Aufgaben effi-
zienter der am besten geeigneten Person zuzuweisen.

Es gibt drei Hauptdimensionen:

* Rollenerweiterung (enhancement): Vertiefung der Fihigkeiten und Weiterent-
wicklung der Kompetenzen von Community Nurses, z. B. durch die Ubernahme er-
weiterter Aufgaben, die iiber die traditionell von Pflegepersonen iibernommenen
Bereiche hinausgehen. Das kann beispielsweise die Begleitung chronisch erkrankter
Personen, priaventive oder medizinisch-diagnostische Mainahmen umfassen.

* (Sub-)Delegation bis hin zur Substitution: Delegation, Ubertragung oder giinzliche
Ubernahme von Aufgaben, wie etwa medizinisch-diagnostischen MaBnahmen, die
im Regelfall bislang von Arztinnen bzw. Arzten durchgefiihrt wurden. Ebenso ist
die Weiteriibertragung von Mafinahmen aus dem Aufgabenbereich von Community
Nurses an Angehorige anderer Berufe und/oder an Laiinnen bzw. Laien moglich.

» Innovation: Einfiihrung neuer Technologien oder Berufsbilder, um interprofes-
sionelle Zusammenarbeit zu fordern (EXPH — Expert Panel on effective ways of
investing in Health 2019)

Im Bereich des Community Nursing gilt es, in Osterreich verstirkt iiber Moglich-
keiten des Task Shifting zu diskutieren, wenngleich Aushandlungsprozesse zur Ro-
llenkldrung, die auch Erweiterungen, Moglichkeiten und Grenzen von Delegation und
Substitution umfassen sollten, gleichermafien regional zu fiihren sind.
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Relevanz fiir Community Nursing

Community Nurses agieren als Schnittstelle zwischen Angehorigen der Gesundheits-
berufe und kommunalen Netzwerken. Ihre Rolle erfordert eine effektive Koordination
mit anderen Akteurinnen und Akteuren, wie Arztinnen und Arzten, Sozialarbeiterinnen
und Sozialarbeitern sowie Therapeutinnen und Therapeuten, um Versorgungsliicken zu
schlieflen, die Resilienz der Zielgruppen zu stirken und komplexe Gesundheitsbedarfe
zu adressieren. Der Erfolg ihrer Arbeit hingt maBgeblich von einer gut abgestimmten
Arbeitsteilung ab.

Zusammenarbeit geht im CN jedoch iiber die Zusammenarbeit mit gesetzlich ge-
regelten Berufen hinaus, so wird beispielsweise auch intensiv mit Nahversorgern, Schu-
len, Kindergirten, ehrenamtlichen Initiativen, Freizeit- und Kulturangeboten sowie Ini-
tiativen der kommunalen Gesundheitsférderung zusammengearbeitet.

Community Nursing vereint durch Manahmen der Zusammenarbeit Netzwerke,
die formelle Angebote umfassen, und informelle Unterstiitzungsangebote. Ziel ist,
tragfdhige Netzwerke und Unterstiitzungsstrukturen aufzubauen, die intersektoral und
mehrdimensional sind. Es werden verschiedene Netzwerktypen (von eng bis weit, von
intensiv bis lose, von regional bis {iberregional, von berufsgruppenspezifisch bis berufs-
gruppeniibergreifend) identifiziert und gepflegt, um eine fallbezogene Koordination zu
ermoglichen, wobei dies im Idealfall in gelingende Strukturen der Zusammenarbeit
und des Miteinanders flieft. Dies geschieht, wenn CNs ihre Rolle auf Ebene der Com-
munity wahrnehmen und diese Netzwerke gezielt einsetzen und pflegen.

Ein beispielhaftes Netzwerk, das auf Ebene der Klientin bzw. des Klienten re-
levant ist, ist nachfolgend grafisch dargestellt (Abb. 6.1).

PARTNER:INNEN - CN UND KLIENT:IN

formelle Unterstiitzung informelle Unterstiitzung

. . An- und
GDA mobile Dienste Nahversorger ‘ kommunale GF H ‘ Vereine ‘ Zugeharige
Beratungsstellen Besuchsdienst Sffentlicher Selbsthilfe- Nachbarschafts- Verwandte
Verkehr gruppen hilfe
Beharden soziale Dienste Polizei Gemeinde- Interessen- Freundinnen/
akteure vertretung Freunde
R ot i Schulen/ ot .
Arztinnen/Arzte Apotheke . » Glaubens- Freizeit- Nachbar:innen
P Kindergarten gemeinschaften angebote
Entlassungs- Alten- und . Gesunde Kultur- informelle
management Pflegeheime Gastronomie ‘ Gemeinde angebote Ressourcen
Bandagistinnen/ Andere CNs

Bandagisten Betriebe

‘ Ehrenamt “ ‘

informelle
Helfer:innen

Abb. 6.1 Beispielhaftes Netzwerk einer CN und einer Klientin bzw. einem Klienten. (Quelle und

Darstellung: GOG)
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6.4 Fallbeispiele und Good Practices

Community Nurses arbeiten einerseits fallbezogen mit Partnerinnen und Partnern zu-
sammen, wobei hier stark auf Konsultationen gesetzt wird. Weiters versuchen CNs aber
auch, gemeinsam mit anderen Akteurinnen und Akteuren Bedarfe zu erkennen, zu doku-
mentieren und zu kommunizieren und gemeinsame Losungen zu entwickeln. Teilweise
gelingt es dadurch, langfristige Kooperationen einzugehen. Vielfach ist vor Ort notwendig,
gemeinsam mit Angehorigen anderer Gesundheitsberufe zu definieren, inwiefern zu-
sammengearbeitet werden kann und in welchen Fillen eine gegenseitige Zuweisung er-
folgt. Hierbei tibernehmen die CNs eine Rolle bei der Definition von Prozessen.

Praxisbeispiele

* Qualititszirkel, Fallbesprechungen, Stakeholdertreffen und andere berufsgruppeniibergre-
ifende Formate

* gemeinsame Hausbesuche mit Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern und/oder
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern

* Kooperationsvereinbarungen mit Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, z. B. regel-
mifBige Mitwirkung an Stammtischen und Gruppenaktivititen, die von CNs initiiert werden

* Prozess und Zuweisungsregelungen mit Gesundheitsberufen und anderen Angeboten in der Region

* gemeinsame Veranstaltungen zu Gesundheitsthemen, z. B. Gesundheitsmesse bzw. -tage, Vor-
tragsreihen

* gemeinsame Veranstaltungen mit regionalen Bewegungs-, Sport- und Sozialangeboten, um
Gesundheit und soziale Teilhabe zu fordern

* Zusammenarbeit und regelméBige Sitzungen mit lokalen Akteurinnen und Akteuren, von Ver-
einen iiber Gesundheitsférderungsinitiativen bis hin zu Gremien zur Planung und Strategie-
entwicklung

6.5 Fazit

Bemerkenswert ist, dass vielen CNs gelungen ist, effektive Zusammenarbeitsformen
zu etablieren, obwohl sie hiufig nicht in festen Teams arbeiten. Dies ist besonders posi-
tiv zu werten, da die CNs als Einzelakteurinnen und -akteure oft in einem komplexen
Netzwerk aus Angehorigen verschiedener Gesundheits- und Sozialberufe sowie weite-
ren Akteurinnen und Akteuren agieren miissen. Trotz dieser herausfordernden Aus-
gangslage schaffen es viele CNs, durch gezielte Koordination, klare Kommunikation
und den Aufbau vertrauensvoller Beziehungen eine gute Zusammenarbeit zu gewihr-
leisten. Thre Flexibilitit und die Fahigkeit, interprofessionelle Netzwerke ad hoc zu ak-
tivieren und zu nutzen, tragen wesentlich dazu bei, Versorgungsliicken zu schlieen
und eine integrierte Versorgung fiir die Zielgruppen sicherzustellen. Dies unterstreicht
den hohen Stellenwert von Community Nursing als Briicke zwischen den einzelnen
Versorgungsebenen und den Akteurinnen und Akteuren im Gesundheitssystem.

Eine konsequente Forderung der Zusammenarbeit trigt dazu bei, die Qualitit
und Effizienz der Gesundheitsversorgung langfristig zu verbessern und innovative
Versorgungsmodelle wie Community Nursing nachhaltig zu etablieren.
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Weitere Informationen, Literatur und Weblinks

+ Informationen zu den Gesundheitsberufen in Osterreich: https://broschuerenservice.sozial-
ministerium.at/Home/Download?publication]ld=256&attachmentName=Gesundheitsberufe_
in_Oesterreich_2023_pdfUA.pdf

* Informationen zu den Berufen, die in der Primédrversorgung tdtig sind: https://primaerversor-
gung.gv.at/arbeiten-im-team

» Fir Mitglieder der Plattform Primérversorgung sind unter diesem Link Empfehlungen fiir die
interprofessionelle Zusammenarbeit (Pilwarsch 2023) abrufbar: https://primaerversorgung.gv.at/
sites/default/files/2023-11/Empfehlungen%?201PZ%20in%20PV _lektBK_fFreigabe_0.pdf
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Zusammenfassung

In diesem Abschnitt werden einleitend allgemeine relevante Aspekte rund um den
Pflegeprozess beschrieben. In weiterer Folge wird ein Schritt im Pflegeprozess,
niamlich das Assessment, noch einmal aufgegriffen und im Kontext Community
Nursing vertiefend beleuchtet.

7.1 Der Pflegeprozess als Grundlage der
professionellen Pflege

Alice Edtmayer

In Osterreich sind alle Pflegepersonen per Berufsgesetz dazu verpflichtet, die gesetz-
ten gesundheits- und krankenpflegerischen Maflnahmen zu dokumentieren (Gesund-
heits- und Krankenpflegegesetz — GuKG). Das gilt auch fiir Community Nurses, da
diese als Angehorige des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege
diesem Berufsgesetz unterliegen. Im Zentrum der Dokumentation steht dabei der
Pflegeprozess.

Der Pflegeprozess ist ein klassischer Problemlosungsprozess. Solche Prozesse
werden in vielen Lebensbereichen eingesetzt, etwa im Qualitdtsmanagement in Unter-
nehmen. Auch andere Gesundheitsberufe richten ihr Handeln daran aus; so finden
sich diese Prozesse etwa im aktualisierten Berufsgesetz der medizinisch-therapeutisch-
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diagnostischen Gesundheitsberufe (MTD-Gesetz). Das iibergeordnete Ziel der An-
wendung eines Problemlosungsprozesses liegt in der Qualitétssicherung; er hilft
Pflegekriften, ihre Arbeit systematisch und nach einem klaren Ablauf zu gestalten,
anstatt Entscheidungen rein intuitiv zu treffen — ein zentrales Merkmal professioneller
Pflege. Dabei werden die individuellen Bediirfnisse und Ressourcen der Menschen
beriicksichtigt und immer definierte Ziele verfolgt. Durch gute Dokumentation kann
tiberpriift werden, ob diese Ziele erreicht wurden oder Anpassungen nétig sind. So
wird die Pflege nachvollziehbar und {iberpriifbar — in erster Linie fiir die Pflegekrifte
selbst, weniger (aber auch) fiir externe Aufsichtsorgane oder Behorden.
Der Pflegeprozess umfasst folgende Schritte (Rappold und Aistleithner 2017):

¢ das Pflegeassessment
¢ die Pflegeplanung mit

— Pflegediagnostik

— Festlegen der Pflegeziele

— Festlegen von Pflegeinterventionen
¢ Durchfiihren der Pflegeinterventionen
e Evaluation

Eine grafische Darstellung dieses Prozesses findet sich in Abschn. 5.4.

Assessment

Das Assessment bildet den Ausgangspunkt jeder Pflegebeziehung. Es umfasst die
systematische Erfassung aller relevanten Informationen durch Methoden wie (Rap-
pold und Aistleithner 2017):

* Pflegeanamnese: Erhebung von Einschrinkungen und Ressourcen anhand von
Instrumenten wie den AEDLs oder dem Barthel-Index

* Einsatz von ausgewihlten Assessmentinstrumenten: Erfassung spezifischer
Zustinde oder Risiken (z. B. Sturzrisiko, Frailty) durch validierte Tools fiir Indi-
viduen oder Familien oder Gemeinden

* medizinische Diagnosen und Therapien: Einbezug von Erkrankungen und medi-
zinischen Behandlungsplidnen in den pflegerischen Analyseprozess fiir ein voll-
standiges Bild, gemeinsames Verstidndnis und abgestimmtes Vorgehen

* Dbiografische Daten: kontinuierliche Ergéinzung der Lebensgeschichte, um indi-
viduelle Bediirfnisse besser zu verstehen

Im Community Nursing ist Flexibilitét entscheidend, da das Umfeld variieren kann.
Beispielsweise muss bei Hausbesuchen die Umgebungssituation in das Assessment
einbezogen werden. Zusitzlich sind die Klientinnen und Klienten der Community
Nurses nicht ausschlielich Individuen; auch Familien, Gruppen und Gemeinschaften
(Communitys) sind Zielgruppen der Community Nurses. Mit dem Assessment kon-
nen die Situation von Individuen und Familien sowie die Herausforderungen in einer
Region oder Gemeinde beurteilt, Ressourcen und Bedarfe identifiziert und darauf ba-
sierend Interventionen abgeleitet werden. Da das Setting Gemeinde und die iiber das
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Individuum hinausgehenden Zielgruppen eine Besonderheit in der Pflege in Oster-
reich darstellen, wird in Abschn. 7.2 ein Schwerpunkt auf das Assessment gelegt und
an dieser Stelle nicht weiter behandelt.

Pflegediagnostik
Aus den im Assessment gewonnenen Informationen werden Pflegediagnosen formu-
liert, insofern es sich um ein im Rahmen der Betreuung pflegerisch beeinflussbares
Problem handelt (Rappold und Aistleithner 2017). Neben den problemfokussierten
Pflegediagnosen spielen im Community Nursing insbesondere Gesundheits-
forderungsdiagnosen und Risikodiagnosen eine Rolle. Zusitzlich konnen Syndrom-
pflegediagnosen herangezogen werden. Es wird auch nicht immer auf individueller
Ebene diagnostiziert; neben den individuellen Pflegediagnosen, wie man sie auch aus
dem Krankenhaus oder der Langzeitpflege kennt, gibt es im Community Nursing zu-
sdtzlich Pflegediagnosen fiir Familien sowie gemeindebezogene Pflegediagnosen (vgl.
(Herdman und Kamitsuru 2019). Fiir die Pflegediagnostik konnen verschiedene Klassi-
fikationen herangezogen werden, wobei nicht alle Systeme Diagnosen fiir die Gesund-
heitsforderung oder solche auf Gruppen- und Gemeindeebene enthalten. Beispiele fiir
Klassifikationssysteme sind etwa NANDA-I, ICNP, ENP, Omaha oder POP.

Weiterfiihrende Literatur:

Das Pflegediagnosen-Lehrbuch von Lynda Juall Carpenito (2014)

Pflegeklassifikationen von Miiller Staub (2016)

Pflegeziele

Pflegeziele geben im Gegensatz zur Pflegediagnose (Ist-Zustand) den angestrebten Soll-
Zustand vor. Diese Ziele sollten geméd den SMART-Kriterien formuliert sein: spezi-
fisch, messbar, ausfiihrbar, realistisch und terminiert (Rappold und Aistleithner 2017).

Lautet die (individuumsbezogene) Pflegediagnose z. B. Einsamkeit, ist eine
mogliche Zielsetzung:

Innerhalb von drei Monaten nimmt die Zielperson wochentlich an mindestens
einer sozialen Aktivitdt teil, um soziale Kontakte zu kniipfen und das Gefiihl der
Isolation zu reduzieren.

SMART-Check:

¢ spezifisch: Teilnahme an sozialen Aktivitdten zur Forderung sozialer Kontakte

¢ messbar: mindestens eine Aktivitdt pro Woche

* ausfiihrbar: Aktivititen werden den Vorlieben/Moglichkeiten der Person angepasst.

 realistisch: Teilnahme an einer Aktivitdt pro Woche ist zeitlich und koérperlich
machbar.

e terminiert: Zielerreichung innerhalb von drei Monaten

Bei einer (individuumsbezogenen) Gesundheitsforderungspflegediagnose mit Bezug
zu einer Optimierung des Fliissigkeitshaushalts ist ein mogliches Ziel:

Innerhalb von fiinf Wochen trinkt die Zielperson bei jedem Mittag- und Abend-
essen mindestens ein Glas Wasser (200 ml).

SMART-Check:
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 spezifisch: Trinken von mindestens einem Glas Wasser zu den Mahlzeiten
* messbar: 200 ml bei jedem Mittag- und Abendessen

* ausfiithrbar: Wasser wird immer griffbereit auf dem Tisch platziert.

* realistisch: einfach umsetzbar, da das Trinken zu den Mahlzeiten erfolgt

e terminiert: Zielerreichung innerhalb von fiinf Wochen

Erhilt eine Familie eine Pflegediagnose, die eine Bereitschaft fiir eine verbesserte
gemeinschaftliche Bewiltigungsstrategie attestiert, kann ein Ziel sein:
Innerhalb von sechs Wochen nimmt die Familie an einer wochentlichen Selbst-
hilfegruppe teil, um den Austausch und das gemeinschaftliche Coping zu férdern.
SMART-Check:

 spezifisch: Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe

* messbar: wochentliche Teilnahme

* ausfiihrbar: Selbsthilfegruppen werden vor Ort oder online angeboten.
« realistisch: Ziel ist erreichbar, da es eine verfiigbare Gruppe gibt.

e terminiert: Zielerreichung innerhalb von sechs Wochen

Pflegeintervention
Die geplanten MaBBnahmen orientieren sich an den formulierten Pflegediagnosen
und -zielen.

Mogliche Interventionen am Beispiel Einsamkeit:

» Informationen iiber lokale soziale Aktivititen und Gruppenangebote werden zur
Verfiigung gestellt.

* Angehorige/Freundinnen und Freunde werden ermutigt, die Person zu sozialen
Aktivitdten zu begleiten.

* Der Person wird durch Vorstellung von anderen Gruppenmitgliedern geholfen,
bestehende soziale Kontakte zu aktivieren oder neue Kontakte zu kniipfen

Auswabhl an Interventionen am Beispiel Fliissigkeitshaushalt:

¢ Der Person werden die gesundheitlichen Vorteile einer ausreichenden Fliissigkeits-
zufuhr nédhergebracht, z. B. verbesserte Verdauung oder besserer Hautzustand.

¢ Der Person werden attraktive, gut zu handhabende Trinkgefif3e vorgestellt, die
die Motivation erhohen konnen, Wasser zu trinken.

* Die Person wird ermutigt, das Glas Wasser direkt auf dem Tisch beim Mittag-
und Abendessen zu platzieren, sodass es im Blickfeld bleibt und leichter in die
Mabhlzeit integriert werden kann.

¢ Ein Trinkprotokoll wird eingefiihrt, damit die Person ihren Fortschritt nachvoll-
ziehen kann.

MaBnahmen fiir eine verbesserte gemeinschaftliche Bewiltigung:
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* Es werden Gespriche gefiihrt, um die Wichtigkeit des sozialen Austauschs und
der gemeinschaftlichen Bewiltigungsstrategien zu betonen.

* Die Familie wird umfassend iiber verschiedene Selbsthilfegruppen informiert, die
sich mit dem jeweiligen Thema (z. B. Erkrankungen, Stressbewiltigung, Trauerbe-
wiltigung) befassen. Es wird eine Liste lokaler Gruppen bereitgestellt.

¢ Ein Plan wird gemeinsam erstellt, der die Zielperson darin unterstiitzt, die regel-
méBige Teilnahme an der Selbsthilfegruppe zu einem festen Bestandteil der Woche
zu machen (z. B. Termin im Kalender eintragen, Transport organisieren).

Bei der Umsetzung der Interventionen konnen die Personen begleitet werden, vieles
werden sie aber eigenstindig umsetzen. Wenn eine Person, eine Familie oder eine
Gruppe mehrere Pflegediagnosen, mehrere Ziele und/oder mehrere Mafinahmen hat,
empfiehlt es sich, einen iibersichtlichen MaBnahmenplan inklusive Zielsetzung aus-
zuhidndigen.

Evaluation
Die Evaluation iiberpriift die Wirksamkeit der Malnahmen anhand der vereinbarten
Ziele. Bei Bedarf werden Mafinahmen, Ziele und/oder Pflegediagnosen angepasst.

Fazit

Der Pflegeprozess ist ein zentrales Element in der professionellen Pflege und erfiillt
zahlreiche wichtige Funktionen. Er sorgt fiir eine strukturierte und nachvollziehbare
Erfassung des gesamten Prozesses, wodurch die Qualitit gesichert wird. Indem der
Pflegeprozess transparent ist, erleichtert er die Zusammenarbeit im Team und stellt si-
cher, dass Mafinahmen und Ziele auf die individuellen Bediirfnisse der Klientinnen
und Klienten abgestimmt sind.

7.2  Assessment in Community Nursing

Petra Kozisnik und Anita Sackl

,, Pflege ist eine einzigartige Mischung von Kunst und Wissenschaft, angewandt im Kontext
zwischenmenschlicher Beziehungen, um Wohlbefinden zu fordern, Krankheit zu verhin-
dern und Gesundheit beim Individuum, in Familien und in Gemeinden wiederherzustellen.*
(Wilkinson und Hinrichs 2012)

Wie die Aussage in Wilkinson und Hinrichs (2012) aufzeigt, beschrinkt sich die Ge-
sundheits- und Krankenpflege nicht auf die Fiirsorge und Pflege von einzelnen Patien-
tinnen und Patienten. In den Public-Health-bezogenen Handlungsfeldern wenden
Pflegefachpersonen ebenfalls den Pflegeprozess an. Sie beziehen Pflegewissen, basie-
rend auf einer umfassenden Datenbasis, systematisch ein, um Bedeutungen zu er-
griinden und eine angemessene Betreuung zu planen. Der erste Schritt im Pflege-
prozess ist das Pflegeassessment. Informationen iiber den Gesundheitszustand von
Individuen, Familien bzw. von spezifischen Gruppen und Gemeinschaften werden
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gesammelt, strukturiert, validiert, dokumentiert und analysiert (Wilkinson und Hin-
richs 2012). Eine effektive Planung umfasst auch Wissen iiber die spezifischen Res-
sourcen des Gemeinwesens und ermoglicht somit die Identifikation gesundheits-
bezogener Ressourcen und von Liicken in der Versorgung.

Pflegefachpersonen beziehen Informationen und Daten sowohl von priméren Daten-
quellen (z. B. von den betroffenen Personen, Familien und Gruppen) oder von sekundi-
ren Datenquellen wie Patientenakten, Berichten, Gemeindestatistiken etc. Fiir eine kri-
tische Einschitzung des Gesundheitsstatus wird im pflegerischen Kontext einerseits ein
umfassendes Basisassessment empfohlen und dariiber hinaus fiir spezielle Problem-
oder Risikobereiche Fokusassessments, die fortlaufend, wiederkehrend bzw. situativ
eingesetzt werden konnen. Grundsétzlich wird in der pflegerischen Datenerhebung auf
drei Methoden zuriickgegriffen:

e Beobachtung
» korperliche Untersuchung
* Interview/Befragung

Nachfolgend werden das Community Health Assessment, das familienorientierte
Assessment und das geriatrische Assessment beschrieben und abschlieBend wird
eine Toolbox mit Hinweisen zu den Assessmentinstrumenten zur Verfiigung gestellt.

Community Health Assessment
Ein Community Health Assessment ist ein systematischer Prozess, der

¢ den Gesundheitszustand einer Community beschreibt,

¢ die Gesundheitsbediirfnisse und -bedarfe identifiziert,

» die wichtigsten Risikofaktoren und Ursachen fiir gesundheitliche Beeintrichti-
gungen aufzeigt,

» die notigen Schritte zur Bekdmpfung der Risikofaktoren und Ursachen fiir
gesundheitliche Beeintrichtigungen darlegt und

* die Stdrken und Verbesserungspotenziale darstellt (WHO 2001).

Das Community Health Assessment ist kein abgeschlossener Prozess, da Daten im
Laufe der Zeit ergénzt und adaptiert werden. Partizipative Methoden, welche die Com-
munity einbeziehen, sind fiir den Erhebungsprozess empfohlen (WHO 2001). Der
Datenumfang mit den relevanten Aspekten zur Einschidtzung eines Gesundheitszu-
stands einer Community ist so vielfiltig, wie es Gemeindemitglieder gibt, sodass es
auch einer professionellen Abwicklung der Vielfalt an Methoden bedarf und fachliche
Expertise beigezogen werden kann. Die Qualitit des Assessments ist ausschlaggebend
fiir die richtige Diagnosestellung und Wirkung von Interventionen in der Planung der
Gesundheitsvorsorge und 6ffentlichen Gesundheitsprogramme (Caesar et al. 2000).

Die Durchfiihrung vom Community Health Assessments gliedert sich nach Cae-
sar et al. (2000) in drei Phasen:

Phase 1: Festlegung des Untersuchungsgegenstands und der fiir die Untersu-
chung zur Verfiigung stehenden Ressourcen: Beschreibung der Community und
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deren geopolitischen oder phdnomenologischen Grenzen und Zielsetzung(en) sowie
Klirung der zeitlichen, finanziellen und personellen Ressourcen

Phase 2: Informationssammlung: Beschaffung der definierten Informationen mit-
tels Sekundédranalyse vorhandener quantitativer Daten (bestehende Statistiken, Gesund-
heitsberichte) oder Primérerhebung (Befragung initiiert)

Phase 3: Interpretation: Bewertung und Interpretation der erhobenen Daten. For-
mulierung von Thesen mit konkreten Aussagen zu einem Gesundheitsproblem oder
einer bestimmten Zielgruppe. Anhand dieser Thesen erfolgt die Ableitung von
Interventionen und Handlungsempfehlungen.

Essenziell ist eine finale Darstellung der Daten zur Kommunikation an Entschei-
dungstriager:innen und die Community. In Folge werden zwei Aspekte des Commu-
nity Health Assessments dargestellt:

* Beschreibung der Community: Stadt-/Gemeindeprofil und/oder Gesundheitsprofil
* Windshield and Walking Survey

Beschreibung der Community: Stadt-/Gemeindeprofil und/oder Gesundheits-
profil Unter dem Begriff Community wird eine Gruppe oder Gemeinschaft bzw. An-
sammlung von Menschen verstanden, die miteinander interagieren und ein gemein-
sames Interesse oder gemeinsame soziokulturelle/-6konomische, ethische, gesundheit-
licheMerkmaleoderandereMerkmaleaufweisen. ImBereichderGesundheitsversorgung
definieren sich Communitys bzw. Gruppen tiber drei Merkmale:

* lokale oder weit verbreitete Gruppen von Menschen, die ein gemeinsames Inte-
resse oder Ziel verfolgen

* Gemeinschaft innerhalb bestimmter geografischer Grenzen

e Zweckgemeinschaft von Menschen, die an einer gemeinsamen Problemlésung
arbeiten, das sie alle betrifft (Cassels 2015)

Stadt-/Gemeindeprofile und/oder Gesundheitsprofile bilden die Rahmenbedingungen
fiir die gesundheitlichen Belange einer Stadt, eines Stadtteils oder einer Gemeinde ab.
Sie fassen jene Daten zusammen, die fiir eine systematische Planung und Durch-
fithrung einer kommunalen Gesundheitsforderung notwendig sind. Die Daten umfassen

* Merkmale der Bevolkerung (Geografie, Einwohnerzahl, Religion, Sprache etc.),

¢ demografische Daten,

¢ Gesundheitszustand,

¢ lokale Faktoren mit Einfluss auf die Gesundheit,

* Nahversorgung und gesundheitsrelevante Versorgungsstrukturen,

 sozial bedingte Gesundheitsbelastungen und

* Gesundheitsbelastungen und -potenziale der Wohnung bzw. des offentlichen
Raums. (WHO 2001)

Windshield and Walking Survey Ein Windshield and Walking Survey ist eine
Datenerhebung durch Beobachtung wihrend eines Spaziergangs oder einer Auto-
fahrt. Im Zuge eines Windshield and Walking Survey sollen Beobachtungen mit
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allen Sinnen erfasst und beschrieben werden. Neben etwa der Beobachtung und Er-
fassung der Infrastruktur, der Griinanlagen, der Aktivitidten oder der Wahrnehmung
von Liarmpegeln konnen auch Rollen und Verhalten von Personen in spezifischen
Gruppen bzw. Gemeinschaften wahrgenommen werden. Daten aus dem Windshield
and Walking Survey konnen unter anderem in Form von standardisierten Protokol-
len, Berichten und Bildern festgehalten werden (Cassels 2015). Der Prozess nach
(Guin 2020):

1.) Bestimmung der Person(en) fiir die Durchfiihrung: In einem Team kénnen zu be-
obachtende Aspekte einzelnen Personen zugeteilt und diese mit der Aufzeichnung
betraut werden. Die Route des Teams muss festgehalten werden.

2.) Definition der Aspekte, die beobachtet werden sollen. Wenn die Beobachtung
mit einer Umfrage kombiniert werden soll, miissen die Fragen zuvor festge-
legt werden.

3.) Entscheidung iiber die Gebiete, die in die Erhebung einbezogen werden sollen,
zum Beispiel:

a. der Wohnbezirk ,.xy*, um etwa die Barrierefreiheit zu beobachten

b. die Parkanlage ,xy“, um deren Beschattung, Ruheplitze, stattfindende
Aktivitdten etc. zu beschreiben

c. der Markt ,xy“, um die Produkte, Preise, Handle, Hygiene etc. zu be-
schreiben.

4.) Definition und Festhalten von Wochentag, Uhrzeit und Jahreszeit: Tageszeit, die
Woche, das Wochenende oder die Jahreszeit beeinflussen die Erhebung, diese
sollte zu diversen Zeitpunkten durchgefiihrt werden.

5.) Schulung der Personen, welche die Erhebung durchfithren und die Be-
obachtungen schriftlich festhalten

6.) Festhalten der Beobachtungen und ev. Antworten der Umfrage: Die Ergebnisse
konnen schriftlich, fotografisch oder via Video festgehalten werden.

7.) Reflexion und Aufbereitung der Ergebnisse im Team

Nicht alle relevanten Bereiche fiir die Gesundheit konnen durch die Erfassung von Infor-
mationen zu den Gesundheitsdeterminanten oder von Faktoren zum Funktionieren einer
spezifischen Gruppe bzw. Gemeinschaft abgedeckt werden. Deshalb sind erweiterte und
je nach Gruppe bzw. Gemeinschaft spezifische Erhebungen erforderlich. Partizipation ist
der Schliisselfaktor fiir gute Gesundheitsergebnisse von communityorientierten Gesund-
heitsinterventionen fiir Individuen und spezifische Gruppen. Befragungen, Fokusgru-
ppeninterviews oder partizipative Veranstaltungen stellen Methoden dar, um die Bediirf-
nisse und den Bedarf der spezifischen Gruppe bzw. Gemeinschaft hinsichtlich ihrer
Gesundheit zu ergriinden (Haldane et al. 2019; Pazzaglia et al. 2023).
Beispielhaft konnen folgende Instrumente herangezogen werden:

* Priifliste fiir Fulgidngerfreundlichkeit (Walkability-Checkliste): Wie gehfreund-
lich ist Thr Quartier? Institut fiir Stadtplanung und Stddtebau, Universitit
Duisburg-Essen

 Fotostreifziige fiir Kinder und Jugendliche
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e Strukturierte Stadtteilanalyse: Bericht und Checkliste Weinheimer Stadt-
teilbegehung

e Arbeitsinstrumente und Handlungsanweisung ,,Praxishilfe zur bedarfsgerechten
Planung der Gesundheitsforderung und Prévention in der Gemeinde* des Kom-
petenzzentrums RADIX (Schweizerische Gesundheitsstiftung)

Weiterfiihrende Literatur ACHI (2024): Resources for the Community Health
Assessment Toolkit. AHA Community Health Improvement. Resources for the Com-
munity Health Assessment Toolkit | ACHI

Batra Guin, Namita (2020): Windshield and Walking Surveys in Community Health
Nursing. International Journal of Science and Research (IJSR) ISSN: 2319-7064 SJIF
(2019): 7.583 Volume 9 Issue 11. DOI: 10.21275/SR201022161001

RADIX (2010): Gesundheitsférderung und Prévention in der Gemeinde. Praxis-
hilfe zur bedarfsgerechten Planung. 2. Uberarbeitete Auflage. Schweizer Kompetenz-
zentrum fiir Gesundheitsforderung und Privention. www.radix.ch/bedarfserhebung
(5.12.2024)

Familienorientiertes Assessment

Die Familie als Einheit kann als System betrachtet werden, dessen Mitglieder mitei-
nander in Interaktion und in gegenseitiger Abhéngigkeit stehen; eingebunden in diese
Struktur sind sie einander Stiitzen. Die Grenzen zwischen den einzelnen Mitgliedern
und der Umwelt sind im unterschiedlichen Ausmaf durchléssig. Jeder Mensch ist Teil
sozialer Systeme (z. B. Familie, Netzwerke von Freundinnen und Freunden ...), in
denen die Person mit ihren Fihigkeiten wiederum eine tragende Rolle fiir das Funktio-
nieren des jeweiligen sozialen Systems innehat (Carpenito 2014; Friedemann und K6h-
len 2010; Friedemann und Kohlen 2018). Unter den Mitgliedern bestehen Bindungen
und Zugehorigkeitsgefiihle einschlieBlich zukiinftiger Verpflichtungen. Die fiirsorg-
lichen Funktionen innerhalb der Familie beinhalten Schutz, Erndhrung und Sozialisa-
tion der einzelnen Mitglieder (Wright et al. 2020).

Bedeutsam fiir eine qualitativ hochstehende Versorgung und Begleitung von Fa-
milien ist die Einschédtzung des Zusammenspiels von Subsystemen in der Familie
und den Systemen, die dariiber hinausgehen: Welche Belastungen bestehen und
welche Selbstregulationsfihigkeiten und funktionalen und dysfunktionalen Be-
wiltigungsmechanismen kommen zum Tragen (Horak und Haubitzer 2021)? Ein
gepriiftes und vielfiltig erprobtes Instrument zur Beschreibung familidrer Systeme
und Subsysteme stellt das Calgary Family Assessment im Rahmen der familien-
zentrierten Pflege dar, das auf die Forschungsarbeiten und -ergebnisse von Wright
und Leahey im Jahr 2014 zuriickgeht. Auf Basis der Ergebnisse wurde ein systema-
tischer Leitfaden fiir ein ,,15-Minuten-Familiengespriach® entwickelt und als
Themenbereiche sind, tiber das familienzentrierte Gesprich hinausgehend, Um-
gangsformen, Geno- und Okogramm, familienzentrierte Fragestellungen sowie
Wertschitzung und Anerkennung abgebildet (Wright et al. 2020).
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Exkurs: Das Calgary Family Assessment Model (CFAM)

ist ein umfassendes, einheitliches und multidimensionales Erhebungsinstrument. Das Modell griin-
detauf der Basis verschiedener Theorien wie der Systemtheorie, der Kybernetik, der Kommunikations-
theorie und der ,,Change Theory* (Wandel- oder Verdnderungstheorie). Das CFAM umfasst nach
(Wright et al. 2020):

Struktur: Strukturelles Assessment bezieht etwa Aspekte der Familienzusammensetzung, Ver-
wandtschaftsverhiltnisse und Nachbarschaft sowie den Kontext des sozialen Status, Ethnie oder
Spiritualitit ein.

Entwicklung: Entwicklungsbezogenes Assessment umfasst etwa den Status der Familie mit
deren Aufgaben und Interessen, Verlust und soziale Rolle sowie emotionale Bindung.

Funktion: Funktionelles Assessment inkludiert beispielsweise die Aktivititen des tdglichen Le-
bens, die Kommunikation und Problemlésung sowie den Einfluss von Macht, die Rollen und Glaubens-
vorstellungen bzw. Uberzeugungen.

Das Familiengesprich: 15-miniitiges Familiengesprdch Das Familiengesprich ver-
schafft einen Eindruck von der Situation der Familie, ermoglicht eine Zusammenschau
der Motivation und Familienstruktur und stellt einen Vertragsabschluss zur Zusammen-
arbeit dar (Stierlin et al. 2001). Das Ziel des Gespréchs ist, die Ressourcen der Familie
aufzudecken, um das aktuelle Problem bewiltigen zu konnen. Es umfasst die person-
lichen Fihigkeiten, Eigenschaften, Stirken und Erfahrungen, soziale Beziehungen
(private Lebenswelt und offentlicher [Sozial-]Raum) und soziookonomische Be-
dingungen. Die fiinf Schliisselelemente nach (Wright et al. 2020) sind:

1.) Familienzentrierte Gespriche sind zielgerichtet und zeitlich begrenzt. Es bringt
Familienmitglieder zusammen, die Beziehungen werden anerkannt. Zuhoren,
Mitgefiihl zeigen und Anerkennung duflern.

2.) Umgangsformen des Respekts, der Hoflichkeit und Riicksichtnahme

3.) Genogramme und Okogramme bilden wichtigste Informationen ab.

4.) Stellen von drei Schliisselfragen (Bestandteil des therapeutischen Gesprichs),
wie z. B.:

a) Wie kann ich Sie und Thre Familie (oder Ihre Freundinnen bzw. Freunde) im
Rahmen meiner Hausbesuche am besten unterstiitzen? (zielt auf Erwartungen
ab und fordert die Zusammenarbeit)

b) Was hat Thnen schon frither bei der Pflege zu Hause (oder bei fritheren
Krankenhausaufenthalten, friiheren Therapiezyklen) am meisten und was am
wenigsten geholfen? (zielt auf frithere Stirken, zu vermeidende Probleme und
wiederholbare Erfolge ab)

¢) Was brauchen Sie, um sich und Ihre Familie optimal auf eine Pflege zu
Hause vorzubereiten? (zielt auf eine frithzeitige Planung ab)

* Wer in Threr Familie leidet Ihrer Ansicht nach meisten unter der aktuellen Situa-
tion? (zielt darauf ab, welches Familienmitglied am dringendsten Unterstiitzung
und Intervention braucht)

5.) die Stérken der Familie und einzelner Familienmitglieder anerkennen

Geno- und Okogramm Geno- und Okogramme ermdglichen neben der systemati-
schen Erfassung des Familiensystems in quantitativer Hinsicht auch die Abbildung
der Qualitidt von Beziehungen sowie die Beriicksichtigung von iiber das Familien-
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system hinausgehenden Beziehungen. Mit ihnen wird einerseits das Familiensystem
in das Zentrum der Betrachtung und Uberlegungen geriickt, andererseits geben sie
Aufschliisse iiber die Zusammenhinge mit dem Umfeld und anderen Systemen. So
wie die Sprache unsere Denkprozesse anregt und organisiert, konnen Familiendia-
gramme die systemische Verbindung zwischen Ereignissen und Beziehungen in
Lebensgeschichten einerseits und Mustern von Gesundheit und Krankheit anderer-
seits deutlich machen (McGoldrick et al. 2009). Ein Geno-Okogramm wird gemein-
sam mit den Klientinnen und Klienten erstellt und nach Moglichkeit werden Bezugs-
personen miteinbezogen. Diese bestimmen, was auf dem Genogramm abgebildet und
vermerkt wird. Interpretationen der Pflegepersonen werden nicht notiert. Der Fokus
liegt auf Pflege und Betreuung, Ressourcen und Herausforderungen werden dar-
gestellt. Da es sich um die aktuelle Situation handelt, muss dieses datiert und signiert
werden. Geno-Okogramme verindern sich im Laufe der Zeit. Werden weitere Infor-
mationen hinzugefiigt, miissen diese wiederum datiert und signiert werden (McGol-
drick et al. 2009).
Die Dokumentation der Informationen umfassen:

* demografische Daten: Altersangaben, Geburts- und Sterbedaten, Wohnort, Beruf
und Ausbildungsstand

¢ Informationen zur Funktionalitit: mehr oder weniger objektive Angaben iiber
gesundheitliche, emotionale und verhaltensbezogene Funktionalitét

 kritische Ereignisse: Diese umfassen wichtige Verdnderungen, Verschiebungen
in Beziehungen, Verluste und Erfolge.

¢ Familienchronologie

Grundlegende Informationen konnen in etwa einer halben Stunde erfasst werden,
wihrend ein umfassendes Interview mit mehreren Familienmitgliedern zwischen 50
und 90 min in Anspruch nehmen kann.

Weiterfiihrende Literatur Hindler-Schuster Daniela und Budroni Helmut (Hrsg.)
(2023): Gemeinde- und Familien-gesundheitspflege. Lehrbuch fiir die ambulante
Pflege. Hogrefe

McGoldrick Monica, Gerson Randy und Petry Sueli (2008): Genogramme in der
Familienberatung. Hans Huber Verlag.

Mischke Claudia (2012): Ressourcen von pflegenden Angehorigen: Entwicklung
und Testung eines Assessmentinstruments. 2. Auflage. hpsmedia

Preusse-Bleuer Barbara (2012): Familienzentrierte Pflege: Handbuch zum Film:
Arbeitsinstrumente fiir Familienzentrierte Pflege — Das Calgary Familien Assessment
und Interventionsmodell in der Pflegepraxis in Lindenhofspital und Schule Bern

Geriatrisches Assessment

Eine Person wird als geriatrischer bzw. geriatrische Patient:in bezeichnet, wenn sie
mindestens 65 Jahre alt ist und eine geriatrietypische Multimorbiditét, das bedeutet
zumindest zwei der nachfolgenden Merkmalkomplexe, aufweist (Tab. 7.1):
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Tab.7.1 Geriatrische Merkmalkomplexe

Mobilitétsstorung Sturzneigung/Schwindel Kognitive Defizite

Inkontinenz Dekubitus/Wunden Fehl-/Mangelerndhrung

Storung des Fliissigkeits-/ Depression/Angst- und/oder Schmerzen

Elektrolythaushalts Verhaltensstorung

Sensibilitéitsstorung Frailty/herabgesetzte Belastbarkeit | Seh-/Horstorung

Stimm-/Sprech-/Sprachstérung | Medikationsprobleme hohes
Komplikationsrisiko

Quelle: Krupp (2017)

Das geriatrische Assessment wurde von der Arbeitsgruppe Geriatrisches Assess-
ment (AGAST 1997) konzipiert und im Jahr 1995 publiziert; es besteht aus drei auf-
einander folgenden Stufen. Die erste Stufe umfasst ein multidimensionales primé-
res Screening, das die Identifikation der geriatrischen Klientel zum Ziel hat. Hier
werden von AGAST Screeninginstrumente wie das ,,Geriatrische Screening nach
Lachs* oder die ,,SPICE Scale* empfohlen (Krupp 2017).

Die zweite Stufe des geriatrischen Assessments stellt das Basisassessment dar.
Es beinhaltet neben einem ausfiihrlichen Sozialassessment standardisierte multi-
dimensionale Assessments, die die Bereiche Mobilitit, Selbsthilfefahigkeit, Kogni-
tion und Emotion sowie Schlaf, Erndhrung und Schmerz abbilden (Krupp 2017).
Das multidimensionale geriatrische Assessmentinstrument EASY-Care wurde von
der WHO entwickelt und wird international angewendet. Es liegt auch in deutscher
Sprache vor und wird iiberwiegend im hiuslichen Wohnumfeld eingesetzt.

Die dritte Stufe des geriatrischen Assessments stellen spezifische Fokusassess-
ments zu identifizierten Problemfeldern auf individueller Ebene dar. Diese konnen
im geriatrischen Setting insbesondere Assessmentinstrumente zur Funktionalitit
und Selbstfiirsorge umfassen, wie z. B. ,Instrumental Activities of Daily Living*
(IADL) nach Lawton (Coyne und Kluver 2019), aber auch fiir dariiber hinaus-
gehende Problemfelder und Syndrome wie das Frailty-Syndrom (Krupp 2017).

Der systematische Review von Craig et al. (2015) zeigt, dass personenbezogene
geriatrische Assessments durchaus Riickschliisse auf die Gruppe der élteren Perso-
nen in einer geografischen Region zulassen, z. B. auf das geriatrische Frailty-
Syndrom (siehe Kap. 3). Ein weiterer Forschungsbedarf wurde jedoch postuliert
(Craig et al. 2015).

Ubersicht: Beispiele von umfassenden Pflegeassessments

¢ Barthel-Index

¢ Clinical Frailty Scale

¢ Geriatric Depression Scale

¢ Lawton-Skala der instrumentellen Aktivitdten des tiglichen Lebens
¢ Mini-Mental-Status (MMS)

¢ Mini Nutritional Assessment (MNA-SF)

¢ Nottingham Extended Activities of Daily Living Questionnaire
e Sturzrisiko (Morse Fall Scale)

¢ Timed ,,Up and Go* Test

¢ Mini Mental State Examination (MMSE)
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Zusammenfassung

Wird von Gesundheit und Gesundheitsférderung gesprochen, fillt hdufig auch
das Wort ,,Resilienz*. Der folgende Beitrag widmet sich daher diesem Thema.

8.1 Einleitung

~Resilienz* ist ein Begriff, der oft genutzt und gern verschlagwortet wird und der
den bis vor einigen Jahren fiihrenden Begriff ,,Achtsamkeit™ mit Verve vom Platz
verdringt hat. Das ist schade. Und das ist gut.

Schade, dass der Begriff zwar allgegenwirtig ist, aber so inflationdr benutzt
wird, dass viele ihn nicht mehr horen mogen. Die tatsichliche Bedeutung von Resi-
lienz fiir uns Menschen wird zu selten erkannt, zu hdufig verkannt und massiv unter-
schitzt. Noch viel zu selten werden wirksame Mafnahmen und entsprechende
Handlungen zur Stirkung der Resilienz umgesetzt.

Gut, weil wahrscheinlich niemand mehr die dahinterstehende Bedeutung und
die damit verbundenen realen Themen einfach vom Tisch wischen kann, selbst
wenn die tatsdchliche Relevanz noch nicht wirklich erfasst worden ist.

Definition des Begriffs ,,Resilienz‘

,Der Begriff der Resilienz wird in verschiedenen Wissenschaften benutzt, unter an-
derem in der Physik, in der Soziologie und der Medizin. In der Materialkunde be-
zeichnet er Stoffe, die auch nach extremer Spannung wieder in ihren Ursprungs-
zustand zuriickkehren. Ubersetzt wird er hiufig als ,Widerstandsfihigkeit*.
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Bezogen auf den Menschen beschreibt Resilienz die Fihigkeit von Personen
oder Gemeinschaften, schwierige Lebenssituationen wie Krisen oder Katastrophen
ohne dauerhafte Beeintrichtigung zu iiberstehen. Resilienz in Bezug auf den Kli-
mawandel bedeutet zum Beispiel, dass der Mensch lernt, mit den Risiken und Fol-
gen der globalen Erwiarmung zu leben, sein Verhalten daran anzupassen und kiinfti-
gen Krisen vorzubeugen.

Nicht resiliente Menschen und Gesellschaften werden hiufig als vulnerabel' be-
zeichnet. (Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung 2022)

Drei Merkmale der Resilienz
Die drei wesentlichen Merkmale der Resilienz sind:

e dynamischer Anpassungs- und Entwicklungsprozess; Resilienz entwickelt
sich aus den Interaktionen eines Individuums und seiner Umwelt. Sie ist von den
individuellen Erfahrungen und bewiltigten Ereignissen abhingig.

» variable GroBe; sie veridndert sich tiber die gesamte Lebensspanne eines Men-
schen, somit sind Entwicklungen — sowohl positiver als auch negativer Art — in
jedem Lebensabschnitt moglich.

* situationsspezifisch und multidimensional; Resilienz ist weder allgemeingiiltig
noch universell, sie zeigt sich vor allem ,,bereichsspezifisch* (Petermann und Schmidt
2006, S. 121), woraus folgt, dass die Fihigkeit zum Umgang mit belastenden Lebens-
situationen in verschiedenen Lebensbereichen unterschiedlich ausgeprigt sein kann
(Wustmann Seiler 2020, S. 28 f.).

Wen betrifft das Thema Resilienz?

Diese Frage ist unscharf gestellt. Die Themen ,,Resilienz* und ,, Verletzlichkeit* be-
treffen keinesfalls nur Individuen, sondern gleichermaen Gruppen, Gesellschaften,
Organisationen, Teams und Systeme verschiedenster Art und prégen deren Schick-
sal ebenso.

Ist die Fihigkeit der Resilienz nicht vorhanden oder nur schwach ausgeprigt, spricht
man von Vulnerabilitit. Das entwickelt sich schnell zu einem Problem, wenn die
Winde rauer wehen und die Wellen héherschlagen. Dann wird der Mensch, die Orga-
nisation oder das System instabil, was zu vielen unerwiinschten Folgen fiihrt, von den
psychischen Auswirkungen auf den Einzelnen ganz zu schweigen. Somit sind ,,Resi-
lienz‘ und ,,Vulnerabilitit“, die damit einhergeht, in allen Bereichen des offentlichen
und privaten Lebens Thema, nicht zuletzt auch in der Schule, im Beruf, ja selbst im
Kindergarten.

! Vulnerabel* aus dem Lateinischen bedeutet ,,verwundbar* oder ,,verletzlich*.
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8.2 Herausforderungen in verschiedenen Lebensphasen

In jeder Phase seines Lebens wird der Mensch mit Herausforderungen konfrontiert,
welche die verschiedenen Sdulen oder Faktoren der individuellen Resilienz mehr oder
weniger stark auf die Probe stellen. Diese Herausforderungen unterliegen unter-
schiedlichen Einfliissen des alltéiglichen Lebens und Erlebens des Menschen.

Auch wenn im Folgenden einige Beispiele einer bestimmten Altersstufe zu-
geordnet werden, bedeutet das keinesfalls, dass sie nicht ganz, in Teilen oder in ver-
dnderter Form auch in anderen Lebensphasen vorkommen. In manchen Fillen 4n-
dert sich nur die Auspriagung der Herausforderung. Diese Herausforderungen kon-
nen sich schnell zu Ausldsern von Krisen entwickeln.

Beispiele

* Kinder (auch Sduglinge und Kleinkinder): Bindungsstdrungen, Nichtannahme
oder aktive Ablehnung, das Fehlen oder der Verlust von sicheren Bindungen, bei-
spielsweise bei einer Trennung oder dem Tod einer Bezugsperson

¢ Schule: Leistungsprobleme, Gruppenkonflikte, Flucht und Migrationshintergrund,
chronische Erkrankungen, Ausgrenzung aufgrund einer Vielfalt an Griinden, Trau-
mata und daraus entstehende langfristige oder dauerhafte psychische Belastungen,
keine oder nur eingeschrinkt mogliche Teilhabe aus finanziellen oder personlichen
Griinden (Krankheit etc.)

* Erwachsene: Arbeit, Arbeitsmarkt, Qualifikation, Wettbewerb, Leistungsdruck, Re-
spekt, Wertschitzung, Anerkennung, Gruppenbildung, Ausgrenzung, Mobbing, se-
xuelle Beldstigung, wirtschaftliche Instabilitit, gesellschaftliche Teilhabe, Probleme
im Privatleben, Verlust geliebter Menschen

* Alter: Ubergang vom Erwerbsleben in die Pension, Verlust korperlicher, gege-
benenfalls auch geistiger Fahigkeiten, Zunahme der Einschrinkungen, Einkom-
mensverlust, offen oder versteckt drohende Altersarmut, Verlust von als relevant
empfunden Aufgaben, Blick der Gesellschaft auf &dltere Menschen, insbesondere,
wenn diese nicht mehr im Erwerbsleben stehen, erlebte personliche Irrelevanz etc.

Allein durch diese beispielhafte Aufzihlung wird deutlich, dass das Risiko, selbst von
einer oder mehreren Herausforderungen betroffen zu sein, im Laufe der Lebens-
spanne grof3 ist. Entwickelt sich eine oder mehrere dieser Herausforderungen stérker,
sodass z. B. ein Mangel an personlicher Sicherheit und Stabilitét, eine verdnderte
Wahrnehmung der eigenen Lebensrealitit oder das Gefiihl des Kontrollverlustes iiber
das eigene Leben erfahren wird, wird die Herausforderung zum moglichen Ausloser
einer Krise.

Menschen, deren Resilienz nicht stark genug ausgeprigt ist, um einer solchen
Krise zu widerstehen, werden viele dieser Herausforderungen als echte Krisen erle-
ben, die — wenn als entsprechend schwerwiegend empfunden und erlebt — eine mehr
oder weniger starke psychosomatische, psychische und/oder physische Symptoma-
tik zur Folge haben konnen.
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8.3 Umgang mit Krisen

Der Umgang mit Krisen basiert auf den vielfach beschriebenen Faktoren bzw.
Schutzfaktoren der Resilienz.

Faktoren der Resilienz (Schutzfaktoren)

Jedes Individuum trigt Faktoren in sich, die es ihm ermoglichen, den zuvor beschrie-
benen Krisen etwas entgegenzusetzen. In der Resilienzforschung werden diese Fakto-
ren als Schutz- bzw. Resilienzfaktoren bezeichnet. Uber alle Forschungsgebiete hin-
weg herrscht dariiber Einigkeit, dass der sicherste Pradikator fiir eine stabile resiliente
Entwicklung des Menschen eine sichere zugewandte Beziehung ist, wodurch die The-
men ,,Bindung® sowie ,,Bezugs- bzw. Fiihrsorgepersonen® in all ihren Facetten den
wichtigsten Schliissel zur Auspriagung der individuellen Resilienz darstellen (Luthar
2006). Diese Faktoren korrespondieren teilweise mit den sieben Sdulen der Resilienz.

Die sieben Siulen der Resilienz

Die sieben Sdulen der Resilienz werden erstmals als sieben Schliisselfaktoren von Rei-
vich und Shatté in ihrer Verdffentlichung 7 Keys to Finding Your Inner Strength and
Overcoming Life’s Hurdles aus dem Jahre 2003, vorgestellt® (Reivich und Shatté 2013).

Die Stdrkung der individuellen Resilienz kann nach (Kaz 2016); Reivich und
Shatté (2013) erreicht werden, wenn sich Menschen der nachfolgend beschriebenen
Schliisselfaktoren bewusst sind und befdhigt werden, diese bewusst einzusetzen.

Bei der Emotionssteuerung geht es um die Fihigkeit, einen inneren Abstand zu
negativen Empfindungen aufzubauen, um das personliche Gefiihls(er)leben in einen
ausgeglichenen Zustand zuriickzubringen.

Die Impulskontrolle bezeichnet die Fihigkeit, das eigene Handeln auch in un-
gewohnten, fremden oder sogar angsteinfloBenden Situationen selbst zu steuern und
so weiterhin in der Lage zu sein, eigene Ziele zu erreichen.

Mithilfe der Kausalanalyse erhilt das Individuum die Fahigkeit, gescheiterte Si-
tuationen und gemachte Fehler moglichst objektiv zu betrachten und aus den so ge-
wonnenen Erkenntnissen zu lernen.

Der realistische Optimismus benennt das Vorhandensein eines klaren Bewusst-
seins dariiber, dass Ziele erreicht werden konnen, obwohl auf dem Weg dorthin Hiir-
den und unerwartete Schwierigkeiten zu iiberwinden sind.

Selbstwirksamkeitsiiberzeugung bedeutet, dass die Betroffenen fest davon
liberzeugt sind, dass sie die Herausforderungen aus eigener Kraft bewiltigen konnen.

Die Konzentration auf das Finden von Lésungen (Zielorientierung) hilft dabei,
unbeeinflusst von der Einwirkung anderer Menschen, aus eigenem Anstof3 heraus
an gesetzten Zielen festzuhalten und diese bis zu ihrer Erreichung konsequent zu
verfolgen.

2Viele Quellen benennen als Urheberin dieses Modells Frau Ursula Nuber. Das ist falsch, tatséich-
lich hat sie darauf in einem einzigen Artikel in der Zeitschrift Psychologie Heute (2005) Bezug ge-
nommen und dort auf eine Verdffentlichung der Amerikanischen Psychologenvereinigung (The
Road to Resilience) verwiesen. Quelle: personliche E-Mail von Ursula Nuber.
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Empathie kann als Fihigkeit beschrieben werden, sich in andere Menschen
hineinzuversetzen und Emotionen dieser nachzuvollziehen. Das beinhaltet auch die
Empathie eines Menschen sich selbst gegeniiber. Das bedeutet, dass ein Mensch in
der Lage ist, sich selbst, trotz aller vermuteten oder gefiihlten Unzulénglichkeiten,
anzunehmen (Kaz 2016).

Nach ihrer Veroffentlichung wurden die sieben Séulen vielfach aufgegriffen und
in verschiedenen ,,Variationen* publiziert.

Resilienz iiber die Lebensspanne

In Ronnau-Bo6ses und Frohlich-Gildhoffs 2015 erschienenem Buch zu Resilienz, das
im deutschsprachigen Raum eines der Standardwerke zum Thema darstellt, wird die
gesamte Lebensspanne des Menschen betrachtet. Dort werden die Schliisselfaktoren
der Resilienz, reduziert auf sechs wesentlich Punkte, wie folgt definiert (Abb. 8.1).

Selbst- und Fremdwahrnehmung Selbstwahrnehmung meint die ganzheitliche und
angemessene Wahrnehmung der eigenen Emotionen, Handlungen und Gedanken.
Wichtig ist hier auch die Fihigkeit, sich zu sich selbst in Beziehung zu setzen, die
Selbstreflexion. Im Gegensatz dazu bezeichnet ,,Fremdwahrnehmung* die Fahigkeit,
andere Menschen wahrzunehmen, einzuschitzen und sich in diese hineinzuversetzen.

Entwicklungsaufgaben,
aktuelle Anforderungen,
Krisen

Selbst- u. Fremd- ||Selbst- Selbst- Soziale Aktive Probleme
Wahrnehmung = ||steuerung= ||Wirksamkeit =| |Kompetenz = ||Bewaltigungs- ||l6sen =
Angemessene Regulation Uberzeugung, | |Unterstiitzung |[kompetenzen =||Allgemeine
Selbsteinschatzung | |von Gefiihlen |[Anforderungen| [holen, Selbst- | |Fahigkeiten zur ||Strategien zur
und Informations- ||und bewdltigen zu | |behauptung, ||Realisierung Analyse und
verarbeitung Erregung kénnen Konflikte l6sen | [vorhandener Bearbeiten von

Kompetenzen Problemen
in der Situation

Bewaltigung

Abb. 8.1 Faktoren der Resilienz. (Quelle: Rénnau-Bose und Frohlich-Gildhoff (2015))
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Selbstregulation Darunter wird die Fihigkeit verstanden, eigene Zustinde, vor allem
Gefiihls- und Spannungszustinde, zu beeinflussen und zu kontrollieren. Physiologische
Prozesse und Verhaltensweisen konnen reguliert werden. Dazu gehort die Kenntnis
von Strategien zur Selbstberuhigung, und wie wirksam sie fiir das Individuum sind,
sowie von Handlungsalternativen.

Selbstwirksamkeit Das Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten und die Uberzeugung,
ein Ziel auch durch Uberwindung von Hindernissen zu erreichen, wird als Selbstwirk-
samkeit bezeichnet. Dabei spielen die Erwartungen, die der Mensch an sich selbst hat,
eine grofle Rolle. Diese bestimmen von vornherein den Umgang mit Herausforderungen
und damit die personlichen Bewiltigungsstrategien. In vielen Fillen fiihrt das in der
Folge zur Bestitigung der personlichen Selbstwirksamkeit. Ist das der Fall, haben
Menschen jeder Altersstufe eher das Gefiihl, Situationen beeinflussen zu konnen.

Soziale Kompetenz Das Einschitzen sozialer Situationen, die Fahigkeit, sich in an-
dere Menschen hineinzuversetzen, das Zeigen angemessener Verhaltensweisen
sowie sich selbst zu behaupten und Konflikte zu 16sen, bilden den Kern der sozialen
Kompetenz. Des Weiteren stellen die Fihigkeit der Kontaktaufnahme, das Fiihren
zwischenmenschlicher Kommunikation sowie gegebenenfalls das Herbeiholen so-
zialer Unterstiitzung wichtige Eckpfeiler dar.

Aktive Bewidiltigungskompetenzen Menschen empfinden Herausforderungen unter-
schiedlich. Aktive Bewiltigungskompetenzen befihigen sie, Herausforderungen bes-
ser einzuschitzen, zu bewerten und zu reflektieren. In der Folge sind sie in der Lage,
anstehenden Herausforderungen wirkungsvoller zu begegnen.

Probleme losen Problemlosungskompetenz bezeichnet die Fihigkeit, komplexe
Herausforderungen zu durchdenken, zu verstehen und daraufthin Losungen, neue
Handlungsmoglichkeiten zu entwickeln und diese umzusetzen.

Weitere Konzepte

Die World Health Organization (WHO 1994) formulierte bereits vor gut 30 Jahren
Life Skills, also Lebenskompetenzen, die enge Verbindungen zu dem Resilienz-
konzept aufweisen. Diese, von der WHO als ,,the abilities for adaptive and positive
behaviour that enable individuals to deal effectively with the demands and challen-
ges of everyday life (WHO 1994, S. 1) beschrieben, formulieren die nachfolgend
aufgefiihrten Lebenskompetenzen:

e Selbstwahrnehmung

¢ Empathie

 kritisches Denken

 Fihigkeit, Entscheidungen zu treffen
¢ Problemlosefihigkeiten

 effektive Kommunikationsfihigkeiten
 interpersonale Beziehungsfertigkeiten
* Gefiihlsbewiltigung

* Stressbewiltigung
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Als weitere relevante Konzepte sind unter anderem das transaktionale Stress-
konzept nach Lazarus und Folkman (1984) bzw. Lazarus und Launier (1981) und das
Stress- und Bewiltigungsmodell nach Frohlich-Gildhoff und Frohlich-Gildhoff
(2013) zu nennen.

8.4 Hindernisse

Das grofite Hindernis zur Bewiltigung von Krisen ist der in vielen Menschen tief
verankerte Widerstand, sich selbst einzugestehen, dass ein Problem vorliegt. Dabei
spielen Ausloser und Art dieser Krise kaum eine Rolle. Die bewusste Erkenntnis
,,JJch habe ein Problem!* fillt umso schwerer, wenn die Resilienz des betroffenen
Menschen nur schwach ausgeprigt ist. Man muss sich die Fragen stellen, warum
Angebote zur Stiarkung der individuellen Resilienz nur einen geringen Teil der Be-
troffenen erreichen und warum das meistens erst geschieht, nachdem die personli-
che Situation eskaliert ist.

Die Ursachen dafiir sind vielfdltig. Oft fehlt die personliche Bereitschaft, eine
bestehende Herausforderung aktiv anzugehen, weil es vielleicht schwerfillt oder
gar unmoglich ist, sich selbst einzugestehen, dass man ein Problem hat. In vielen
Fillen steht diese Ursache mit einem empfundenen oder real bestehenden gesell-
schaftlichen Druck in direktem Zusammenhang. Probleme, Krisen und Schwichen
fiihren in einer Leistungsgesellschaft schnell zu (falschen) Urteilen beziiglich der
betroffenen Person, mit teilweise gravierenden Folgen.

Angebote und Hilfestellungen sind immer noch relativ selten, oftmals fiir viele
Betroffene nicht leistbar und wenn vorhanden, dann vor allem in grofleren Stédten,
was fiir Betroffene in léindlichen Regionen ein reales Problem mit teilweise schwer-
wiegenden Folgen darstellt.
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Zusammenfassung

Nicht nur fiir die Gesellschaft insgesamt, auch im Community Nursing ergeben
sich durch den Klimawandel neue Herausforderungen. Diese werden im letzten
Kapitel dieses Buches beschrieben.

9.1 Auswirkungen des Klimawandels auf das
Gesundheitssystem

Der Klimawandel, seine wissenschaftliche Komplexitit, der anthropogene Einfluss
und seine Folgen werden vom Weltklimarat (Intergovernmental Panel on Climate
Change, kurz: IPCC) regelmiBig in Berichten' zusammengefasst. Alternativ kann
der Klimawandel aber auch mit fiinf Kernaussagen und zehn Wortern im Englischen
bzw. 20 Wortern im Deutschen auf den Punkt gebracht werden (Deutsches Klima-
Konsortium et al. 2023):

I'Seit 1988 erstellt das IPCC pro Zyklus einen Sachstandsbericht und meist mehrere Sonderberichte, die
auf der Website https://www.ipcc.ch/ (zuletzt abgerufen: 30.10.2024) veroffentlicht werden.
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e It‘sreal. | Erist real.

* It’s us. | Wir sind die Ursache.

e It’s bad. | Er ist gefihrlich.

» Experts agree. | Die Fachleute sind sich einig.
e There’s hope. | Wir konnen noch etwas tun.

Fiir das Gesundheitssystem stellt der Klimawandel eine doppelte Herausforderung dar:
Einerseits haben die Zunahme der Haufigkeit und Intensitidt von Extremwetterereig-
nissen (wie Hitzewellen, Stiirme, Starkniederschlige) sowie die damit einhergehenden
Stérungen des Okosystems und andere Folgen erhebliche Auswirkungen auf die
Gesundheit und das Wohlbefinden der Bevolkerung (APCC 2018). Auch gesundheit-
liche Probleme — insbesondere bei vulnerablen oder zum Teil bereits benachteiligten
Bevolkerungsgruppen — werden ausgelost oder verstirkt. Dies fiihrt zu einer erhohten
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und teilweise zu neuen Anforderungen an das
Gesundheitssystem (WHO 2021). Curtis et al. (2017) skizzieren in ihrem Review die
Details zur Komplexitit der zahlreichen Herausforderungen. Die fiir dieses Kapitel re-
levanten Wetter- und Klimaphinomene sowie deren direkte und indirekte gesundheit-
liche Folgen sind in Tab. 9.1: Ubersicht iiber Wetter- und Klimaphéinomene und deren
gesundheitliche Folgen aufgelistet. Dabei wird das Risiko durch Vulnerabilitit, Ge-
fahrdung und Exposition bestimmt (Details siehe beispielsweise APCC Special Report
Gesundheit, Demographie und Klimawandel (2018)). Gleichzeitig sind in den Gesund-
heitsberufen Titige ein wichtiges Riickgrat des Gesundheitssystems und haben in ihrer

Tab.9.1 Ubersicht iiber Wetter- und Klimaphiénomene und deren gesundheitliche Folgen

Wetter- und Klimaphdnomene Mogliche gesundheitliche Folgen

Hitze und Hitzewellen Hitzestress, hitzeassoziierte Krankheiten (wie
Sonnenstich, Hitzekollaps, Hitzschlag),
Verschlechterung bestehender (Vor-)Erkrankungen (wie
Herz-Kreislauf-, Atemwegs- oder Nierenerkrankungen,
Diabetes), Auswirkungen auf Schwangerschaft und
perinatale Folgen, Auswirkungen auf psychische
Gesundheit (affektive Stérungen, Angstzustéinde,
Aggressivitit, erhohte Suizidalitit)

vermehrte Extremwetterereignisse Unfille, Verletzungen, Tod, Traumata, Posttraumatische
und ihre Folgen (wie Diirre, Belastungsstorung, Angstzustinde, Depression, Sorgen
Starkniederschlédge, Stiirme, heftige | und Trauer, Wasser- und Lebensmittelverknappung,
Gewitter, Hochwasserereignisse, Trinkwasser und Lebensmittelversorgung, Risiken fiir
Massenbewegungen, Waldbrinde, die WASH- (Wasser, Sanitdrversorgung und Hygiene)
Schneemassen) und Gesundheitsinfrastruktur

Anmerkung: Die Liste der Wetter- und Klimaphénomene sowie ihrer moglichen gesundheitlichen
Folgen orientiert sich an der Liste des Global Consortium on Climate and Health Education (2023),
wurde jedoch anhand des Osterreichischen Special Report zu Gesundheit, Demographie und Klima-
wandel (APCC 2018) fiir Osterreich adaptiert und um die Auswirkungen auf die mentale Gesundheit
erginzt (European Climate and Health Observatory 2022; WHO 2022)

Quelle: Global Consortium on Climate and Health Education (2023), European Climate and
Health Observatory (2022); WHO (2022), APCC (2018)
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Berufspraxis unmittelbar Bezug zum Themenfeld Klima und Gesundheit: sowohl in
der akuten Versorgung von direkten und indirekten Auswirkungen des Klimawandels
als auch im Bereich der Gesundheitsforderung®. Die Stirkung der Klimakompetenz
von Angehorigen der Gesundheitsberufe ist dabei ein wichtiger Aspekt (Brugger und
Horvith 2023; Brugger et al. 2024a, b). Generell ist das Gesundheitssystem im Zusam-
menhang mit dem Klimawandel gefordert, Resilienz, sogenannte Klimaresilienz, auf-
zubauen und zu stirken (BMSGPK 2024b). Andererseits tragt das Gesundheitssystem
selbst, u. a. aufgrund von material- und energieintensiven medizinischen Behandlungen,
nicht unwesentlich zu den Treibhausgasemissionen und damit zum Klimawandel bei.
Das Gesundheitssystem erstreckt sich iiber den 6ffentlichen, privaten und Freiwilligen-
bereich und trigt laut einer Studie von Weisz et al. (2020) mit rund sieben Prozent zum
osterreichischen CO,-FuB3abdruck bei.

9.2 Notfall-, Krisen- und Katastrophenvorsorge in
der Gemeinde

In den Jahren 2023 und 2024 sind die Héufigkeit und regionale Exposition von
Starkregen — und erstmals auch intensiver Dauerregenereignisse — weiter gestiegen.
War Ende der Zehnerjahre der Begriff Starkregen nur unter Expertinnen und Exper-
ten ein bekannter Begriff, ist er heute fixer Teil medialer Berichterstattung. Eben-
falls neu ist die jahrliche Wiederkehr von Extremereignissen in derselben Region
(GeoSphere Austria 2023; ORF 2024). Die nationale Risikobewertung des Staat-
lichen Krisen- und Katastrophenmanagements des (Bundesministerium fiir Inneres
2018) verweist auf eine jihrliche bis zehnjihrige Wahrscheinlichkeit, dass in Oster-
reich Sturm, Stark- und Dauerregen, Schnee- und Eisstiirme zu regionalen Extrem-
ereignissen fithren und in weiterer Folge Muren, Hangrutschungen, Hochwasser
und groBflachige Stromausfille verursachen konnen. Wetterextremereignisse wir-
ken regional, oft auch nur punktuell. Ein Ortsteil steht unter Wasser, der andere ist
unbeschadet. Je nach Situation sind betroffene Personen gezwungen, ihr Zuhause
sofort zu verlassen, oder konnen von der Versorgung und Anbindung an 6ffentliche
Infrastruktur abgeschnitten sein. In weiterer Folge konnen Wetterextreme durch
ihre Auswirkungen auf die offentliche Infrastruktur unseren Lebensalltag drastisch
durcheinanderbringen. Kindergirten und Schulen konnen ebenso geschlossen sein
wie jegliche Art von Tagesbetreuungseinrichtungen. Wasser- und Abwassersysteme,
Wirme- und Energieversorgung und auch die Kommunikationsinfrastruktur in-
klusiver digitaler Zahlungssysteme, Mobilnetz und Internet sind nicht mehr oder
nur eingeschrénkt verfiigbar.

2Gesundheitsforderliches Verhalten, wie beispielsweise eine pflanzenbetone Ernéhrung oder ak-
tive Mobilitét, hat auch einen Zusatznutzen fiir den Klimaschutz Horvath, Ilonka; Gajar, Petra;
Kichler, Rita; Zeuschner, Verena (2023): Co-Benefits von Klimaschutz und Gesundheitsférderung.
Factsheet. Gesundheit Osterreich, Wien.
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Katastrophenbewiltigung — Phasen und Zustéindigkeiten

Wie bei einem Unfall startet auch nach Extremereignissen die Bewiltigung durch
Selbst- und Nachbarschaftshilfe. Nachbarinnen, Nachbarn und Mitmenschen unter-
stiitzten sich gegenseitig, bringen Betroffene in Sicherheit oder starten erste Rettungs-
schritte. Auch fiir die Finsatzorganisationen wie Feuerwehr, Rettungsdienste (Rotes
Kreuz, Wasserrettung, Bergrettung ...), Polizei und Bundesheer stehen am Beginn
Rettung und Schutz von Menschen. Speziell wenn ganze Straenziige, Ortsteile oder
Regionen von Ereignissen betroffen sind, kann es einige Zeit benotigen, bis die Ein-
satzorganisationen alle Notrufe bearbeiten konnen. Die verfiigbaren Einsatzkriifte
arbeiten die Auftrage nach Maf3gabe der Not ab (Riener et al. 2023).

Die Verantwortung fiir die Koordination der Katastrophenhilfe ist in den jeweiligen
Landeskatastrophenhilfe- bzw. -schutzgesetzen geregelt und liegt je nach ortlicher
Ausdehnung des Extremereignisses bei den jeweiligen Gemeindeverwaltungen, der
Bezirkshauptmannschaft bzw. der Landesregierung. Die Regelungen zur Verantwor-
tung und FEinsatzleitung im Katastrophenfall sind in den einzelnen Bundeslindern
weitestgehend dhnlich. Im Bundesland Wien sind die Regelungen an die GroBstadt an-
gepasst und weichen daher von jenen der anderen Bundeslénder ab. Die technische
Einsatzleitung in den einzelnen Gemeinden wird in der Regel von den Kommandantin-
nen bzw. Kommandanten der Feuerwehren wahrgenommen, die im Rahmen einer in-
tegrierten Einsatzfithrung die Arbeiten mit den verschiedenen Einsatzorganisationen
sowie den Krisenstidben der Kommunen bzw. des Bezirks koordinieren.

Priiventionsarbeit im Kontext klimaresilienter Gesundheitssysteme Die Basis fiir
eine hohere Widerstandskraft gegen die hiufiger und in ihrer Wirkung folgenreicher
auftretenden Wetterextremereignisse liegt in der Vorbereitung auf und Auseinanderset-
zung mit den moglichen Folgen. Voraussetzung fiir die eigene Vorbereitung und auch
jene der Klientinnen und Klienten ist das Erkennen moglicher Bedrohungen fiir das
Lebensumfeld und ein Verstehen der Folgen fiir Leib und Leben, die eigene Gesund-
heit sowie den Wohnort bzw. die Infrastruktur von Organisationen und Unternehmen —
auch fiir das Gesundheitswesen.

Angelehnt an die Grundiiberlegungen der Zielsetzungen resilienter Organisatio-
nen und Systeme des Business Continuity Management verfolgt die Praventions-
arbeit zwei wesentliche Ziele (Riener et al. 2023):

¢ die Folgen von moglichen Wetterextremen und Naturereignissen auf die bzw.
den Einzelne:n, die Organisationen bzw. die Klientinnen und Klienten sowie Pa-
tientinnen und Patienten moglichst gering zu halten

¢ nach einem Ereignis rasch und strukturiert mit Rettungs- und Hilfsmalnahmen
zu starten und die eigene Handlungsfihigkeit (die der Organisation) rasch wieder
herzustellen

Als Ausgangspunkt fiir die Vorbereitung dienen vier grundlegende Fragen (Abb. 9.1).
Diese konnen im personlichen Umfeld und fiir die eigene Vorbereitung ebenso genutzt
werden wie fiir die Vorbereitung der Awareness-Arbeit mit verschiedenen Zielgruppen
bzw. Gruppen unterschiedlicher Vulnerabilitit und mit Menschen in unterschiedlichen
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N\

4 Grundfragen: A

e Welche Gefahren kénnen mich wahrscheinlich

e
b
betreffen? ( _@_ Risiken bewerten +
a4 MaBnahmen entwickeln

¢ Welche Folgen kénnen diese Naturbedrohungen

—
flr mich und| fiir meine Familie haben? ” B oS mEER G e
¢ Welche VorsorgemaBnahmen kann ich treffen? & Notfall-/Krisenmanagement

e Habe ich die Abldufe und Kontakte fiir den /@

Ernstfall mit allen besprochen und getibt? ( Schulungen und Ubungen

Abb. 9.1 Vier Grundfragen. (Quelle: Austrian Standards International (2020); Darstellung: Karl
Dieter Briickner, in Anlehnung an das Vorgehen des BCM nach ISO 22301)

Lebenssituationen. Leicht angepasst stellen diese Grundfragen auch die (vereinfachte)
Basis fiir die Erhohung der Resilienz von Organisationen und Einrichtungen im
Gesundheitswesen dar.

Handlungsansditze des Community Nursing zur Steigerung der Klimaresilienz Im
Zusammenhang mit Wetterextremen und ihren Folgen konnen bzw. miissen unter-
schiedliche Aufgaben und Rollen konzipiert, diskutiert, entwickelt und auch erfiillt
werden. Mogliche Aufgaben bzw. Rollen sind (u. a.):

» Herstellung der eigenen Widerstandsfahigkeit und Handlungsfahigkeit — privat
vorbereitet sein

e Beratung der unterschiedlichen Zielgruppen durch Community Nurses (CNs)
bei der Arbeit mit Klientinnen und Klienten, Angehdrigen sowie Betreuungs-
und Versorgungssystemen der begleiteten Klientinnen und Klienten

* Unterstiitzung von Gemeinden und Hilfsorganisationen bei der Awareness-Arbeit

* Mitwirkung bei der Herstellung der Krisenfestigkeit der eigenen Organisation

* Zusammenarbeit mit Einsatzorganisationen und Einsatzstrukturen der Ge-
meinden im Rahmen der Katastrophenvorsorge

» Unterstiitzung und Mitwirkung bei der Einsatzbewiltigung

Die konkreten Verantwortungen im Kontext des Community Nursing sind aktuell
Gegenstand des Diskurses und werden laufend weiterzuentwickeln sein. Die person-
liche Vorbereitung sowie die Mitwirkung bei der priventiven Arbeit zur Erho-
rung der Klimaresilienz der betreuten Klientengruppen sind Kernaufgaben zur
Erh6hung der Klimaresilienz im Gesundheitswesen. Welche konkreten Rollen und vor
allem auch Verantwortungen CNs in der unmittelbaren Katastrophenbewiltigung iiber-
nehmen, ist laufend weiterzuentwickeln und im kritischen Diskurs mit Kommunen und
Einsatzorganisationen zu reflektieren. Ausgangspunkt dazu kénnen die Ansétze und
Erfahrungen aus den Stark- und Dauerregenereignissen der Jahre 2023 und 2024 bil-
den, die im abschlieBenden Abschnitt dieses Kapitels zusammengefasst werden.
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Exkurs

Aus Sicht von betreuenden Einrichtungen und Organisationen ist zu priifen, welche Folgen Extrem-
ereignisse auf die Verfiigbarkeit der eigenen Dienstleistungen haben. Werden die eigenen Mitarbei-
ter:innen ihren beruflichen Pflichten nachkommen koénnen? Wie flexibel sind diese und muss ich sie
eventuell versorgen und unterbringen? Welche Betreuungs- und Versorgungspflichten hat das Unter-
nehmen gegeniiber Kundinnen und Kunden bzw. Klientinnen und Klienten? Eine tiefere Betrachtung
des Aufbaus der Unternehmensresilienz sprengt den Rahmen dieses Kapitels — fiir an Business Con-
tinuity Management im Pflegekontext Interessierte stellt das Konzept ,,Krise mit Plan* (Johanniter
Osterreich Ausbildung und Forschung 2023) einen hilfreichen Ausgangspunkt fiir die weitere Arbeit
dar. Das (Deutsches Rotes Kreuz 2023a) hat die Erkenntnisse zur Sicherheitsforschung zu resilienten
Krankenhausinfrastrukturen im Band 12 seiner Schriften der Forschung publiziert.

Wege und Herausforderung zur Entwicklung von Awareness-Programmen Ein
Bewusstsein zu schaffen, ist der erste Schritt der Vorbereitung. Ein Leitsatz, der dabei
die Arbeit des Zivilschutzes in Wien seit Jahrzehnten prigt, ist ,,Préventionsarbeit ist
Zielgruppenarbeit!” (Kastel 2021). Das gilt umso mehr im Gesundheitswesen. Je nach
Vulnerabilitit, sozialem Kontext und Lebenssituation sind unterschiedliche Ansitze
zur Bewusstseinsbildung zu wihlen.

Leitfragen zur Analyse der zu wihlenden Ansitze und Themen sind:

*  Wer sind meine Zielgruppen?

*  Welche Bedrohungen konnen auf diese Gruppe zutreffen?

e In welchen Formaten kann ich das in meiner jeweiligen Region am besten tun?
*  Welche Sprache bzw. welche Formen der Vermittlung sind zu wihlen?

e Wer sind Partner fiir die Umsetzung dieser Formate?

Beispiele von moglichen Partnern und Aktivititen sind in der Tab. 9.2 iiberblicks-
haft dargestellt.

Tab. 9.2 Beispiele fiir mogliche Partner und Aktivititen

Partner Aktivitdten

* Gemeinde * Vortriage

* Gesundheitsdiensteanbieter/ * Freizeitaktivitdten in Kombination mit
Gesundheitseinrichtungen Beratung

* Hilfs- und Einsatzorganisationen (Feuerwehr, » Besichtigungen (Eventcharakter) mit
Rettungsdienste, Polizei ...) Bewusstseinsbildung

* Gesundheits- und Bewegungsinitiativen « Ausfliige

* Religionsgemeinschaften/Pfarren * Tag der offenen Tiir mit

* Kulturvereine/Bildungsvereine gesellschaftlichen Angeboten

* niedergelassene Gesundheitsberufe « soziale Treffpunkte mit

* Selbsthilfegruppen Gesundheitsinfos etc. kombinieren

* Sport- und Pensionistenverbédnde  Erfahrungsaustausch

* Sportstitten « Kinderprogramme

* Unternehmen eu.v.m

*u.v.m

Quelle und Darstellung: Karl Dieter Briickner
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Ein systematischer Ansatz zur Entwicklung von Awareness-Programmen bietet die
sozialraumorientierte Vernetzung. Zur Identifizierung gemeinsamer Themen und An-
sdtze zur Gestaltung zielgruppenorientierter Praventionsarbeit gemeinsam mit Partnern
schldgt das Modell (Deutsches Rotes Kreuz 2023b) die folgenden drei Schritte vor:

1.) im Sozialraum vorhandene Akteurinnen und Akteure identifizieren

2.) Verbindungen analysieren, um gegenseitige Abhingigkeiten, vorhandene und
potenzielle Informationsfliisse sowie Kommunikations- und Koordinationspro-
zesse zu identifizieren

3.) tiefe Analysen, um gemeinsame Bedrohungspotenziale und Resilienzbedarfe
vulnerabler Gruppen im Sozialraum offenzulegen sowie vorhandene Fahig-
keiten zum Umgang damit zu identifizieren

Im Rahmen der Sicherheitsforschung des Deutschen Roten Kreuzes wurde das Mo-
dell im Projekt zur Aufrechterhaltung ambulanter Pflegeinfrastrukturen in Krisen-
situationen (kurz: AUPIK) praktisch umgesetzt und im Band 13 der Erkenntnisse
der Sicherheitsforschung des (Deutsches Rotes Kreuz 2023b) verdffentlicht.

Weiterfiihrende Literatur und Ratgeber (abgerufen am 07.12.2024):
Bundesministerium fiir Inneres: Staatliches Krisen- und Katastrophenschutzmanagement (SKKM):
https://www.bmi.gv.at/204/skkm/start.aspx
Grundlegende Ratgeber des Zivilschutzverbandes: www.zivilschutzverband.at
Webapp zu personlicher Vorbereitung: https://webapp.teamoesterreich.at/
Tipps zur Katastrophenvorsorge Rotes Kreuz: https://www.roteskreuz.at/katastrophenvorsorge
Sicherheitsratgeber: http://www.siz.cc/file/download/Sicherheits-Ratgeber-21-09.pdf
Downloads zum Thema Vorsorge/Vorhalten: http://www.siz.cc/kaernten/download#3

Erfahrungen und Chancen aus der Mitwirkung bei akuter Krisenbewiiltigung Das
Frithjahr und der Sommer 2024 waren fiir unterschiedliche Regionen in Osterreich
herausfordernd. Stark- und Dauerregenereignisse, Stiirme, Kélteeinbruch und eine lang
anhaltende Hitze(-welle) fiihrten zu Trockenheit, Sturmschdden, Murenabgéngen, tiber-
raschenden Schneefillen und Uberschwemmungen. Die CNs und Vertreter:innen der
Community-Nursing-Pilotprojekte waren in ihrer Tétigkeit im Pilotprojekt Community
Nursing auf unterschiedlichen Ebenen von diesen personlich bzw. beruflich betroffen.
CNes, die nicht mit der Unterstiitzung der eigenen Familie, der Nachbarinnen und Nach-
barn oder vulnerabler Gruppen betraut waren, waren in den Ausnahmesituationen aktiv
oder haben Menschen begleitet, die durch die mediale Berichterstattung erschiittert
waren. Die Erfahrungen wurden im Rahmen von partizipativen Reflexionen® mit den
Community Nurses erortert und festgehalten. Aufgaben und Tétigkeiten, die in unter-
schiedlichen Kontexten im Rahmen der Katastrophenhilfe tibernommen wurden, waren
unter anderem:

3Die partizipativen Reflexionen/Debriefings fanden online im Rahmen des Pilotprojekts Commu-
nity Nursing statt: a) Reflexion: Starkregenereignis in Kdrnten und der Steiermark im August 2023
(September 2023) und b) Debriefing und Reflexion: Der herausfordernde , Wetter “-Sommer 2024
(Oktober 2024).


https://www.bmi.gv.at/204/skkm/start.aspx
http://www.zivilschutzverband.at
https://webapp.teamoesterreich.at/
https://www.roteskreuz.at/katastrophenvorsorge
http://www.siz.cc/file/download/Sicherheits-Ratgeber-21-09.pdf
http://www.siz.cc/kaernten/download#3
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* Gespriche mit Menschen (speziell Kindern) und Vermittlung zu Kriseninter-
ventionsangeboten

 Ubernahme von Gesprichen mit der Bevolkerung zu Fragen der Pflege und Be-
treuung = direkte Vermittlung iiber das Biirgerservice der Gemeinde

e Mitwirkung bei organisatorischen Belangen im ,,Evakuierungszentrum®; zum
Beispiel bei der Bettenzuteilung fiir Menschen mit besonderen Bediirfnissen,
Faktoren wie Immobilitét (Feldbetten!), Distanz zu Toilettenanlagen, Trennung
von Menschen mit Infektionszeichen etc. wurden berticksichtigt

¢ Besorgung von eventuell notwendigen Heilbehelfen und Hilfsmitteln (dem Be-
darf entsprechend etwa Diabetikerbedarf, samtliche Verbrauchsartikel wie etwa
Inkontinenzartikel, Hygieneartikel und die Medikation in Zusammenarbeit mit
dem anwesenden irztlichen Dienst)

 Ubernahme von Pflegeinterventionen in Evakuierungseinrichtungen

* Unterstiitzung der Einsatzleitung bei der Kommunikation (z. B. Weitergabe von
Informationen zur aktuellen Situation) und Zusammenarbeit mit Krankenanstalten,
der mobilen Pflege, den Einsatzkriften des Roten Kreuzes und den Krisenstiben

Die Erfahrungen aus dem Jahr 2024 zeigen, dass CNs in ihrem Einzugsgebiet eine gute
Ubersicht iiber Klientinnen und Klienten hatten, die noch nicht unter Betreuung und
Pflege standen bzw. isoliert und allein lebten. In der ,,Krise Kopfe kennen®, die Vor-
bereitung auf akute Notsituationen und gemeinsame ,,Awareness-Programme** mit Ak-
teurinnen und Akteuren in Krisenzeiten sind zentrale Erfolgsfaktoren eines erfolg-
reichen Katastrophenmanagements.

9.3 Hitze: Gesundheitsrisiko, Pravention und Schutz

Hitze als Herausforderung

Der fortschreitende Klimawandel bedingt weltweit, und so auch in Osterreich, einen
kontinuierlichen Anstieg der durchschnittlichen Temperaturen. Dies bedeutet insbe-
sondere im Sommerhalbjahr eine hohere Intensitidt und ldngere Dauer von Hitze in
Form von Hitzewellen* (GeoSphere Austria 2023). Laut dem APCC (2018) stellt Hitze
eines der groiten gesundheitlichen Risiken des Klimawandels bei gleichzeitig grofter
Breitenwirkung in Osterreich dar. Die Belastung durch Hitze wirkt sich direkt und in-
direkt auf die menschliche Gesundheit aus (Ebi et al. 2021), wobei die Auswirkungen
auch psychischer oder sozialer Natur sein konnen (WHO 2022). Die gesundheitlichen
Auswirkungen der Hitzebelastung konnen von milden Symptomen wie Erschopfung,
Kopfschmerzen, geringere Konzentrationsfiahigkeit oder Dehydrierung bis hin zu
schwereren Symptomen wie Hitzekollaps, Hitzeerschopfung oder Hitzschlag reichen.
Ebenso konnen sich bestehende Erkrankungen (z. B. Atemwegs- und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen) verschlechtern. Bei schlechter gesundheitlicher Ausgangslage kann
Hitze auch zum Tod fiihren (WHO 2019a). Zudem wird die gesundheitliche Belastung
z. B. durch hohe Luftfeuchtigkeit oder Luftschadstoffe verstirkt. Auch die Reduktion

4 Als Hitzewelle werden mehrere aufeinanderfolgende Tage mit extrem hohen Lufttemperaturen
bezeichnet.
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der nichtlichen Abkiihlung kann das Fehlen einer ausreichenden Erholungsphase zur
Folge haben (Minor et al. 2022). Wie stark eine Person durch Hitze belastet/betroffen
ist, hiangt von den drei Faktoren Exposition, Sensibilitit und Adaptation ab (Grewe und
Blittner 2024; Herrmann 2023).

Das Hitzewarnsystem von GeoSphere Austria, dem Osterreichischen Wetterdienst,
bildet eine wichtige Grundlage zur Umsetzung von Praventionsmaflnahmen hinsicht-
lich hitzebedingter Belastungen. Basierend auf den regelmifligen Wetterprognosen
werden Wetterwarnungen® zum Schutz der Bevolkerung erstellt und veréffentlicht.
Diese Warnungen sind Grundlage fiir Hitzeschutzpline® auf nationaler, regionaler oder
kommunaler Ebene.” Die Pline enthalten kurz-, mittel- und langfristige MaBnahmen,
um die Belastungen durch Hitze zu reduzieren und die gesundheitlichen Risken zu mi-
nimieren (WHO 2021). Durch die entsprechende Mafinahmenplanung in Hitzeschutz-
plinen inklusive MaBinahmenumsetzung konnen hitzeassoziierte Todesfille (Mortali-
tit) und hitzebedingte Krankheitsfolgen (Morbiditit) signifikant reduziert werden
(Fouillet et al. 2008; Martinez-Solanas und Basagana 2019).

Hitze als Herausforderung — Community Nurses und ihrer

Klientinnen und Klienten

Zum Schutz vor den gesundheitlichen Belastungen durch Hitze und insbesondere wih-
rend Hitzewellen braucht es auch entsprechende Vorbereitungen und Planungen auf
nationaler, regionaler und kommunaler Ebene. Aber auch auf Ebene der Gesundheits-
einrichtungen und Sozialeinrichtungen sowie auf der individuellen Ebene gilt es, Mal3-
nahmen zu setzen (WHO 2021). Community Nurses als zentrale Anlaufstelle fiir
Fragen zu Pflege und Gesundheit konnen hierbei eine wichtige Rolle einnehmen
(Kozisnik et al. 2021). Hitze, Hitzebelastung und damit verbundene gesundheitliche
Folgen stellen fiir Community Nurses eine doppelte Herausforderung dar. Einerseits
sind sie auf der individuellen Ebene selbst von Hitze bzw. von den Folgen betroffen.
Reduzierte Leistungsfihigkeit und Konzentrationsfihigkeit, korperliche Erschopfung
und mogliche andere hitzebedingte Symptome beeinflussen ihren Arbeitsalltag. Eine
zusitzliche Belastung an heilen Tagen entsteht durch ihre aufsuchende Titigkeit mit
dem Auto (das sich zusitzlich in der Sonne stark aufheizt), dem Rad oder zu Fuf} in der
direkten Sonne. Andererseits zihlen ihre Klientinnen und Klienten, die von ihnen auf-

3 Aktuelle Wetterwarnungen stehen auf der Website https://warnungen.zamg.at/ (zuletzt abgerufen:
30.10.2024) zur Verfiigung.

®Die Bezeichnungen Hitzeschutz- und Hitzeaktionsplan werden oft synonym verwendet, obwohl sie
nicht dasselbe sind. Laut der WHO (2021): Heat and health in the WHO European Region: updated
evidence for effective prevention. World Health Organization, Regional Office for Europe, Copenha-
gen und dem BMUB (2017): Handlungsempfehlungen fiir die Erstellung von Hitzeaktionsplidnen
zum Schutz der menschlichen Gesundheit Hg. v. Naturschutz Bundesministerium fiir Umwelt, Bau
und Reaktorsicherheit (BMUB). Bonn enthalten Hitzeaktionspline neben Empfehlungen auch kon-
krete Mafinahmen. Ergénzend dazu werden in Hitzeaktionspldnen Vorgaben zu ihrer zeitlichen Um-
setzung gegeben sowie die einzubindenden Einrichtungen und Zusténdigkeiten festgelegt.

"Eine Ubersicht iiber die Hitzeschutz- und Hitzeaktionspline auf nationaler Ebene und in den
Bundesldndern ist im Nationalen Hitzeschutzplan BMSGPK (2024d): Nationaler Hitzeschutzplan
Osterreich. Hg. v. Gesundheit Bundesministerium fiir Soziales, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK). Wien zu finden.


https://warnungen.zamg.at/
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gesucht und betreut werden, zu den besonders vulnerablen Personengruppen hinsicht-
lich hitzebedingter Risiken (Grewe und Blittner 2024). Diese Doppelbelastung ist zen-
tral in der Planung von Maflnahmen und Strategien, um ein moglichst umfassendes
Unterstiitzungsangebot zu entwickeln und Planungen auf kommunaler Ebene zu
unterstiitzen.

Hitzeschutzpline stellen eine wirksame MaBnahme dar, um Personen(-gruppen)
vor hitzebedingten Gesundheitsfolgen zu schiitzen. Bei deren Erstellung ist empfehlens-
wert, sowohl die Bediirfnisse von Community Nurses als Berufsgruppe als auch jene
der betreuten Klientinnen und Klienten in den Blick zu nehmen. Im Rahmen von par-
tizipativen Reflexionen® wurden mit den Community Nurses die alltiglichen Heraus-
forderungen und Handlungsoptionen zum Thema Hitze erortert und die als wichtig er-
achteten Punkte festgehalten. Basierend auf Empfehlungen der WHO (2021), ist es
sinnvoll, MaBnahmen nach ihrem zeitlichen Horizont einzuteilen. Dazu wird im Fol-
genden zwischen Schritten, die vor den Sommermonaten gesetzt werden konnen, und
jenen, die wéhrend der Sommermonate sinnvoll sind, unterschieden. Zusitzlich kon-
nen spezifische Malinahmen wéhrend einer Hitzewelle formuliert werden. Folgende
Handlungsoptionen ergeben sich fiir Community Nurses (CNs) und ihre Klientinnen
und Klienten bzw. ihre An- und Zugehérigen (K):

Vor den Sommermonaten (Vorbereitung):

* Ergidnzung des Pflegeplans um den Aspekt der Hitze (CNs)

¢ Klientinnen und Klienten iiber Hitze, Herausforderungen und mogliche Mal3-
nahmen informieren, z. B. iiber gesundheitliche Implikationen, Interaktionen zu
chronischem Krankheitsbild, Medikationen und Fliissigkeitszufuhr ... (CNs)

* An- und Zugehorige friihzeitig sensibilisieren und Kontaktperson(en) in Gespriachen
eventuell mittels Hausbesuchen unterstiitzen, z. B. Kontakte definieren (inkl. Notfall-
nummern), Anpassungen im Tagesablauf reflektieren, Unterstiitzungsangebote prii-
fen, Mainahmen zur Hitzereduktion in der Wohnumgebung identifizieren ... (CNs)

¢  Wohnraum auf Hitze und Hitzewellen vorbereiten: z. B. Ventilatoren aufstellen,
Abdunkelungsmoglichkeiten vorbereiten ... (K)

» Klédrung moglicher Orte/Partner fiir den Betrieb von Cooling Centers bzw. ande-
rer kurzfristiger Versorgungseinrichtungen (CNs)

¢ Kontaktaufnahme mit Partnerinnen und Partnern im sozialen Betreuungsumfeld zur
Etablierung eines Buddy-Systems fiir Besuch, Ansprache, Begleitung ins Cooling
Center bzw. an andere Orte, um gemeinsam Zeit wihrend der Hitzewelle zu ver-
bringen ... (CNs, K)

» Freizeitaktivitdten und Veranstaltungen, die wihrend der Sommermonate statt-
finden, in

¢ den Morgen- oder Abendstunden planen (um etwa die Mittagshitze zu meiden)
(CNs, K)

$Die partizipativen Reflexionen fanden im Rahmen der Webinar-Reihe des Teams Community
Nursing wiéhrend folgender Veranstaltungen statt: a) Klima und Gesundheit — Welche Heraus-
forderungen und Maf3nahmen zeigen sich? (April 2024) und b) Webinar-Debriefing und Reflexion:
Der herausfordernde ,, Wetter “-Sommer 2024 (Oktober 2024).
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Wihrend der Sommermonate (wetterabhiingig, meist von Mai bis Septem-
ber) und insbesondere wihrend Hitzewellen:

¢ auf angenehmes Raumklima am Arbeitsplatz (CNs) und im Wohnraum (CNs, K)
achten, z. B. durch Liiften an Tagesrandzeiten, Ventilatoren, Riume abdunkeln ...

¢ den (Arbeits-)Alltag an die Hitze anpassen und z. B. Aktivititen im Freien und
Termine zwischen 11 und 17 Uhr reduzieren, mehr Pausen und eventuell Mit-
tagsruhe einplanen (CNs, K)

 Kiihlung des Korpers: z. B. kiihles Duschen, kiihle Hand- und Fuf3béder oder Unter-
arme unter kithles Wasser halten, Kiihlsprays/Kiihlbeutel verwenden bzw. bett-
lagerige Personen regelméBig mit einem kiihlen Waschlappen abtupfen (CNs, K)

* weite, leichte und atmungsaktive (Dienst-)Kleidung (CNs, K)

¢ leichte Bettwische, so wenige Kopfpolster wie moglich (K)

» Korper vor Sonneneinstrahlung schiitzen, z. B. durch Tragen von Kopfbedeckung,
Auftragen von Sonnencreme (CNs, K)

» Emihrungsverhalten anpassen: ausreichende und regelméfBige Fliissigkeitszufuhr?,
vermehrt Obst und Gemiise, frittierte und fettige Speisen vermeiden (CNs, K)

* An- und Zugehorige und/oder Buddies des regional etablierten Buddy-Systems
statten gefihrdeten Personen (z. B. alleinlebenden Personen mit kognitiver Be-
eintrachtigung) regelméBig Besuche ab und/oder rufen diese an (K).

* Organisation von kurzfristiger Versorgung (z. B. stationérer Kurzzeitpflege), wenn
der Wohnraum nicht ausreichend gekiihlt werden kann oder eine Versorgung im
hiuslichen Umfeld Risiken birgt (CNs)

Diese Ubersichten sind Beispiele, die als Orientierung und Grundlage fiir die Ent-
wicklung von Hitzeschutzplidnen dienen konnen. Als Vorlage sei an dieser Stelle auf
den Leitafden der Wiener Landessanitiitsdirektion'® verwiesen.

Community Nurses spielen eine entscheidende Rolle im Umgang mit Hitze und
Hitzeschutz. Sie sind oft die ersten Ansprechpartner:innen fiir vulnerable Bevolkerungs-
gruppen. Bei Hausbesuchen wihrend Hitzewellen konnen sie beispielsweise Anzei-
chen einer negativen Fliissigkeitsbilanz oder friihzeitige Anzeichen von hitzebedingten
Erkrankungen erkennen und entsprechende Mallnahmen ergreifen. Zudem bieten sie
Aufkldrung und Beratung zu préaventiven Mafinahmen. Thre Prisenz und Unterstiitzung
tragen wesentlich dazu bei, die Gesundheit und das Wohlbefinden der Gemeinschaft
wihrend Hitzewellen zu schiitzen und zu férdern.

9Diesbeziiglich liegen folgende Aspekte in der Zustindigkeit der behandelnden (Fach-)Arztinnen
und (Fach-)Arzte: Anpassung der Medikation im Sommer, Kontrolle des Elektrolytstatus und Fest-
legung der empfohlenen Fliissigkeitszufuhr (Getrinke und Nahrungsmittel) bei entsprechenden
Vorerkrankungen.

0L eitfaden HitzemaBnahmen der Wiener Landessanititsdirektion https://www.digital.wienbiblio-
thek.at/wbrup/download/pdf/4600999?originalFilename=true (zuletzt abgerufen: 31.10.2024).


https://www.digital.wienbibliothek.at/wbrup/download/pdf/4600999?originalFilename=true
https://www.digital.wienbibliothek.at/wbrup/download/pdf/4600999?originalFilename=true
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Weiterfiihrende Literatur und Ratgeber (abgerufen am 07.12.2024):
Allgemeinbevilkerung:

Website ,,Gesund bei Hitze*: https://www.gesundheit.gv.at/leben/umwelt/gesund-bei-hitze.html

Video ,,Risiken bei Hitze*: https://www.youtube.com/watch?v=90FdaY5YAYw

Website ,,Hitze und Hitzeschutz*: https://www.klima-mensch-gesundheit.de/hitzeschutz/

Pflegepersonal und pflegende Angehdorige von dlteren Menschen:

Broschiire ,,Gesund trotz Hitze*: https://www.klimawandelanpassung.at/fileadmin/inhalte/kwa/bil-
der/Newsletter0/ONLINE_Cctalk_Broschure_A5_AltenpflegerInnen.pdf

Versionen in Bulgarisch, Rumaénisch, Slowakisch, Tschechisch und Ungarisch: https://www.
weinviertel-sued.at/Gut_geruestet_fuer_die_Hitze

Video , Hitzeschutz in der Pflege*: https://www.youtube.com/watch?v=uJ3HipjIpbk
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