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Zusammenfassung

Hintergrund: Menschen mit Demenz und deren Angehdrige leiden haufig unter sozialer
Isolation und sind Uberfordert aus der Fiille der Unterstitzungsangebote fur sie passende
auszuwahlen. Zudem wird Unterstitzung haufig viel zu spat gesucht und Angehdérige
gehen haufig bis an ihre Belastungsgrenze. Social Prescribing ist ein in Osterreich neuer
Ansatz, mit welchem im Setting der Primarversorgung Interventionen zur
Gesundheitsforderung und der Férderung des Wohlbefindens vermittelt werden.
Zielsetzung: Ziel der Masterarbeit ist es, Potentiale und Limitationen des Social
Prescribings fiir Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen in Osterreich
herauszuarbeiten. Zudem soll die Rolle der professionellen Pflege in diesem
Zusammenhang betrachtet werden.

Methode: Es wurden Interviews mit Expert*innen aus dem Bereich der
Demenzversorgung und des Social Prescribings gefuhrt und eine Dokumentenanalyse
durchgefihrt. Die Datenauswertung fand nach Meuser und Nagel (1991) statt.
Ergebnisse: In den Interviews wurden sieben Themen ermittelt, in welchen Potentiale
und Limitationen fir Menschen mit Demenz und deren Angehdérige im derzeitigen Modell
von Social Prescribing in Osterreich liegen: Menschen mit Demenz und deren
Angehorige, Gesellschaft, Primarversorgungseinheiten/Arzt*innen, Link-Working, Pflege,
Angebote, Rahmenbedingungen. Derzeit werden Menschen mit Demenz und deren
Angehdrige noch zu wenig durch das Social Prescribing erreicht.

Schlussfolgerungen: Social Prescribing eignet sich vom Grundprinzip sehr gut fur die
Gesundheitsforderung von Menschen mit Demenz und deren Angehdrige. Limitierend
wirkt jedoch die Stigmatisierung der Demenz und die fehlende Sensibilisierung ftr die
Bedurfnisse und Herausforderungen der beiden Gruppen. Es benotigt Mal3hahmen zur
Entstigmatisierung und Sensibilisierung im Bereich der Primarversorgung und der
Gesellschaft. Zudem braucht es ein flachendeckendes Angebot an niederschwelligen
Unterstiitzungsangeboten und ein System, um sich einfacher einen Uberblick tiber diese
zu verschaffen. Fur die professionelle Pflege gibt es unterschiedliche Moglichkeiten sich
im Konzept zu verorten. Eine enge Verknupfung von Social Prescribing mit dem Konzept

des Community Nursing ist zu empfehlen.



Abstract

Background: People with dementia and their relatives often suffer from isolation. Finding
the right support is difficult because of the scope of supporting activities. In addition,
support is often sought far too late and relatives often push themselves to the limit. Social
prescribing is a new approach in Austria that provides interventions to promote health
and well-being in primary care settings.

Aim: The aim of the master thesis is to identify potentials and limitations of social
prescribing for people with dementia and their relatives. In addition, the role of
professional nursing in this context should be considered.

Method: Expert interviews were conducted with experts from the field of social
prescribing and dementia care. Also a document analysis was conducted.

The data analysis is based on Meuser and Nagel (1991).

Results: Seven topics were identified in the interviews, in which there are potentials and
limitations for people with dementia and their relatives in the current model of social
prescribing in Austria: people with dementia and their relatives, society, primary
care/doctors, link working, nursing, activities, conditions. At the moment people with
dementia and their relatives are not reached sufficiently through social prescribing.
Discussion: The basic principles of social prescribing are suitable for promoting health
of people with dementia and their relatives. However, the stigmatization of dementia and
the lack of awareness to the needs and challenges of both groups have a limiting effect.
Actions to destigmatizing and raising awareness in the field of primary care and society
are needed. Also there is a need for comprehensive low-threshold support services and
a system to make it easier, to gain overview. For professional nursing there are different
ways to position itself in the concept of social prescribing. A strong connection of social

prescribing with the concept of community nursing is highly recommended.
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1. Einleitung

Eine Demenzerkrankung fuhrt sowohl bei den Betroffenen als auch bei deren
Angehdrigen haufig zu einem starken sozialen Rickzug und Isolation — Unterstiitzung in
der Bewaltigung der neuen Lebenssituation ist wichtig und notwendig. Die Orientierung
innerhalb des Gesundheits- und Sozialsystems ist jedoch sowohl fiir die Betroffenen als
auch fur die Angehdrigen haufig herausfordernd und mit vielen Umwegen verbunden.
Dies und die mit der Demenz verbundene Stigmatisierung fuhren dazu, dass
Unterstitzung haufig nicht oder viel zu spat gesucht wird (Rossa, 2015).

Unsere Gesellschaft wird bereits jetzt, in den nachsten Jahrzehnten jedoch noch
zunehmend, durch die steigende Inzidenz von Demenzerkrankungen vor
Herausforderungen gestellt. Laut dem Osterreichischen Demenzbericht 2014 werden
sich die Neuerkrankungen pro Jahr im Jahr 2050 mit 65.500 mehr als verdoppeln — fir
2020 wurden noch 35.700 Neuerkrankungen pro Jahr prognostiziert (Wanchata, 2015).
Aus den oben genannten Grinden und auch aufgrund des prognostizierten Mangels
professioneller pflegerischer Versorgung (Rappold & Juraszovich, 2019) ergibt sich die
Notwendigkeit neue Ansatze in der Versorgung von Menschen mit Demenz zu

untersuchen.

Im Wirkungsziel 6 der Osterreichischen Demenzstrategie wird formuliert:
,Osterreichweit erhalten Menschen mit Demenz und deren An- und Zugehérige
niederschwellige Angebote zu Friuherkennung, Beratung und Begleitung
entsprechend dem Krankheitsverlauf. Multiprofessionelle Teams planen mit den
betroffenen Menschen und deren An- und Zugehdrigen gemeinsam individuelle
Maflinahmen und koordinieren diese bei Bedarf mit weiteren Leistungserbringern.*
(BMASGK, 2015, S. 42)



Konkret wird empfohlen, niederschwellige Anlaufstellen auszubauen bzw. in bestehende
Systeme zu integrieren, welche regional und bei Bedarf aufsuchend agieren (BMASGK,
2015, S. 43).

Social Prescribing ist ein Ansatz im Gesundheitssystem, bei dem es um die
Verschreibung nicht-klinischer Interventionen (z.B. Bewegungsgruppen,
Freiwilligenangebote, unterschiedliche Formen der Beratung, kinstlerische
Interventionen etc.) mit dem Ziel der Gesundheitsforderung geht (Haas et al., 2019). Mit
Unterstiitzung der Gesundheit Osterreich GmbH wird das Konzept derzeit im Rahmen
von Pilotprojekten in der Ebene der Primarversorgung erprobt, um auf Basis dessen
Jfachliche Grundlagen fiir die nachhaltige Umsetzung von Social Prescribing in
Osterreich” (Rojatz et al., 2021a, S. lll) zu entwickeln. Die ersten Ergebnisse sind
durchwegs positiv, jedoch wurden an unterschiedlichen Stellen auch noch

Konkretisierungsbedarfe identifiziert.

Hamilton-West et al. (2020) werfen die Frage auf, inwiefern Social Prescribing ein Mittel
sein kann, altere Menschen in ihrer Gesundheit und ihrem Wohlbefinden zu férdern. Im
Zuge dessen gilt es unter anderem zu klaren, welche potentiellen Barrieren es geben
kann. Wie soll mit Zielgruppen wie Menschen mit Demenz umgegangen werden und

welche speziellen Kompetenzen brauchen Personen mit Link Working Funktion?

In der geplanten Masterarbeit sollen daher die Ziele der 0&sterreichischen
Demenzstrategie mit den Mdglichkeiten und Zielen des Social Prescribing - Ansatzes
zusammengebracht werden. Es soll dabei beleuchtet werden, welche Potentiale und
Limitationen der Ansatz des Social Prescribings fur die Gruppe der Personen mit
dementiellen Erkrankungen und ihre Angehdrigen in Osterreich bietet. Zudem soll
untersucht werden, welche Rolle die Pflege als Profession in diesem Zusammenhang
spielen kann. Ausgangspunkt fur die Wahl des Themas ist die berufliche Tatigkeit der
Autorin der vorliegenden Masterarbeit im Bereich Angehérige und Demenz der Caritas
der Erzdiozese Wien. Durch die tagliche Konfrontation mit den Themen und Bedarfen

von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen, werden immer wieder auch die



Schwierigkeiten und Liicken im System sichtbar. Die Ergebnisse der Masterarbeit sollen
eine Grundlage zur Weiterarbeit bieten und Schlisse erlauben, ob und in welcher Weise
das Konzept des Social Prescribings Losungsansatze fur die Herausforderungen und
Bedurfnisse von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen bietet.

Aufgrund der einfacheren Lesbarkeit wurde entschieden in der gesamten Arbeit nur von
~<Angehorigen® zu sprechen. Natirlich sind auch Zugehorige, also Freund*innen,
Nachbar*innen Bekannte etc. mitgemeint. Selbiges gilt fir den Zusatz ,pflegende und

oder/betreuende”.



2. Forschungsziel und Forschungsfragen

2.1. Forschungsziel

Ziel der Masterarbeit ist es, Potentiale und Limitationen von Social Prescribing fir
Menschen mit Demenz und deren Angehorige in Osterreich zu identifizieren. Die Ziele
der Osterreichischen Demenzstrategie sollen mit den Mdglichkeiten und Zielen des
Social Prescribings zusammengebracht und kritisch betrachtet werden.

Der zugrundeliegende Gedanke der Forschungsarbeit ist, dass den Bedurfnissen von
Menschen mit Demenz und deren Angehérigen in Bezug auf Gesundheitsférderung und
Forderung der gesellschaftlichen Teilhabe derzeit noch zu wenig entsprochen wird. Es
wird die Hypothese aufgestellt, dass mit einem systematischen Blick auf die Bedarfe von
Menschen mit Demenz und deren Angehorigen, die Inanspruchnahme von Angeboten
und damit direkt die Gesundheit und das Wohlbefinden der Menschen gesteigert werden
konnten. Inwiefern Social Prescribing im Rahmen der Primarversorgung in diesem
Kontext einen Beitrag leisten kann, soll in der vorliegenden Arbeit beleuchtet werden.
Zudem soll betrachtet werden, welche Rolle die professionelle Pflege dabei einnimmit.

2.2. Forschungsfragen
Welche Potentiale und Limitationen bietet ,Social Prescribing® fir Menschen mit
Demenz und deren Angehdrige in Osterreich?

Welche Rolle nimmt die Pflege in diesem Zusammenhang ein?



3. Demenz

Wie einleitend erwéahnt, sind durch die demografische Entwicklung immer mehr
Menschen von dementiellen Erkrankungen betroffen. Genaue Zahlen sind aufgrund der
hohen Dunkelziffer schwer zu benennen, fest steht aber, dass dementielle Erkrankungen
im hoheren Erwachsenenalter zu einer der haufigsten Erkrankungen zahlen.
Hochrechnungen zufolge ist anzunehmen, dass im Jahr 2050 schatzungsweise 260.000
Menschen mit einer Form von Demenz in Osterreich leben werden (Wanchata, 2015).
Die Mehrzahl der Menschen mit einer Demenzdiagnose lebt im hauslichen Umfeld (rund
80 Prozent). Nach Schatzungen der Statistik Austria leben nur ca. 15 Prozent in Pflege-
oder Betreuungseinrichtungen (Schneider & Deufert, 2015). Nur ein Viertel der Familien
erhalt im hauslichen Setting Unterstlitzung durch mobile Dienste (Harm & Hoschek,
2015). 1 Dies bedingt, dass die Angehdrigen der Betroffenen durch die Rolle der
Hauptbetreuungspersonen haufig stark in die Pflicht genommen werden.

Fur Angehorige von Menschen mit Demenz stellen die Betreuung und Pflege haufig eine
grole Herausforderung dar. Im Rahmen einer groRen Studie zum Thema
Angehorigenpflege in Osterreich (Nagl-Cupal, et al., 2018) wird festgehalten, dass 58
Prozent der Angehorigen ,rund um die Uhr* fir die Betroffenen da sind und die Pflege
negative Auswirkungen auf die Gesundheit der Angehdérigen hat. In der Studie wird als
eine der abschlieRenden Empfehlungen betont ,Demenz als zentrale Herausforderung
und starke Belastung weiter im Blick zu haben® (Nagl-Cupal, et al., 2018, S. 242). Im
Zuge dessen wird betont, dass vor allem auch die Unterstitzung und Entlastung
pflegender Angehoriger von Menschen mit Demenz durch spezifische Angebote und

speziell geschulte Personen wesentlich ist und weiter von grof3er Dringlichkeit bleibt.

1 Bei der Betrachtung der Zahlen ist zu berticksichtigen, dass diese zum Zeitpunkt der Verfassung der
vorliegenden Masterarbeit bereits mind. zehn Jahre alt sind (Quelle: Hofler, et al., 2015: Osterreichischer
Demenzbericht 2014).
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In der 2015 veroffentlichen 6sterreichischen Demenzstrategie (BMASGK, 2015) sind
insgesamt sieben Wirkungsziele und dazu Handlungsempfehlungen formuliert worden.
Die Wirkungsziele sind untenstehend in Abbildung 1 ersichtlich, auf einige wird in weiterer
Folge noch néaher eingegangen.

Teilhabe und
O 1 Selbstbestimmung
der Betroffenen
sicherstellen O 2
Qualitatssicherung Informa
und -verbesserung breit un
durch Forschung zielgruppen-
spezifisch
O 7 ausbauen
7 Wirkungsziele 03
der Osterreichischen
Betroffenen- .
SISy Demenzstrategie Wissen und
nation und Koope- Kompetenz
ration ausbauen starken
Demenzgerechte Rahmenbe- 04
Versorgungsan- dingungen
gebote sicherstellen einheitlich
und gestalten O 5 gestalten

Abbildung 1: Wirkungsziele Osterreichische Demenzstrategie (BMASGK, 2015, S. 11)

3.1. Demenz und Stigma
Mit dem Thema der Demenz muss immer gleichzeitig auch die verbundene
Stigmatisierung betrachtet werden, da diese einen enormen Einfluss auf den Umgang mit
der Erkrankung hat. Dabei wiederum ist wichtig, den Fokus auf die allgemeine
gesellschaftliche Haltung zu den Themen Demenz, Krankheit und Verlust der kognitiven

Fahigkeiten zu richten.



Kolland und Horl (2015, S. 137) halten im Osterreichischen Demenzbericht Folgendes
fest:
,Der gesellschaftliche Umgang mit ,Kranken‘im Allgemeinen und Demenzkranken
im Speziellen basiert oftmals, wenn nicht sogar immer, auf den maf3geblichen

Werten und Mafl3stdben, die in einer Gesellschaft vorherrschen.”

Es wird beschrieben, dass die Demenz und der Verlust von kognitiven Fertigkeiten mit
starken Angsten einhergehen. Erklart werden diese Angste einerseits mit einem Mangel
an Wissen Uber Demenz in der Gesellschaft und andererseits mit dem Gefuhl der
Ohnmacht aufgrund des Nicht-beeinflussen-Kénnens der kognitiven Veradnderungen.
Menschen mit Demenz gelten somit als ,krank® und werden stigmatisiert (Kolland & Horl,
2015).

Die Stigmatisierung fuhrt bei vielen Menschen mit Demenz und auch ihren Angehdrigen
zu einem sozialen Rickzug und dadurch zu sozialer Isolation, sie hat Auswirkungen auf
den Zeitpunkt und den Umgang mit der Diagnose wund beeinflusst die
Krankheitsbewdltigung und Lebensplanung fur das ,Leben nach der Diagnose“ enorm
(Kolland & Hoérl, 2015). Im World Alzheimer‘s Report 2019 wird beschrieben, dass die
Stigmatisierung zu Diskriminierung von Menschen mit Demenz auf unterschiedlichsten

Ebenen fuhrt (Alzheimer’s Disease International, 2019).

Bezuiglich der Stigmatisierung von Demenz wird im Osterreichischen Demenzbericht
angefuhrt, dass diese auch das Gesundheitspersonal pragt. Dies kann dazu fihren, dass
von Personen mit Demenz Unselbstandigkeit erwartet wird:
,Die Unselbstandigkeit in der Verrichtung von Alltagsaktivitaten ist also nicht nur
durch Kompetenzdefizite der Alteren, sondern auch durch geringe
Kompetenzerwartungen des Pflegepersonals bedingt.” (Kolland & Horl, 2015, S.
128)

Im World Alzheimer's Report 2019 werden die unterschiedlichen Typen der
Stigmatisierung beschrieben, welchen Menschen mit Demenz und deren Angehdrige

begegnen (dargestellt in Abbildung 2).
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@ ® O ® o O
Self-stigma Public stigma Courtesy stigma
Negative behaviours by Negative behaviours Negative behaviours directed to family,
a person with dementia, directed to a person with friends, or others who are close to a person
directed inward. dementia. with dementia.

Abbildung 2: Stigmatypen (Alzheimer’s Disease International, 2019, S. 18)

Das self-stigma fuhrt dazu, dass Menschen mit Demenz Symptome haufig lange
ignorieren und erst spat medizinischen Rat einholen. Sie vermeiden oft soziale
Begegnungen oder ziehen sich komplett aus der Interaktion mit anderen zuriick. Beim
public stigma werden den Personen mit Demenz von deren Gegeniber negative
Verhaltensweisen entgegengebracht, was sich wiederum negativ auf die Qualitat der
sozialen Begegnungen, die sozialen Rollen und Beziehungen auswirkt. Das courtesy
stigma ist jenes Stigma, welches die Angehdrigen von Menschen mit Demenz betrifft.
Angehdrige ziehen sich aus sozialen Beziehungen zurlick, weil ihnen beispielsweise das
Verhalten des an Demenz Erkrankten unangenehm ist oder auch weil sie mit ihren
Sorgen beim sozialen Umfeld auf Unverstandnis stof3en. Es kommt zur Exklusion und

sozialen Isolation der Angehorigen (Alzheimer’s Disease International, 2019).

Ziel der Osterreichischen Demenzstrategie ist es sicherzustellen, dass fur Menschen mit
Demenz und deren Angehorige ...
.rotz der vorhandenen Beeintrachtigungen die Teilhabe an gesellschaftlichen
Prozessen so weit wie moglich gewébhrleistet ist. Dies ist unter anderem durch den
Abbau von Angsten und Vorurteilen in der Gesellschaft zu erreichen.*
(BMASGK, 2015, S. 11)
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In einer der formulierten Handlungsempfehlungen wird daher gefordert, Menschen mit

Demenz die Teilhabe am offentlichen Leben zu erméglichen. Es wird formuliert, dass
,<die Unterstitzung von Menschen mit demenziellen Beeintrachtigungen, die
Anerkennung ihrer Ressourcen und Fahigkeiten sowie ihre Teilhabe am
Offentlichen Leben (...) wichtige gesamtgesellschaftliche Aufgaben” sind.
(BMASGK, 2015, S. 17)

Der Ergebnisbericht der Taskforce Pflege (Rappold et al., 2021) halt aufbauend auf der

Osterreichischen Demenzstrategie fest, dass die Sensibilisierung der Offentlichkeit fuir

Demenz und der Abbau des Stigmas wichtige Ziele sind:
,Nur wenn die Offentlichkeit den Menschen mit ihren demenziellen Veranderungen
offen begegnet, kann auch Teilhabe und Partizipation erfolgen. Sensibilisierung ist
Bewusstseinsarbeit mit dem Ziel, neben héherem Bewusstsein fur die Menschen
mit Demenz auch mehr Wissen und Informationen dariber zu bekommen, was
jede(r) Einzelne tun kann, um zu unterstitzen. In der Folge kann das auch dazu
fuhren, dass sich manche Menschen in Nachbarschaftshilfe und Ehrenamt
engagieren oder als Demenz-Multiplikatoren/-Multiplikatorinnen fungieren.”
(Rappold et al., 2021, S. 31)

Als weitere Ziele werden im oben zitierten Ergebnisbericht die Forderung von
demenzsensiblem Umfeld, Gemeinden und Regionen und das Miteinbeziehen von
Vereinen und Ehrenamtlichen (Demenz-Netzwerke) als wichtige regionale Beitrdge

neben der dsterreichweiten Sensibilisierungsarbeit gesehen.

3.2. Demenz und Gesundheitsforderung
Der Ansatz von Gesundheitsférderung von Menschen mit Demenz ful3t auf einem
umfassenden und positiven Gesundheitsbegriff, welcher davon ausgeht, dass ...
»~auch das Wohlbefinden von Menschen mit Demenz auf kérperlicher, psychischer
und sozialer Ebene zu denken ist und nicht nur auf der Ebene ihrer

diagnostizierten Erkrankung.” (Krappinger et al., 2021, S. 8)
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Die Grundhaltung fur diesen Ansatz basiert auf dem Konzept der Person-Zentrierung
(Person Centred Care/PCC) von Tom Kitwood. Kitwood, ein britischer Theologe und
Sozialpsychologe verénderte in den 1990er Jahren mit dem Konzept des person-
zentrierten Ansatzes den Blick auf Menschen mit Demenz. Im Gegensatz zum bis dahin
vorherrschenden defizitaren Blick auf das Altern steht bei der person-zentrierten Pflege
die Person mit ihrer Biografie und Personlichkeit im Zentrum (Kitwood, 2016).
Wertschatzung im Umgang mit Menschen mit Demenz, der Respekt gegeniber der
Einzigartigkeit der Person und dem damit verbundenen Recht auf Selbstbestimmung,
aber auch das Anerkennen des Willens der Betroffenen und das Hineinfuhlen in der deren
Situation sind Merkmale der person-zentrierten Pflege. Wesentlich ist auch die soziale
Umgebung, welche durch Warme, Respekt und Empowerment unterstitzt, ein Geflhl
von Identitat und Einbindung in die Gemeinschaft zu ermoéglichen (Gtther, 2016).

Bei Gesundheitsforderung geht es also darum Ressourcen zu férdern, welche die
Menschen gesund halten — im Falle von Personen mit Demenz und deren Angehdrigen
kann das beispielsweise die Forderung gesellschaftlicher Teilhabe und die
Aufrechterhaltung sozialer Kontakte sein. Das Geflihl des Gebraucht-Werdens und die
Maglichkeit sinnstiftende Tatigkeiten und Rollen auszutben, sind ein wichtiger Beitrag
zur Forderung der Identitdt von Menschen mit Demenz (Tatzer, 2019) und damit ein
wichtiger Beitrag zur Férderung ihrer Gesundheit. Kitwood (2019) erwahnt diesbeztglich,
dass das Fehlen sinnvoller Beschaftigung mit dem Schwund der Fahigkeiten einhergeht
und dadurch die Selbstachtung sinkt.
Rappold et al. (2021; S. 20) halten fest:

»,Gesundheitsforderung (élterer) Menschen, auch durch soziale Teilhabe, beugt

sozialer Isolation und Pflegebediirftigkeit vor.“

Auch hier sei der Einfluss der Stigmatisierung genannt. Kolland (2010) beschreibt, dass
negative Altersbilder dazu beitragen, dass Menschen eine eher passive
Freizeitgestaltung wahlen und auch, dass die subjektive Kompetenzerwartung abhangig
davon ist, welche Kompetenz die Gesellschaft alteren Menschen zuschreibt.
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Neben der Foérderung der sozialen Teilhabe ist auch die Inanspruchnahme von
Unterstiitzungsangeboten zur Forderung der psychischen Gesundheit, sowohl der
Betroffenen als auch der Angehorigen, als gesundheitsforderlich einzustufen.
Einzelberatung oder der Besuch von Selbsthilfegruppen unterstiitzen Menschen in ihrer
psychischen Gesundheit. Auch Angehoérigenschulungen tragen, neben dem
Informationsgehalt und Wissensgewinn, auch zur Entlastung der Angehérigen bei und
fordern den Aufbau von Unterstitzungsnetzwerken und Kontakten (Krappinger et al.,
2021). Dabei ist vor allem die frihzeitige Nutzung von Beratungsangeboten zu
empfehlen, da viele — vor allem angehdérige — Menschen erst nach Entlastungsangeboten
suchen, wenn die Belastung schon sehr grof3 ist (BMASGK, 2015).

Weitere Bereiche, in denen Menschen mit Demenz in ihrer Gesundheit gefordert werden
kénnen, sind beispielsweise Bewegung, Kontakt mit der Natur, Erndhrung, sowie die

Forderung von Ressourcen und Resilienz (Gebhard & Mir, 2019).

Krappinger et al. (2021) geben diesbezlglich zu bedenken, dass es sich bei Menschen
mit Demenz und deren Angehérigen um eine sehr heterogene Gruppe handelt und daher
flexible und individuelle Zugdnge notig sind. In der Veroffentlichung werden
Lernerfahrungen aus konkreten Projekten zusammengefasst. Dabei werden Themen wie
die Erreichbarkeit der Zielgruppe, Netzwerkarbeit und Wissentransfer, Entstigmatisierung
und Nachhaltigkeit beleuchtet. Antony und Gaiswinkler (2019) betrachten europaweite
Good-Practice-Beispiele der Gesundheitsférderung mit dem Fokus auf Férderung
sozialer Teilhabe im Alter. Allen Projekten gemein ist die Sensibilisierungsarbeit fur die
Anliegen é&lterer Menschen. Als Herausforderungen werden die fehlende strukturelle

Verankerung der Angebote sowie das Problem der nachhaltigen Finanzierung genannt.

Rappold et al. (2021) halten als Ziel der Taskforce Pflege fest, dass es niederschwellige,
lokal zugéngliche Angebote beziglich Starkung der Selbsthilfe,
Unterstutzungsmadglichkeiten und Gesundheitsforderung fur pflegende Angehoérige
braucht.
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Es wird weiters angefihrt, dass die Akzeptanz und Annahme dieser Angebote geftrdert
werden muss, indem ...
,<der gesellschaftliche Erwartungsdruck, besonders Frauen gegeniiber ,es” doch

alleine schaffen zu mussen® aufgebrochen wird (Rappold et al., S. 18).

3.3. Demenz und soziale Teilhabe
Wie im vorigen Kapitel bereits erlautert, stellt die Forderung der sozialen Teilhabe bei
alteren Menschen und Menschen mit Demenz einen wichtigen Teil der
Gesundheitsforderung dieser Gruppen dar. Durch das Alter allgemein und durch die
bereits erlauterte Stigmatisierung im Speziellen kommt es zum sozialen Rickzug alterer
Personen, Personen mit Demenz und auch deren Angehdrigen. Angehdérige sind mit dem
ebenfalls bereits erlauterten courtesy-stigma konfrontiert, miissen selbst mit den eigenen
Vorurteilen bezlglich der Demenz umgehen lernen und sind durch die zunehmenden

Betreuungsaufgaben im Verlauf der Erkrankung immer mehr zeitlich gebunden.

Aus diesen Grinden ist es wichtig, Bewusstsein fir Menschen mit Demenz und deren
Angehorige und ihre Bedurfnisse zu schaffen. Die Entwicklung hin zu einer inklusiven
und teilhabeorientieren Gesellschaft und der Abbau des public stigma und courtesy
stigma mussen gemeinsame Ziele sein.
Die  Osterreichische Demenzstrategie  formuliert  diesbezlglich in  der
Handlungsempfehlung la ,Bewusstseinsbildung forcieren und
Sensibilisierungsmallnahmen setzen®:
JAUf kommunaler Ebene bzw. Gemeindeebene sind MalBlnahmen  zur
Sensibilisierung und Information zu setzen, die die demenzsensible Gestaltung
von Lebensumwelten férdern (z.B. Menschen mit demenziellen
Beeintrachtigungen sind aktive Mitglieder von Sport- und Gesangsvereinen;
Besuche bei Friseur und in Gaststatten sind selbstverstandlich; Kindergarten und
Schulen als Orte intergenerationellen Austausches).“ (BMASGK, 2015, S. 18)
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Tom Kitwood betont des Weiteren die Wichtigkeit der Einbindung der Gemeinde in die
Pflege demenzerkrankter Menschen, da die Menschen so ...
shre Verbindung in der Gemeinde halten und leichter ein Geflhl ihrer eigenen
Geschichte bewahren, indem sie einkaufen, in die Kneipe, ins Theater, in die
Kirche oder in den 6ffentlichen Park gehen* (Kitwood, 2019, S. 203).

Auch die Einbindung Ehrenamtlicher wird als sehr positiv beschrieben, auch weil sich
durch die Begegnung Barrieren abbauen lassen (Kitwood, 2019).

Auch in Handlungsempfehlung 1b der Osterreichischen Demenzstrategie
,Partizipation/Teilhabe im Lebensumfeld sicherstellen” wird festgehalten, dass Aktivitaten
im Aul3enbereich die Selbstachtung und Unabh&ngigkeit von Menschen mit dementiellen
Beeintrachtigungen steigern (BMASGK, 2015). Heimerl et al. (2019) postulieren
diesbeziglich, dass die Partizipation von Menschen mit Demenz deren Gesundheit
fordert, da sie der Stigmatisierung durch die Erkrankung entgegenwirkt.

Als wesentlich ist hierbei zu bemerken, dass die Idee der Teilhabe von Menschen mit
Demenz nicht jene ist, spezielle ,Demenz-Angebote” zu schaffen, sondern viel mehr
bereits bestehende Gruppen (wenn mdglich) fir Menschen mit Demenz zu 6ffnen, um

echte Teilhabe und nicht erneute Segregation zu schaffen (Willmann & Gan(3, 2020).

Neben der gesundheitsfordernden Wirkung von Betéatigung und sozialer Eingebundenheit
haben Menschen mit Demenz auch ein grundséatzliches Recht auf Teilhabe an der
Gesellschaft (WiBmann, 2017). Derzeit wird diese héaufig noch durch die oben
beschriebene Stigmatisierung und die tatsachlichen Verluste von Alltagskompetenzen im
Zuge des Krankheitsverlaufs verunmaoglicht. Dies betonen auch Krappinger et al. (2021),
die festhalten, dass gesundheitsforderliche Angebote oft nur wenig oder zdgerlich in
Anspruch genommen werden. Es wird dabei postuliert, dass Wissensvermittiung und die
Sichtbarmachung von Mdglichkeiten gesellschaftlicher Teilhabe, besonders aber auch

die Schaffung von Begegnungsraumen, eine entstigmatisierende Wirkung haben kénnen.
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3.4. Unterstitzung von Menschen mit Demenz und deren Angehérigen
Im Osterreichischen Demenzbericht 2014 ist festgehalten, dass es im Feld der
Diagnosestellung noch einige Herausforderungen gibt, welche es zu bewaltigten gilt.
Je fruher die Diagnose einer dementiellen Erkrankung gestellt wird, desto mehr
Maglichkeiten haben Betroffene und Angehdrige sich Gber die Krankheit zu informieren
und auf den weiteren Verlauf einzuwirken, bzw. unter Umstanden auch reversible
Ursachen der Symptomatik auszuschliel3en. Haufig findet die Diagnosestellung jedoch zu
spéat statt, da frihe Anzeichen nicht erkannt oder bagatellisiert werden — auch hier spielt
wieder das mit der Demenz verbundene und bereits erlauterte Stigma eine Rolle (Rossa,
2015). Auch in der wissenschaftlichen Literatur finden sich Belege dafir, dass die mit dem
Stigma verbundene Scham Uber die Demenzerkrankung eines Angehdrigen zu sozialem
Ruckzug und einer verspateten Diagnosestellung fiihren (Lopez et al., 2020; Alzheimer’s

Disease International, 2019).

Die Diagnose einer Demenz steigert vor allem in der ersten Zeit nach der Diagnose das
Risiko eines Suizids. Das Risiko steigt zusatzlich bei psychiatrischen Vorerkrankungen
und wenn die Diagnose in relativ jungem Alter (unter 60 Jahren) gestellt wird (NaSPro,
2024). Die Arbeitsgruppe ,Alte Menschen“ des nationalen Suizidpraventionsprogramms
fur Deutschland (NaSPro, 2024, S. 12) betont, dass ...
Ldie Mitteilung einer Demenzdiagnose als sogenannter Kkritischer Eingriff
angesehen werden und mit besonderer Empathie, Sorgfalt, engmaschiger
Unterstitzung und nach Mdglichkeit unter Einbeziehung von Angehorigen und

anderen Nahestehenden erfolgen® muss.

Es wird dargestellt, dass es aufgrund der in Osterreich sehr geringen Datenlage schwierig
ist, konkrete Aussagen uber die arztliche Versorgung von Menschen mit Demenz zu
treffen. Die im Rahmen des Osterreichischen Demenzberichts ausgewerteten Daten
legen jedoch nahe, dass Menschen mit Demenz mehrheitlich von Hausérzt*innen und
eher in geringem Mafl3e von Facharzt*innen (Neurologie/Psychiatrie) betreut werden.
Gleichzeitig wird im Bericht die Empfehlung ausgesprochen, dass es eine

Spezialausbildung fur Allgemeinmediziner*innen braucht, um diese besser fiur die
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Aufgaben rund um das Thema Demenz zu wappnen. Des Weiteren wird festgehalten,
dass neben der bereits erwdhnten Stigmatisierung der Demenz auch das Nicht-
Veranlassen einer Diagnose durch die Arzt*innen Griinde fir eine spate Diagnose sein
kénnen (Rossa, 2015; Robausch & Grin, 2015).

Rappold et al. (2021) pladieren fur eine optimale Versorgung von Menschen mit Demenz

durch eine verstarkte Schulung und Sensibilisierung der Hausérzt*innen.

Die Leitlinie ,Demenz im Alter® des Competence Center Integrierte Versorgung der
Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) empfiehlt fiir die hausarztliche Praxis
Angebote fur Bezugspersonen von Menschen mit Demenz im Sinne der Pravention von
Erkrankungen:
LInhaltlich sollten neben der allgemeinen Wissensvermittlung zur Erkrankung das
Management in Bezug auf Patientenverhalten, Bewaltigungsstrategien und
Entlastungsmoglichkeiten fur die Angehdrigen sowie die Integration in die
Behandlung der/des Demenzerkrankten im Vordergrund stehen.” (Rieder et al.,
2020, S. 138)

Des Weiteren wird fur die hausarztliche Praxis als Expert*innenkonsens empfohlen, dass
Angehdrige und Betroffene ,in angemessenem Rahmen aufgeklart* werden, ...
,wobei sich Art und Inhalt der Aufklarung am individuellen Informationsbedarf und
-wunsch sowie am Zustandsbild der/des Betroffenen orientieren.*”
(Rieder, et al., 2020, S. 58)

Neben der Benennung der Diagnose sollten auch Therapiemoglichkeiten und
Verhaltensweisen im Umgang mit der Erkrankung besprochen werden. Auch soziale
Unterstutzung, Aspekte gesellschaftlicher Teilhabe und die Erschlielung und
Koordination von Versorgungsleistungen sollten thematisiert werden. Es wird formuliert,
dass die Aufklarung und Beratung als multiprofessionelle Aufgabe zu verstehen ist und
dass diese moglichst frihzeitig und den Krankheitsverlauf begleitend erfolgen sollte
(Rieder, et al., 2020, S. 58).
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Die Vielzahl der Angebote, die es in Osterreich gibt, erschweren die erste Phase nach der
Diagnose. In der Osterreichischen Demenzstrategie ist im Wirkungsziel 6 als
Herausforderung festgehalten, dass viele Menschen Uberfordert von der zersplitterten
Angebotslandschaft sind und oft Schwierigkeiten haben, die fur sie passende
Unterstitzung zu finden:
,FUr Menschen mit demenziellen Beeintrachtigungen und deren An- und
Zugehorige gibt es in Osterreich zwar eine Vielzahl an Informations-, Beratungs-
und Betreuungsangeboten. Allerdings ist das Angebot oft zersplittert und wenig
tbersichtlich. Gerade in belastenden Situationen ist es fur Menschen oft schwierig,
sich zielgerichtete Informationen zu beschaffen, nicht zuletzt auch deshalb, weil
Demenz nicht bzw. nicht frih genug erkannt wird. Angst und Scham vor der
Krankheit fihren zu Rickzug, Unterstlitzung wird oft nicht angenommen. Dies hat
zur Folge, dass die Krankheit erst spat wahrgenommen und noch spater
diagnostiziert wird.” (BMASGK, 2015, S. 42)

Aus diesen Grinden ist es einerseits wichtig, Strukturen zur Unterstitzung einer
frihzeitigen Diagnose zu schaffen und in weiterer Folge niederschwellige Moglichkeiten
zur Unterstitzung rund um eine Demenzdiagnose zu bekommen, welche sich auf die
Gestaltung einer positiven Zukunft ausrichten und maéglich frei von Stigmatisierung sind
(Graham, 2022). Erlangsen et al. (2020) stellen in diesem Zusammenhang auch eine
Verbindung zwischen dem Ausbau von niederschwelligen Unterstitzungsangeboten, die
Menschen nach der Diagnosestellung begleiten, und der Reduktion des Suizidrisikos her.
Nach dem ersten Schock sind Menschen héufig froh, Klarheit tGber ihre Erkrankung zu
haben und damit Zeit zu gewinnen, passende Unterstitzung zu suchen und

Vorbereitungen fur die Zukunft zu treffen (Robinson, 2021).
Nori Graham, Honorary Vice President of Alzheimer’s Disease International (ADI), United

Kingdom, halt im Welt-Alzheimer-Bericht 2022 vier Kernelemente in der Begleitung nach
der Diagnose fest:
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e Information: nach der Diagnosestellung sollte allen Betroffenen und Angehdrigen
eine Kontaktinformation zur Alzheimer-Gesellschaft mitgegeben werden.
e Psychologische und persénliche Unterstiitzung:
o wichtig ist hier eine konkrete Person, die zuhdrt und unterstitzt und bei der
Suche nach dem geeigneten Angebot fur die Person unterstutzt
o aulRerdem sind Selbsthilfegruppen fur Betroffene und Angehdrige sinnvoll
und wichtig, damit ein Austausch mit Menschen in einer &hnlichen
Lebenssituation mdglich ist und gegenseitiges Lernen stattfindet
¢ Regelmalige medizinische Kontrollen: es ist wichtig, die Medikamente laufend im
Blick zu haben und bei Bedarf anzupassen. Zudem sollte auf den allgemeinen
Gesundheitszustand geachtet werden (Bewegung, Erndhrung, Zahne, Augen,
Ohren, FuRRe, soziale Kontakte)
e Praktische Unterstitzung: Unterstitzung im Bereich Wohnungsadaptierung,
Inkontinenz, Erndhrung, Unterstitzung im Haushalt, professionelle Pflege,
Tagesbetreuung etc.” (Graham, 2022, S. 68-69)

Carpenter et al. (2008) halten bezuglich der Begleitung nach der Diagnose des Weiteren
fest, dass das Erstellen eines Behandlungsplans und das Einholen von Informationen
rund um die Erkrankungen den Betroffenen und Angehdérigen das Gefihl einer aktiven

Rolle mit der Mdglichkeit der Selbstwirksamkeit geben kénnen.

In Osterreich gibt es derzeit noch keine einheitlichen, flachendeckenden Strukturen zur
Begleitung von Betroffenen und deren Familien nach einer Demenzdiagnose.
Aufbauend auf die Osterreichische Demenzstrategie halt die Task Force Pflege im
Ergebnisbericht als Ziel fest:
,Um demenziellen Verdnderungen so friih wie méglich begegnen zu kénnen und
damit Betroffene, aber auch ihre Familien dabei unterstitzen zu kénnen, ihren
Alltag entsprechend ihrer Veranderungen anpassen zu kénnen, sind Arzte und
Arztinnen (z. B. Hauséarzte/Hausarztinnen) dafiir zu sensibilisieren und zu schulen,
diese Verédnderungen auch wahrzunehmen und an entsprechende

Facharzte/Facharztinnen bzw. — im Sinne von ,Social Prescribing‘— an eine nicht-
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medizinische Fachkraft weiter zu verweisen. Durch frihe Erkennung und frih
einsetzende soziale, psychologische, nicht-medikamentdse oder medikamenttse
Unterstitzung kann der Fortschritt der Demenz verlangsamt werden bzw. kdnnen
Betroffene lernen, mit den Veranderungen besser zu leben. Damit kann es den
Betroffenen ermoglicht werden, langer selbststandig zu leben. Nach der Diagnose
bzw. nach dem Erkennen der demenziellen Veranderungen kdnnen Betroffene
von einer spezialisierten Fachkraft dabei unterstitzt werden, ihren Alltag zu
organisieren. Diese Fachkraft (auch Link Worker, Social Prescriber, Well-Being
Coordinator, Buddy, Navigator etc.) hat eine Lotsenfunktion und identifiziert in
Folge in Abstimmung mit der betroffenen Person nicht-medizinische MaRnahmen
und Aktivitaten. Dazu zéhlen z. B. helfen, die Symptome zu verstehen und zu
handhaben, unterstiitzen, die sozialen Kontakte aufrechtzuerhalten und neue zu
knupfen, Kontakt zu anderen Betroffenen und deren Familien erméglichen, helfen,
zukunftige Entscheidungen zu treffen, und helfen, die spatere Versorgung zu
planen.” (Rappold et al., 2021, S. 30-31)

Social Prescribing im Rahmen der Primarversorgung kann dementsprechend also die
Maoglichkeit darstellen, einerseits Demenzen friher zu erkennen und andererseits
frihzeitige Unterstitzung fir die Bewaéltigung des Lebens der Betroffenen und
Angehorigen mit der Erkrankung zu erhalten.

Mir et al. (2019) heben diesbezuglich ebenfalls hervor, dass das Setting der
Priméarversorgung ein wichtiges Setting der Gesundheitsforderung und Pravention fir
Menschen mit Demenz ist. Auch aus internationaler Perspektive beurteilt Robinson
(2021) das Setting der Priméarversorgung grundsétzlich als einen geeigneten Ort fir den
Beginn eines Diagnoseprozesses und im weiteren Verlauf die Begleitung der
Angehdrigen und Betroffenen. Durch die Vertrautheit der Umgebung und die regelmalige
Konsultation kénnen erste Verdachtsmomente aufgegriffen und ein Diagnoseprozess
angestol3en werden. Das Setting eines multiprofessionellen Primarversorgungszentrums

wird ebenfalls als positiv beschrieben.
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Rappold et al. betonen im Rahmen der Empfehlungen der Taskforce Pflege bezlglich
der nachhaltigen Entlastung und Unterstitzung von Angehérigen die Wichtigkeit ...
L,der Kontinuitat der Beratung durch die Organisation einer zentralen
Ansprechperson [...], die lber den gesamten Zeitraum begleitet (im Sinne einer
Lotsenfunktion), von punktuellen Telefonkontakten bis hin zu regelmaligen
Kontakten (d. h. Angehdrige sollen nicht stdndig wechselnden Ansprechpersonen
gegeniberstehen).“ (Rappold et al., 2021; S. 29)

Bezuglich der pflegerischen Versorgung von Menschen mit Demenz ist, wie schon
einleitend erwahnt, zu sagen, dass die Mehrheit der Betroffenen im hauslichen Umfeld
lebt und von Angehdrigen betreut wird (Schneider & Deufert, 2015a; Harm & Hoschek,
2015).

Der Osterreichische Demenzbericht 2014 sieht fur eine optimale Versorgung von
Menschen mit Demenz fur die professionelle Pflege, vor allem im stationaren Setting, die
Notwendigkeit eines ,,Umdenken in Richtung mehr Betreuung und Begleitung“ (Schneider
& Deufert, 2015b, S. 70). Dafiur notwenig sind neben geeigneten Betreuungskonzepten
und Qualifikation der Pflegenden, sehr wesentlich auch ein Personalschlissel, welcher
den hoheren Zeitaufwand bericksichtigt, der fir die Begleitung von Menschen mit
Demenz notwendig ist (Schneider & Deufert, 2015b).

In der hauslichen Versorgung berichtet Wild (2015) im Osterreichischen Demenzbericht
2014 von einer nicht ausreichenden Ausbildung zum Thema Demenz bei den Pflege- und
Betreuungsberufen. Sie kritisiert aulRerdem die Kooperation der
Versorgungspartner*innen als nicht ausreichend, auch im Hinblick auf eine fehlende
gemeinsame Steuerung von Gesundheits- und Sozialsektor. Ein weiterer Kritikpunkt
innerhalb der hauslichen Versorgung ist laut Wild (2015), dass es nicht ausreichend
flexible Betreuungsmodelle fir Menschen mit Demenz gibt. An dieser Stelle muss
angemerkt werden, dass seit der Verfassung des Osterreichischen Demenzberichts
bereits zehn Jahre vergangen sind, eine aktuellere Osterreichweite Betrachtung der
Versorgungslage liegt jedoch derzeit nicht vor.
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4. Social Prescribing

4.1. Ablauf und Definition von Social Prescribing
* Steigerung von Gesundheit
und Wohlbefinden
*2 B.chronische/ = Aligemein-
psychische * Entlastung der
Erirankung Arztinnen/Arzte
*z B soziale

* Stérkung der
Primarversorgung

Isolation, Armut Professionen

* Finanzielle Entlastung des
Gesundheitssystems
Link Worker

Abbildung 3: Ablauf einer Social Prescription (Haas et al., 2019, S.2)

Wie in Abbildung 3 ersichtlich Gberweisen beim Social Prescribing Angehdrige der
Gesundheitsberufe Menschen mit unterschiedlichen gesundheitlichen und sozialen
Problemlagen zu nicht-klinischen Interventionen des sogenannten ,Dritten Sektors®,
welche das Ziel der Forderung der Gesundheit und des Wohlbefindens haben (Haas et
al., 2019).

Zielgruppe sind Menschen, welche ein gesundheitsrelevantes, nicht medizinisches
Problem haben und damit in der Primarversorgung Unterstiitzung suchen (ca. jede flinfte
Patient*in) (Social Prescribing Network, 2016).
Rothe & Heiss (2022, S. 5) benennen in den Ergebnissen in ihrem Review zwei
Zielgruppen fur Social Prescribing:

»(1) individuals with psychosocial and mental health issues and

(2) individuals with physical health issues”.
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Der National Health Service (NHS) in England formuliert in einer Veroffentlichung die
Zielgruppen fur Social Prescribing relativ weit, namlich folgendermalf3en:
»Social prescribing particularly works for a wide range of people, including people:

e with one or more long-term conditions

e who need support with their mental health

e who are lonely or isolated

e who have complex social needs which affect their wellbeing.”

(NHS England and NHS Improvement, 2020, S. 7)

Diese Definitionen sind allgesamt relativ allgemein formuliert und beschreiben keine
speziellen gesundheitlichen oder sozialen Problemlagen. Menschen mit Demenz und
deren Angehdrige lassen sich in unterschiedliche Gruppen einordnen, sie sind sowohl
haufig von sozialer Isolation und Einsamkeit betroffen, haben Bedarfe auf der Ebene der
psychosozialen Gesundheit und des Wohlbefindens und Demenz lasst sich als chronisch
progredient fortschreitende Erkrankung in die Kategorie einer ,long-term condition“ (NHS

England and NHS Improvement, 2020) einordnen.

Es gibt unterschiedliche Mdglichkeiten, von welcher Stelle die Social Prescription
ausgestellt werden kann. Der NHS England (2020) fasst unterschiedlichste Mdglichkeiten
zusammen: neben der Hausarztpraxis und dem Entlassungsmanagement der
Krankenh&auser konnen auch Gemeinden, Polizei, Feuerwehr, soziale Dienste,
Freiwilligenorganisationen etc. zum Social Prescribing Uberweisen. Des Weiteren gibt es
die Mdglichkeit von ,self referral® (,Selbstmeldung’), bei welcher sich Personen selbst fir
eine Social Prescription melden (NHS England and NHS Improvement, 2020).

Wie in Kapitel 3.2. noch naher erlautert wird, sind die ersten Projekte im Bereich des
Social Prescribings in Osterreich ausschlieRlich im Bereich der Primarversorgung
verortet. Die Zuweisung kann, wie in Abbildung 3 dargestellt, durch Professionist*innen
aus dem Gesundheitsbereich (Allgemeinmediziner*innen, Krankenpflege, andere

Professionen) erfolgen.
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Das konkrete Herausarbeiten der personalisierten Interventionen geschieht haufig durch
eine Person mit ,Link-Worker‘-Funktion, welche einen detaillierten Uberblick tber die
Angebote und Mdglichkeiten in der Wohnumgebung der Patient*innen hat. Wichtig ist im
Zuge dessen festzuhalten, dass es sich beim Link Working um eine Methode und nicht
eine eigene Berufsgruppe handelt (Rojatz, et al., 2021a).
Die im Zuge von Social Prescribing verschriebenen Interventionen werden personalisiert
und sind sehr breit gefachert. Angepasst an die unterschiedlichen Problemlagen, richten
sie sich haufig auch nach danach, welche Angebote in der Region verfugbar sind und
inwiefern Zugangsschwellen wie Anfahrtswege, Kostenbeitrdge etc. vorhanden sind
(Ecker, 2021).
Wesentlich ist, dass die Auswahl der Intervention gemeinsam mit den Patient*innen
geschieht und die ,social prescription“ so an den tatsachlichen Interessen und Winschen
der Personen ausgerichtet ist. Dies wird auch in folgender Definition des Social
Prescribing Networks (2016), einem Netzwerk in GroRRbritannien, welches sich seit 2015
fur die Weiterentwicklung und Implementierung von Social Prescribing einsetzt, gut
herausgearbeitet:
~A means of enabling GPs and other frontline healthcare professionals to refer
patients to a link worker — to provide them with a face to face conversation during
which they can learn about the possibilities and design their own personalised
solutions, i.e. ,co-produce’ their ‘social prescription’ — so that people with social,
emotional or practical needs are empowered to find solutions which will improve
their health and wellbeing, often using services provided by the voluntary and

community sector.” (Social Prescribing Network, 2016, S. 19)

Interessant ist, dass Social Prescribing sehr unterschiedlich ablaufen kann. Sowohl die
Art und Intensitat der Vermittlung und Begleitung, aber auch die konkrete Zielgruppe der
Klient*innen kann je nach Social Prescribing - Programm unterschiedlich sein (Rothe &
Heiss, 2022). In Abbildung 4 sind beispielsweise unterschiedliche Formen der Umsetzung
von Social Prescribing dargestellt, welche stark nach Zielgruppen und Art der Begleitung
unterscheidet (Rojatz et al., 2021Db).
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Umsetzungsformen von Social Prescribing

Bezeichnung

Zielgruppe

Begleitung

-aktives Wegwei-
sen” (Active Sign-
posting)

sehr selbststindige und selbsthe-
wusste Menschen

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

Social Prescribing
light

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

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

Social Prescribing
medium oder Local
Area Coordination

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

langfristiger Ansatz, der auf bestimmte Zielgruppen
ausgelegt. Identifiziert hauptsachlich die Notwenig-
keit von mehreren spezifischen Bediirfnissen der Pa-
tientin/des Patienten aus der Sicht der behandelten
Person und verweist zu Ressourcen, die weiterhelfen
kénnen.

Patientinnen und Patienten werden dabei unterstitzt,
ein aus ihrer Sicht, gutes Leben zu fithren; durch
Einbindung in die Gemeinschaft als teilhabende:r
Burger:in, Finden praktischer nicht-Service bezoge-
ner Lésungen fiir Probleme und Férderung offenere
und unterstitzende Gemeinschaften

Ganzheitliches
Social Prescribing

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

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

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

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

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

Abbildung 4: Umsetzungsformen von Social Prescribing (Rojatz et al., 2021b, S. 4)

Beim ,aktiven Wegweisen/active signposting“ werden die Menschen einmalig mittels
Folder Uber bestehende Angebote in ihrer Umgebung informiert. Des Weiteren wird
zwischen Social Prescribing light, Social Prescribing medium und ganzheitlichem

(holistischem) Social Prescribing unterschieden.

Bei ,Social Prescribing light” wird auf Menschen mit speziellen Risikofaktoren oder
vulnerablen Gruppen fokussiert. Diese werden zu passenden, oft unabhangig von der
Primarversorgung bestehenden, Strukturen weitervermittelt. Kimberlee (2015) beschreibt

diese Form der Umsetzung als die vermutlich haufigste Form von Social Prescribing.
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Bei ,Social Prescribing medium*® werden spezielle Zielgruppen in den Fokus genommen
und durch einen ,health facilitator (vergleichbar mit einer Person mit Link Working-
Funktion) unterstiutzt. Die Themen der Begleitung orientieren sich dabei stark nach den
Empfehlungen der zuweisenden Person (Kimberlee, 2015).

Beim ,ganzheitlichen Social Prescribing“ wird nicht auf spezielle Zielgruppen begrenzt.
Mit einem holistischen und praventiven Ansatz wird gemeinsam mit den Patient*innen
erarbeitet, was ihrem Wohlbefinden zutraglich ist und wie sie dabei unterstitzt werden
konnen (Kimberlee, 2015). Die beiden von der Gesundheit Osterreich GmbH
durchgefuihrten Projektcalls zum Thema Social Prescribing orientierten sich am
holistischen Ansatz des Social Prescribings.
Im Handbuch ,Social Prescribing in der Primarversorgung“ wird dazu Folgendes
formuliert:
,ES [der holistische Ansatz, Anm. CL] ermdglicht sich mit einem weiten Spektrum
an Bedirfnissen der Menschen auseinanderzusetzen und gemeinsam mit diesen
Ldsungen zu erarbeiten. Sollte nicht gleich das umfassende Social Prescribing
Modell umsetzbar sein in lhrer Einrichtung, kénnen in einem ersten Schritt auch

Vorformen angedacht werden.“ (Rojatz et al., 2021b, S. 4)

Innerhalb eines Social Prescribing-Prozesses gibt es unterschiedliche Punkte, an denen
beeinflussende Faktoren positiv oder negativ auf den Fortlauf des Prozesses einwirken
kénnen. Husk et al. (2020) haben diese Faktoren in ihrer Studie untersucht — siehe dazu
Abbildung 5.
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Abbildung 5: Social Prescribing Pathway (Husk et al., 2020, S. 318)

Der Prozess beginnt damit, dass ein*e Patient*in mit einer Problematik in die
Primarversorgungseinheit kommt und ihr ein Vorschlag fur ein Angebot im Sinne der
Gesundheitsforderung unterbreitet wird. Der Schritt der Zuweisung zum Link Working und
die dabei moglicherweise beeinflussenden Faktoren werden in der Studie nicht
betrachtet.

Abhéngig davon, ob die Uberweisung zu einem Angebot in einer fir den*die Patient*in
passenden Art durchgefiihrt wird und ob dies den Vorstellungen und Erwartungen der
Patient*innen entspricht, wird der Vorschlag eher angenommen oder nicht. In weiterer
Folge ist die Niedrigschwelligkeit in Bezug auf Kosten, drtlicher Erreichbarkeit, Tageszeit
des Angebots etc. ausschlaggebend, ob der*die Patient*in tatsachlich an dem Angebot
teilnimmt. In Bezug auf die physische Erreichbarkeit sind auch das subjektive
Sicherheitsgefuhl der Patient*innen und ob die Personen im landlichen Raum oder in der
Stadt leben wesentliche Aspekte (Husk et al., 2020).

Das Ausmald der Unterstitzung fur den ersten Kontakt zum Angebot bzw. auch den
ersten tatsachlichen Besuch ist ebenfalls relevant, ob der Vorschlag tatsachlich
angenommen wird. Schriftiche Informationen zum Angebot und Daten von
Kontaktpersonen vor Ort helfen den Patient*innen beim Ubergang. Ein Follow-Up-
Telefonanruf des*der Link Worker*in oder auch weitere personliche Termine nach dem
Vorschlag eines Angebots werden ebenfalls als hilfreich beschrieben, um das Angebot

tatsachlich auszuprobieren (Husk et al., 2020).
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Die fur die Aktivitaten verantwortlichen Personen und deren Kompetenzen beeinflussen
mal3geblich, ob Menschen, die ein vermitteltes Angebot im Rahmen von Social
Prescribing besucht haben, dieses tatsachlich auch langerfristig besuchen. Dabei sind
eine vertrauensvolle Beziehung wichtig sowie die F&ahigkeit, psychologische und
motivationale Unterstiitzung zu bieten und ein positives Umfeld zu gestalten. Ein weiterer
Faktor, ob eine Aktivitat langerfristig beibehalten wird, ist, ob es eine Veranderung in der
Situation des*der Patient*in gibt (Husk et al., 2020).

Wie schon erlautert, kann Social Prescribing bei Personen unterschiedlichen Alters und
unterschiedlichen Lebenslagen zur Férderung der Gesundheit eingesetzt werden.
Abbildung 6 gibt einen Uberblick liber den beforschten Nutzen von Social Prescribing
auf der Ebene der Patient*innen und der Gesellschaft, sowie der Bedeutung fur die

Gesundheitseinrichtungen bzw. das Gesundheitssystem (Rojatz et al., 2021b).

o
i

=le

f;:c

Patientinnen und Patienten

Gesundheitseinrichtungen und Ge-
sundheitssystem

Gemeinschaft und Gesellschaft

£

£

£

£

£

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

Zuversicht fir Zukunft (Bertotti et
al. 2018)

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

Starkung von Selbstbewusstsein,
Kontrollvermégen und die Selbst-
standigkeit (Farenden et al. 2015;
Thomson et al. 2015).

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

Gesundheitseinrichtung

» Entlastung der Fachkrifte in der
Priméarversorgung, durch die Mag-
lichkeit gesundheitsrelevante Be-
dirfnisse zu adressieren (Haas et
al. 2021)

Aktivierende Beteiligung von Pati-

¥

entinnen an ihrer med. Behand-
lung (White et al. 2010)

Reduktion des Patientenaufkom-

¥

mens in der Primérversorgung
(Husk et al. 2020; Polley et al.
2017a; Vidovic et al. 2021) und
Krankenhdusern (Vidovic et al.
2021)

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

¥

Gesundheitssystem

» Kostenreduktion durch Reduktion
des Patientenaufkommens und
Gesundheitsgewinn: Return of In-
vestment 2.7 Euro pro 1Euro im
ersten Jahr (Polley et al. 2017a).

¥

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

Gemeinschaft (Vidovic et al. 2021):

» Kapazititsentwicklung in Gemein-
den

» Stérkere Nutzung von Gemeinde-
einrichtungen

» Mehr Gemeinschaftsaktivititen

Gesellschaft

» Entlastung des Gesundheitssys—
tems durch Reduktion des Patien-
tenaufkommens (Bickerdike et al_
2017).

» Stérkung von sozialer Inklusion
und von sozialem Zusammenhalt
(Thomson et al. 2015)

» Umdenken hin zu einer gesamt—
heitlichen Betrachtung von Ge-
sundheit (Antosik, 2020)

Darstellung: GOG

Abbildung 6: Nutzen von Social Prescribing (Rojatz et al., 2021b, S. 6)
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Auf der Ebene der Patient*innen werden unter anderem gesteigertes Wohlbefinden und
verbesserte Gesundheit, die Reduktion von Einsamkeit und die Starkung des sozialen
Netzwerks als Nutzen von Social Prescribing beschrieben (Rojatz et al., 2021b).
Gesundheitseinrichtungen profitieren von Social Prescribing durch eine Entlastung der
Fachkrafte in den Primérversorgungseinheiten (PVE), da diesen ein Rahmen gegeben
wird, gesundheitsrelevante Bedirfnisse zu adressieren. Social Prescribing kann des
Weiteren die Reduktion des Patient*innenaufkommens in der PVE und Krankenh&usern
sowie von Kosten und Zeitaufwand mit sich ziehen. Auf der Ebene des
Gesundheitssystems kann es durch die Implementierung von Social Prescribing zu einem
Umdenken kommen, da neben medizinischen auch gesundheitsbezogene nicht-
medizinische Themen in den Fokus gertuckt werden (Rojatz et al., 2021b).

Die dritte Saule, welche Nutzen aus Social Prescribing zieht, sind laut Rojatz et al.
(2021b) die Gemeinschaft und Gesellschaft. Hier wird auf Gemeindeebene die starkere
Nutzung von Gemeindeeinrichtungen beziehungsweise die Entwicklung von Kapazitaten
fur die Gemeinde beschreiben. Gesellschaftlicher Nutzen entsteht einerseits durch die
Starkung des gesellschaftlichen Zusammenhalts und der sozialen Inklusion sowie dem,
schon auf der Ebene des Gesundheitssystems beschriebenen, Umdenken hinsichtlich
der Rolle von Gesundheit und der Entlastung des Gesundheitssystems (Rojatz et al.,
2021b).

4.2. Social Prescribing in Osterreich
In Osterreich gibt es derzeit erste Ansatze, in denen Erfahrungen mit Social Prescribing
gesammelt werden. Von Juni bis Dezember 2021 fiihrte die Gesundheit Osterreich GmbH
im Auftrag des Bundesministeriums fur Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz das Projekt ,Vorbereitung und Umsetzung — Modellregionen Social
Prescribing® durch. Dabei wurden neun Einrichtungen aus dem Bereich der
Priméarversorgung in vier Bundeslandern beim Aufbau von Social Prescribing begleitet
und mit einer Fordersumme von insgesamt 285.000 Euro unterstitzt. In einem
anschlieBenden Follow-Up Call (Rojatz et al., 2023) wurden die Einrichtungen

eingeladen, die 2021 begonnene Arbeit fortzusetzen — sechs der neun Einrichtungen
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arbeiteten daraufhin tatsachlich bis Ende 2022 weiter am Aufbau von Social Prescribing.
Fur den Follow-Up Call (September — Dezember 2022) stellte das Bundesministerium fur
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz insgesamt 108.000 Euro zur
Verfuigung (https://goeg.at/foerdercalls socialprescribing; Zugriff: 08.01.2024).

Die  Gesundheit  Osterreich GmbH  formuliert auf ihrer  Homepage

(https://goegq.at/foerdercalls _socialprescribing; Zugriff: 08.01.2024):

,Social Prescribing gilt als vielversprechender Ansatz, um die psychosozialen
Bedurfnisse und die soziale Gesundheit von Menschen besser in den Blick zu
nehmen und insbesondere auch fir benachteiligte und Dbelastete
Bevolkerungsgruppen den Zugang zu gesundheitsforderlichen Angeboten

sicherzustellen.”

Folgende Einrichtungen wurden von der Projektsteuergruppe (bestehend aus
Vertretersinnen des BMSGPK, des Dachverbands der Sozialversicherungstrager, der
OGK und der Stadt Wien) zur Férderung empfohlen (Tabelle 1):

Tabelle 1: beteiligte Einrichtungen am Projekt ,Vorbereitung und Umsetzung — Modellregionen Social
Prescribing®— Juni-Dez 2021 (Einrichtungen, die an dem Follow-Up Call (Juni-Dez 2022) teilnahmen
sind mit * markiert) (https://goeg.at/foerdercalls_socialprescribing; Zugriff: 08.01.2024- eigene Darstellung)

Burgenland e Gesundheitsnetzwerk Raabtal*

Oberosterreich e Hausarztmedizin Plus Haslach*

Steiermark e Primarversorgungszentrum MEDIUS — Zentrum fur
Gesundheit*

e Allgemeinmedizin Graz Gries

Wien e AmberMed*

e Gruppenpraxis fur Allgemeinmedizin Dr. Ouhadi/Dr." Pilz*
e Medizin Mariahilf Gruppenpraxis fir Allgemeinmedizin OG
e Neunerhaus*

e Teampraxis Breitenecker
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Die Gesundheit Osterreich GmbH (Rojatz et al., 2021a) und der Bericht der externen
Evaluation (Schachner et al., 2021) der ersten Férderphase (Juni bis Dezember 2021)
kommen abschlieRend zum ersten Projekt-Call zu dem Schluss, dass der Nutzen und die
Wirkung von Social Prescribing von Praktiker*innen und Patient*innen als tberwiegend
positiv wahrgenommen wurde — sowohl auf der individuellen Patient*innenebene als auch
auf der Ebene der Einrichtung und auf einer gesamtgesellschaftlichen Ebene.
Gleichzeitig wurde jedoch auch noch Klarungsbedarf im Bereich unterschiedlicher
Aspekte identifiziert. Einerseits wurde das Konzept des Social Prescribing als ,(zu)
holistisch“ (Rojatz et al., 2021a, S. 13) erlebt — es besteht hier Bedarf an einer genaueren
Abgrenzung, was das Konzept (nicht) umfassen soll. Andererseits bedarf es einer
Klarung der erforderlichen Rahmenbedingungen fir die Implementierung von Social

Prescribing.

Im Februar 2023 startete ein weiteres Pilotprojekt ,Social Prescribing in der Primar- und
padiatrischen Versorgung®, im Rahmen dessen bis Juli 2024 15 Einrichtungen in funf
Bundeslandern  mit  insgesamt rund  753.000 Euro gefdrdert werden
(https://goegq.at/foerdercalls _socialprescribing; Zugriff 8.1.2024) — siehe dazu Tabelle 2.
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Tabelle 2: beteilige Einrichtungen am Projekt ,Social Prescribing in der primér- und padiatrischen

Versorgung“— Feb 2023-Juli 2024 (https://goeg.at/foerdercalls _socialprescribing; Zugriff 8.1.2024- eigene

Darstellung)

Niederosterreich e PVN Melker Alpenvorland

e PVZ Purgstall Auer & Partner Allgemeinmedizin
GmbH

e PVZ St. Polten

Oberdosterreich o Die Hausarzte Ennser Allgemeinmediziner Dres.
Eichner, Hockl, Maschek, Pfaller, Prey,
Rinnerberger, Sonne-Schneiderbauer und Winkler
GmbH

e Gesundheitspark Ried

e Gruppenpraxis fur Allgemeinmedizin Dr. Elmar
Tockner & Dr. Bernhard Koizar OG

e PVN Neuzeug-Sierning

Salzburg e Gesundheitszentrum Saalfelden
¢ Ordination Dr. Richard Barta — Arzt fur

Allgemeinmedizin

Steiermark e Allgemeinmedizinische Praxis Dr. Rosa Maria Ernst

Wien e Dr. Regina EWALD & Partner, Gruppenpraxis fir
Allgemeinmedizin OG,

e Primarversorgung Donaustadt — Primary Health
Care

e Kinder und Jugendgesundheit Leuchtturm

e Kinderordination Alsergrund

e neunerhaus Gesundheitszentrum

e PVE Sonnwendviertel Cichocki-Gomez Pellin-Huter

Allgemeinmediziner GmbH
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Als Ziele fur die Einrichtungen werden der Aufbau von Social Prescribing bzw. konkret

folgende Punkte angefuhrt:

e ,Sensibilisierungsarbeit: Informations- und Kommunikationsaktivitaten mit dem
Ziel, das Bewusstsein fiir die Bedeutung von nichtmedizinischen,
gesundheitsrelevanten Bedurfnissen zu fordern und das Angebot von Social
Prescribing bekannt zu machen

e Strukturierter Link-Working-Prozess wird etabliert: Es werden Strukturen und
Prozesse in der Einrichtung geschaffen, um Patientinnen und Patienten mit
nichtmedizinischen Bedurfnissen strukturiert an eigens dafur geschulte
Fachkrafte mit Link Working - Funktion zu vermitteln. Diese entwickeln
gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten Handlungsplane und vermitteln
sie bei Bedarf an geeignete Angebote.

e Netzwerkmanagement: Aus-/Aufbau von regionalen Kooperationen, u. a. durch
Recherche einschlagiger Angebote, Austausch mit diesen Angeboten und
Erstellung von Angebotslandkarten

e MalRnahmen zur Qualitatssicherung: u. a. Supervision, Intervision,
Dokumentation

e Teilnahme an den projektibergreifenden Aktivitaten: Link-Worker-Schulung,
Dokumentation Link Working, programmbezogene Evaluation,
Vernetzungstreffen und Entwicklung eines Handbuchs ,Social Prescribing®
(https://goeg.at/foerdercalls _socialprescribing; Zugriff 8.1.2024)

Die Gesundheit Osterreich GmbH stellt in ihrer Berichtslegung zu den Projektergebnissen
des ersten Forder-Calls des Weiteren fest, dass es parallel zum Social Prescribing auch
andere ahnlich gerichtete MalZnahmen und gesundheitspolitische Entwicklungen gibt und
es einer weiteren Konkretisierung des Konzepts sowie Uberlegungen zu
Gemeinsamkeiten und Unterschieden von beispielsweise Community Nursing und Case-
und Care-Management bedarf (Rojatz et al., 2021a). In Abbildung 7 ist Social Prescribing

im Angebotskanon der Osterreichischen Gesundheitspolitiklandschaft dargestellt.
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Als spezifischer Beitrag des Social Prescribings wird die ...
,Beziehungsarbeit zwischen Patient/innen und Gesundheits-/Sozialberufen,
zwischen Primarversorgung und Gesundheits-/Sozialwesen und zwischen
Mensch und Gemeinde“ beschrieben (Rojatz et al., 2021a, S. 16).

Gesundheits—
farderung,

i Attraktivierung Modellregionen
heits- h q
|)r'§§r:er:h|§rl\tan.:| der Primar- fur Gesundheits-
Gesundheits— versorgung kompetenz
kompetenz
O " Gesamthafte
. Community Lasung
Fruhe Filfen ( Social Mursing psychosoziale
Ta Versorgung
Prescribing
Gesundheit fur
Generationen Kommunale
Caring Gesundheits—
Communities forderung

\._/ / ’ \//_/./

Abbildung 7: Ubersicht tiber gesundheitspolitische Entwicklungen und MaBnahmen im Umfeld von Social
Prescribing (Rojatz et al., 2021a, S. 16)

Quelle: GOG

4.3. Social Prescribing und Demenz
Die Relevanz von Gesundheitsférderung von Menschen mit Demenz und deren
Angehdrigen wurde bereits eingehend erlautert. Das Betrachten der psychischen und
emotionalen Gesundheit der Betroffenen, wie auch der durch die Erkrankung ebenso
stark belasteten Angehdrigen, ist essentiell. Im Evaluierungsbericht des Projekts der
Gesundheit Osterreich wird festgehalten, dass Social Prescribing als eine Mdglichkeit
gesehen wird, Inklusion zu fordern, da Raume gedffnet werden, welche fur die Personen

bis dahin nicht zuganglich waren (Schachner et al., 2021).
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Haas et al. (2019) halten zudem fest, dass vulnerable Gruppen, wie beispielsweise altere
Menschen, Menschen mit chronischen Erkrankungen, sozial benachteilige Menschen
und Menschen mit geringer Gesundheitskompetenz, besonders von Social Prescribing
profitieren kénnen. Menschen mit Demenz und deren Angehdrige sind somit klare
Zielgruppen fur das Social Prescribing, auch wenn sie nicht explizit genannt werden.

Im Folgenden soll ein Einblick in den Stand der Forschung in Bezug auf die Verknipfung

von Social Prescribing und Demenz gegeben werden.

Hamilton-West et al. (2020) beschaftigen sich mit den Potentialen von Social Prescribing
speziell fur altere Personen und werfen Fragen auf, welche es von der Forschung zu
beantworten gilt. Es wird dargestellt, welche Effekte Social Prescribing auf die
Gesundheitsforderung und das Wohlbefinden alterer Menschen haben kann, und es wird
das Potential verortet, Schwierigkeiten zu einem friihen Zeitpunkt zu adressieren. Es wird
jedoch auch betont, dass sich dieses Potential nur entfalten kann, wenn Forschung und
Umsetzung gut zusammenarbeiten und es ausreichend politischen Willen und
Investitionen zur FOrderung des Zugangs é&lterer Menschen zu Primér-, vor allem aber

auch der Sekundar- und Tertiarpravention gibt.

In Abbildung 8 sind von Hamilton-West et al. (2020) definierte Potentiale fur &ltere
Menschen durch Social Prescribing dargestellt. Der Fokus der Betrachtung liegt hier
allgemein auf altere Menschen und nicht speziell auf Menschen mit Demenz. Trotzdem
sind die Ergebnisse nach Ansicht der Autorin der vorliegenden Masterarbeit gut
Ubertragbar und sollen im Folgenden auch mit Studien, die konkret Demenzbetroffene

und deren Angehorige betrachten, verknipft werden.
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Abbildung 8: Potential benefits of social prescribing for older people (Hamilton-West et al., 2020, S. 324)

In Landern, in denen Social Prescribing bereits etabliert ist, ist es gangige Praxis die
Programme auch fur Menschen mit Demenz und ihre Angehérigen anzuwenden. 2019
und 2021 fanden in GroR3britannien zwei Konferenzen — veranstaltet von der Initiative
Artsddementia? — zum Thema Social Prescribing und Demenz statt — passend zum in
Abbildung 8 formulierten Potential ,increased wellbeing via engagement on arts and
nature-based activities* (Hamilton-West et al., 2020). Die Initiative Music for Dementia in
GrofR3britannien wiederum hat beispielsweise ein Handbuch fir Link Worker verfasst, wie
Musik fir Menschen mit Demenz eingesetzt werden kann und welchen Nutzen sie bringt.
Es wird angefuhrt, dass neben der Reduktion von Depression, Angst und Agitation
beispielsweise auch praktische Féahigkeiten wie die Kommunikation verbessert werden

2 https://arts4dementia.org.uk/
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kénnen. Die Lebensqualitat der Menschen mit Demenz kann durch den Einsatz von
musikbasierten Interventionen verbessert werden (Music for Dementia, 2021).

Auch Bild und Pachana (2022) betonen in ihrem Review positive Effekte fir Menschen
mit Demenz von Social Prescribing-Interventionen aus dem Bereich der Musik und Kunst
(Museumsbesuche). Es wird im Zuge dessen angefiihrt, dass Social Prescribing zu einer
Verbesserung der kognitiven Funktionen fihren kann — jedoch wird dabei auch

angemerkt, dass vertiefende Forschung notwendig ist.

.,Reduced social isolation and loneliness” (vgl. auch Abbildung 8) sowohl fiir Betroffene
als auch fur die Angehdrigen und eine Steigerung des Wohlbefindens und der
Lebensqualitadt durch das Eingebunden-Sein in eine wdchentliche Bewegungs- und
Entspannungsgruppe (,Happy and Healthy“—Classes) bestéatigen Giebel et al. (2021). In
der Studie wurde versucht die positiven Aspekte von Bewegung fur Menschen mit
Demenz und deren Angehérige von Bewegung mit jenen sozialer Eingebundenheit zu
vereinbaren. Nach einem sechsmonatigen Follow-Up konnten deutliche positive Effekte
nachgewiesen werden.

Ein ebenfalls interessanter Aspekt, der in der Literatur erwahnt wird, ist, dass Menschen
mit Demenz durch die Teilnahme an den Aktivititen des Social Prescribings ein
Zugehorigkeitsgefihl zur Gruppe entwickeln und sich dadurch insgesamt ,zugehdriger’
fuhlen (Baker & Irving, 2016). Bezogen auf die Angehdrigen von Menschen mit Demenz
stellten Baker und Irving (2016) fest, dass diese zudem als positiv erlebten, wieder eine
Aktivitdt zu haben, welche sie gemeinsam mit ihren an Demenz erkrankten Angehdrigen

durchfihren konnten.

Beziglich der Evidenzlage bemerken Giebel et al. (2021), Husk et al. (2020) und auch
Hamilton-West et al. (2020), dass trotz der grof3en Dichte von Social Prescribing-
Programmen in Grof3britannien verhaltnismafig wenige Studien zur Effektivitat bzw. in
der Qualitat eines randomisiert-kontrollierten Studiendesigns gibt. Zudem gibt es noch
wenig Forschung, die Social Prescribing-Programme konkret aus der Perspektive der
Bedurfnisse von Menschen mit Demenz und deren Angehorigen beleuchten, fuhren
Giebel et al. (2021) an.
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Evidenz fur die Wirkung gesundheitsforderlicher Aktivitaten auf Menschen mit Demenz
und deren Angehdrige gibt es zahlreich (Tatzer, 2019; Camic et al., 2016; Thompson et
al., 2022), jedoch finden die Aktivitaten meist aul3erhalb des Kontexts von Social
Prescribing statt.

Beispiele fur den Nutzen von Social Prescribing fur pflegende Angehérige werden auch
im Kontext der Projekte der Gesundheit Osterreich GmbH beschrieben.
In einem Bericht der Gesundheit Osterreich GmbH, der als Schulungsunterlage fir
Angehorige der Gesundheits- und Sozialberufe in  der niedergelassenen
Primarversorgung dienen soll, wird Social Prescribing beispielhaft als ein Losungsansatz
fur Einsamkeit und soziale Isolation erlautert (Fenz et al., 2023).
In einem darin skizzierten Fallbeispiel werden die Situation einer pflegenden Angehdrigen
und der Prozess des Social Prescribing beschrieben. Als Ausgangssituation wird die
Angehdrige mit ihrer Problemlage dargestellt:
»[-..] Sie [die Angehorige, Anmerkung CL] erz&hlt ihm [dem Link Worker, Anmerkung
CL] im Rahmen des Gesprachs Uber ihre Situation mit ihrem Mann und dariber,
dass sie oft einsam sei, da er nicht mehr viel mit ihr kommunizieren kénne. Friher
gingen die beiden leidenschaftlich gern tanzen, jedoch sei dies jetzt nicht mehr
maoglich und es fehle ihr sehr. [...].“ (Fenz et al., 2023, S. 6)

Im Link Working wird erarbeitet, was eine passende Aktivitat fir die Frau sein konnte

und in welcher Form die Fachkraft mit Link Working-Funktion sie unterstitzt:
»[.-.] Schliellich bietet die Fachkraft mit Link Working -Funktion der Frau
verschiedene Angebote an, die fir sie von Interesse und auch realisierbar sind. Ein
Tanztreffen, das zweimal im Monat stattfindet und vom Pensionsverein organisiert
wird, spricht die Frau besonders an, und sie mochte dieses Angebot ausprobieren.
Die Fachkraft mit Link-Working-Funktion ist mit dem Verein gut vernetzt und kennt
die Obfrau des Vereins durch die kontinuierliche Netzwerkarbeit bereits personlich.
Sie gibt der Frau den Namen, Kontaktdaten sowie Telefonnummer der
Vereinsobfrau weiter. [...].“ (Fenz et al., 2023, S. 6)
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In weitere Folge wird im Fallbeispiel beschrieben, dass eine passende Aktivitat

gefunden wurde und wie sich diese auf die Gesundheit der Angehérigen auswirkt:
»[...] Die Tanztreffen haben sich als optimales Angebot flir die Frau herausgestellt.
Sie besucht sie gern und hat wieder Méglichkeiten, zu tanzen und sich mit anderen
austauschen. Es entwickeln sich auch Gesprache uber ihre Situation als pflegende
Angehdrige und sie findet in der Tanzgruppe viele, denen es dhnlich geht. Diese
Gesprache helfen ihr in vielen Situationen, in denen sie sich friiher allein gefuhlt hat.
[...].7(Fenz et al., 2023, S. 7)

Auch wenn nicht beschrieben ist, ob der Mann der Angehérigen eine Demenzerkrankung
hat, wird an diesem Beispiel sehr klar erkennbar, wo fir pflegende Angehérige der
Mehrwert des Social Prescribing liegt. Einerseits gewinnt die beschriebene Angehdrige
eine verloren gegangene Tatigkeit zurtick und erlebt dort soziale Teilhabe. Gleichzeitig
entsteht die Moéglichkeit des Austauschs mit anderen Personen, der entlastend wirkt und
das Gefuhl der Einsamkeit reduziert. Erwédhnenswert scheint dabei, dass gerade die
Situation einer pflegenden Angehdrigen als Beispiel fur Einsamkeit und soziale Isolation
gewahlt wurde, was die Relevanz von Social Prescribing fur diese Gruppe nur noch

zuséatzlich unterstreicht.

Schachner et al. (2021, S. 42) zitieren im Evaluierungsbericht des Projekts ,Vorbereitung

und Umsetzung — Modellregionen Social Prescribing® eine*n Link Worker*in, der*die

pflegende Angehdrige als typische Zielgruppe fur das Social Prescribing nennt:
,ES kommen halt viele Leute sehr haufig, wo dann auch schon viel abgeklart ist,
wo dann praktisch keine Schmerzursache mehr sichtbar ist, wo es dann aber
auch oft geholfen hat, wenn man dann so nachgefragt hat: ,Ja, haben Sie
vielleicht Sorgen?‘ oder ,Haben Sie Stress?’, oder ,Was macht Ihnen Sorgen, wie
ist es zuhause und wie wohnen Sie zuhause?‘[...] und dann kommt dann: ,Ja,
natdrlich, weil ich, ich pflege meinen Mann seit drei Jahren und natirlich bereitet
mir das Sorge!™ (LW1)*
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Auch Ecker (2021) halt in einer Orientierungshilfe der Gesundheit Osterreich GmbH
maogliche Formen von Angeboten fest, welche sich zur Vermittlung im Rahmen von Social
Prescribing eignen. Darin finden sich konkrete Angebote fiir Menschen mit Demenz und
pflegende Angehdrige (Beratungsdienst fur pflegende Angehorige, Entlastungsangebote
fur pflegende Angehérige, Erinnerungscafés fur demenzerkrankte Personen und

Angehdrige).

4.3.1. Angebote im Sinne des Social Prescribings fir Menschen mit Demenz und deren

Angehorige in Osterreich

In Osterreich gibt es grundsétzlich zahlreiche Angebote, zu welchen im Rahmen von
Social Prescribing im Sinne der Gesundheitsférderung und Forderung der sozialen
Teilhabe vermittelt werden konnte.

Im Osterreichischen Demenzbericht 2014 ist diesbeziiglich jedoch festgehalten:

,der Zugang zu nicht-medikamentdsen (psychosozialen) Interventionen ist in Osterreich
sehr unterschiedlich ausgebaut®, der Bedarf an diesen aber gleichzeitig sehr hoch
(Tatzer, 2015, S. 46). Zudem muss auch hier nochmals die Vielfalt und Uneinheitlichkeit
der Angebote betont werden, welche in Osterreich existieren und welche es Betroffenen
und Angehérigen, aber auch Professionist*innen haufig erschwert, einen Uberblick tiber
die Landschaft zu erhalten (BMASGK, 2015, S. 42).

Als Zugangshurden fuhrt Tatzer (2015, S. 46) ,finanzielle, organisatorische und
systembegriindete  Faktoren” an, welche die Inanspruchnahme erschweren

beziehungsweise teilweise auch verhindern.

Eine 73 Seiten starke Ubersicht tber Angebote fiir Angehorige von Menschen mit
Demenz, herausgegeben im Rahmen der Osterreichischen Demenzstrategie vom
Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK, 2023a), welche trotz des Umfangs nicht das gesamte Angebotsspektrum

abbildet, veranschaulicht die grof3e und unubersichtliche Landschatft.

Eine Ubersicht tiber Angebote speziell fiir Menschen mit Demenz — vergleichbar mit der

oben zitierten fur die Angehérigen — gibt es derzeit nicht.
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In der 2023 verdffentlichten Broschire ,Gedachtnisprobleme? Erkennen, abklaren und
Hilfe annehmen“ (BMSGPK, 2023b), sowie der Homepage www.pflege.gv.at (BMSGPK,
2024a) und www.gesundheit.gv.at (BMSGPK, 2024b) finden sich einige hilfreiche
Adressen und viele wichtige Tipps. Eine vollstandige Ubersicht, idealerweise nach Thema

und Region geordnet, liefern diese Quellen jedoch nicht.

Eine groRe Liicke besteht nach Ansicht der Autorin in einer Ubersicht tiber Moglichkeiten
der Selbsthilfe fur Betroffene sowie Gber Angebote zur Forderung der gesellschaftlichen
Teilhabe. In den vergangenen Jahren sind viele Angebote vor allem auch im

Kulturbereich entstanden, die sich dezidiert auch an Menschen mit Demenz richten.

Im Folgenden soll in Tabelle 3 ein exemplarischer Uberblick tiber Angebote in Osterreich
in den Bereichen Selbsthilfe fir Betroffene, Begleitung durch Ehrenamtliche und spezielle
Angebote fir Betroffene im Sinne der Inklusion gegeben werden. Die Informationen
gehen auf die berufliche Tatigkeit der Autorin zurtick. Es kann auch dabei kein Anspruch
auf Vollstandigkeit erhoben werden, jedoch wurde versucht die Breite des Spektrums
abzubilden. Dass der Schwerpunkt der gelisteten Angebote in Wien liegt, ist einerseits
dem lokalen Wissen der Autorin, andererseits aber auch der unterschiedlichen Dichte der
Bevolkerung und Angebotslandschaft geschuldet. An dieser Stelle sei auch nochmals auf
Willmann & Ganf3 (2020) verwiesen, welche festhalten, dass eine Chance auf ,echte”
Teilhabe nur dann geschaffen werden kann, wenn Menschen mit Demenz in bestehende
Angebote inkludiert werden. Das Schaffen spezieller Angebote fir Menschen mit Demenz
fuhrt demnach wieder zu einer Art Segregation. Demnach ware das Ideal,
gesellschaftliche Teilhabe von Menschen mit Demenz in Institutionen wie
Nachbarschaftszentren, Pensionist*innenklubs und -vereinen, Sportangeboten in
Volkshochschulen oder lokalen Turnvereinen, Wandergruppen zu ermdglichen. Haufig
scheitert dies derzeit noch an dem mit der Demenz verbundenen und bereits erlauterten

Stigma.
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https://pflege.gv.at/alltag-mit-demenz
https://www.gesundheit.gv.at/service/beratungsstellen/krankheiten/gehirn-nerven/demenz-beratung.html

Tabelle 3: exemplarische Ubersicht von Angeboten fiir Demenzbetroffene in Osterreich

(eigene Darstellung)

Selbsthilfe fir Demenzbetroffene

Promenz

(Wien, Niederosterreich)

https://www.promenz.at/

Alzheimer Austria

(Wien)

https://alzheimer-austria.at/

MAS Alzheimerhilfe

(Oberdsterreich)

https://www.alzheimerhilfe.at/demenzservicestellen/

Alzheimer Selbsthilfegruppe
Klagenfurt (Karnten)

https://alzheimer-
demenz.jimdo.com/selbsthilfegruppen/

Caritas Tirol

https://www.caritas-
pflege.at/tirol/demenz/selbsthilfegruppe

(Freizeit-)Begleitung durch Ehrenamtliche

Freizeitbuddys bei Demenz
(Caritas der Erzdiozese Wien)

https://www.caritas-pflege.at/pflege-
wien/angehoerige-demenz/freizeitbuddys-bei-
demenz

Demenz Wegbegleiter

(Caritas Socialis - Wien)

https://www.cs.at/angebote/cs-alzheimer-und-
demenzbetreuung/demenz-wegbegleiterinnen

Kulturbegleiter*innen im

Universalmuseum Joanneum

https://www.museum-
joanneum.at/inklusion/kulturbegleiterin-fuer-
menschen-mit-demenz

Demenzbegleiter
(Caritas Karnten)

https://www.caritas-pflege.at/kaernten/demenz/

Spazierganger
(Caritas Vorarlberg)

https://www.caritas-vorarlberg.at/spenden-
helfen/pfarren/seniorenarbeit/spaziergangsbeqgleiter
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https://www.promenz.at/
https://alzheimer-austria.at/
https://www.alzheimerhilfe.at/demenzservicestellen/
https://alzheimer-demenz.jimdo.com/selbsthilfegruppen/
https://alzheimer-demenz.jimdo.com/selbsthilfegruppen/
https://www.caritas-pflege.at/tirol/demenz/selbsthilfegruppe
https://www.caritas-pflege.at/tirol/demenz/selbsthilfegruppe
https://www.caritas-pflege.at/pflege-wien/angehoerige-demenz/freizeitbuddys-bei-demenz
https://www.caritas-pflege.at/pflege-wien/angehoerige-demenz/freizeitbuddys-bei-demenz
https://www.caritas-pflege.at/pflege-wien/angehoerige-demenz/freizeitbuddys-bei-demenz
https://www.cs.at/angebote/cs-alzheimer-und-demenzbetreuung/demenz-wegbegleiterinnen
https://www.cs.at/angebote/cs-alzheimer-und-demenzbetreuung/demenz-wegbegleiterinnen
https://www.museum-joanneum.at/inklusion/kulturbegleiterin-fuer-menschen-mit-demenz
https://www.museum-joanneum.at/inklusion/kulturbegleiterin-fuer-menschen-mit-demenz
https://www.museum-joanneum.at/inklusion/kulturbegleiterin-fuer-menschen-mit-demenz
https://www.caritas-pflege.at/kaernten/demenz/
https://www.caritas-vorarlberg.at/spenden-helfen/pfarren/seniorenarbeit/spaziergangsbegleiter
https://www.caritas-vorarlberg.at/spenden-helfen/pfarren/seniorenarbeit/spaziergangsbegleiter

Fortsetzung Tabelle 3: exemplarische Ubersicht von Angeboten fiir Demenzbetroffene in Osterreich
(eigene Darstellung)

Kulturangebote/ Begegnungs- angebote

Galerie Belvedere https://www.belvedere.at/veranstaltung/menschen-
mit-demenz-zeitlos-schoen-privatpersonen

Albertina Modern https://www.albertina.at/

Kunsthistorisches Museum Wien | hitps://www.khm.at/erfahren/-
kunstvermittlung/barrierefreie-angebote/

Kiinstlerhaus Wien https://www.kuenstlerhaus.at/erleben/barrierefrei-
angebote/

Technisches Museum Wien https://www.technischesmuseum.at/

Kunsthaus Bregenz www.kunsthaus-bregenz.at

Souvenir - Wiener Musikverein

(Konzerte fir Menschen mit und | www.musikverein.at

ohne Demenz)

Klangberuhrt — Wiener
Konzerthaus https://konzerthaus.at/2324KB

(inklusive Konzertreihe)

Demenz-Café in verschiedenen

Gemeinden https://www.aktion-demenz.at/

(Aktion Demenz Vorarlberg)

Festzuhalten ist hierbei nochmals die bereits erwahnte, im Wirkungsziel 6 der
Osterreichischen Demenzstrategie (BMASGK, 2015) beschriebene Schwierigkeit der
fehlenden Bekanntheit und mangelnden Ubersichtlichkeit der Angebote, aber auch
Hurden in der Inanspruchnahme durch fehlende Flachendeckung und individuelle Hirden

der Betroffenen und Angehdorigen.
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https://www.belvedere.at/veranstaltung/menschen-mit-demenz-zeitlos-schoen-privatpersonen
https://www.belvedere.at/veranstaltung/menschen-mit-demenz-zeitlos-schoen-privatpersonen
https://www.albertina.at/
https://www.khm.at/erfahren/-kunstvermittlung/barrierefreie-angebote/
https://www.khm.at/erfahren/-kunstvermittlung/barrierefreie-angebote/
https://www.kuenstlerhaus.at/erleben/barrierefrei-angebote/
https://www.kuenstlerhaus.at/erleben/barrierefrei-angebote/
https://www.technischesmuseum.at/event/zuhause_auf_reisen
http://www.kunsthaus-bregenz.at/
http://www.musikverein.at/
https://konzerthaus.at/2324KB
https://www.aktion-demenz.at/

Rappold et al. (2021, S. 29) halten im Rahmen des Ergebnisberichts der Taskforce Pflege
fest, dass es leistbare bis kostenlose psychosoziale und psychologische
Unterstiitzungsangebote sowie leistbare Entlastungsangebote braucht. Beztglich der
Angebote ist auch die oftmals unzureichende nachhaltige Finanzierung der Angebote
anzumerken. Im Bericht des Osterreichischen Rechnungshofs ,Pflege in Osterreich’
(2020; S. 40) wird festgehalten, dass es eine fehlende nachhaltige Finanzierung an der
Schnittstelle zwischen Gesundheit und Pflege gibt. Auch Rappold et al. (2021) fihren als
Ziel der Taskforce Pflege eine nachhaltige Finanzierung an. Es wird die Entwicklung einer
Gesamtstrategie von Bund, Landern und Gemeinden empfohlen. Es sollen Zielvorgaben
und Standards fur das Pflegesystem definiert werden, unter Beriicksichtigung der
Themen Gesundheitsforderung, Pravention und Lebensqualitat (Rappold et al., 2021; S.
37).

4.4. Rolle der professionellen Pflege im Konzept Social Prescribing
Nachdem das Konzept des Social Prescribings nun eingehend erlautert wurde, soll nun
diskutiert werden, welche Rolle die professionelle Pflege darin spielt und welche

Maoglichkeiten es fir den Berufsstand gibt, sich darin zu positionieren.

Die ldee des Social Prescribings ist es, gesundheitsrelevante, nicht-medizinische
Themen innerhalb der Primérversorgung zu adressieren. Fur die professionelle Pflege ist
dies insofern relevant, als die Férderung der Gesundheitskompetenz, Préavention und
Gesundheitsforderung im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) unter 814,
Absatz 2 als Kernkompetenzen der Pflege definiert werden.
Zusétzlich findet sich unter 812, Absatz 5 folgende Beschreibung des Tatigkeitsbereichs
der Pflege:
,Der gehobene Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege entwickelt, organisiert
und implementiert pflegerische Strategien, Konzepte und Programme zur
Starkung der Gesundheitskompetenz, insbesondere bei chronischen
Erkrankungen, im Rahmen (...) der gemeinde- und bevdlkerungsorientierten
Pflege.”
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Social Prescribing in Osterreich findet derzeit im Kontext der Primarversorgungszentren,
sowie medizinischen Einzel- und Gruppenpraxen statt. Das Bundesministerium fir Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (BMASGK) formuliert als Kernteam in der
Primarversorgungseinheit den gehobenen Dienst der Gesundheits- und Krankenpflege,
eine/n Arzt/Arztin fur Allgemeinmedizin und eine Ordinationsassistenz. Im Zuge dessen
wurden Kompetenzprofile formuliert, in welchen die Aufgaben der jeweiligen
Berufsgruppen innerhalb der Primarversorgung definiert werden (BMASGK, 2019). Diese
Kompetenzprofile kénnen nach Ansicht der Autorin so gelesen werden, dass die
Profession der Pflege vor allem auch in Hinblick auf die in der vorliegenden Arbeit
fokussierten Gruppen der Personen mit Demenz und deren Angehorigen einen klaren

Auftrag fur das Social Prescribing bzw. speziell das Link Working hat.

Unter den besonderen Anforderungen in der Versorgung alter Menschen werden

beispielsweise als Aufgaben der diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege
,Erheben des Unterstiitzungsbedarfs des sozialen Umfeldes bzw. der An- und
Zugehdrigen”, sowie ,Unterstiitzen eines selbstbestimmten Lebens inkI.
bestmoglicher Mobilitat; Empowerment zum Erhalt/Fordern von Lebensqualitat
und Selbsténdigkeit” (ebd.) genannt.

Im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention finden sich ebenfalls Aufgaben, welche
im Licht des Social Prescribing interpretiert werden kdnnen, beispielsweise
,Junterstitzen gesunder Lebensfuhrung durch ressourcenorientierte
Kommunikation und Verweis auf bestehende Angebote”
(BMASGK, 2019, S. 23-37).

Fur das Thema Social Prescribing fir Menschen mit Demenz und deren Angehoérige
relevante Auszliige der Kompetenzprofile (aus den Bereichen Langzeitversorgung
chronisch Kranker und mulitmorbider Patient*innen, besondere Anforderungen bei alten
Menschen und Gesundheitsforderung und Pravention) sind in den Abbildungen 9 bis 11

einsehbar.
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Arzt/Arztin fur Allgemeinmedizin

Gehobener Dienst GukK/DGKP

Ordinationsassistenz

Zusammenarbeit mit ...

Medizinisch-arztliche Beratung /Schulungen
hinsichtlich krankheitsbezogener Problemstel-
lungen im Lebensumfeld, um Gesundheitskom-

Allgemeines Begleiten, Anleiten, Beraten und
Unterstiutzen spezifischer Zielgruppen zur Star-
kung der Gesundheitskompetenz:

Informationsarbeit:
- macht AM/DGKP auf evtl. Risikopatienten
aufmerksam

Erweitertes PV-Team:
FA/FA fur Kinder- und JHK
Diatologe/Diatologin

petenz zu starken Physiotherapeut/in
Ergotherapeut/in
Logopéde/Logopa
Psychatherapeul
Psychologe/Psychologin
Sozialarbeiter/in

Mobile Dienste

- Bedarfseinschatzung und Durchfiihren spezi-
eller Alltagsunterstitzung/Selbsthilfetraining

- prospektive Abschitzung méglicher Kompli-
kationen/Probleme im Behandlungsverlauf und
Redukrion dieser mittels Informationsarbeit,
praventiver MaRnahmen bzw. Prophylaxen (De-
kubitus, Sturz, Infektion, etc.)

- Anleitung von Pat. sowie An- und Zugehéri-
gen/Familien in der Handhabung medizindiag-
nostischer und medizintherapeutischer Inter-
ventionen gemaR arztlicher Anordnung (z. B.

s. C. Injektion, Aerosole)

- Entlastungsstrategien fiir pflegende An— und
Zugeharige

- Unterstiitzen bei Selbstmanagementaufgaben
im medizinischen, sozialen und emotionalen
Management der Krankheit (Empowerment)
Spezielle pflegerische Beratung/Schulung zu
krankheitsbezogenen Problemstellungen im
Lebensumfeld zur Starkung der Gesundheits—
kompetenz, der Selbsttherapie und Selbst-
pflege (Selbstmanagement) Wsitsrsildung smpfohlan)

- vermittelt Infomaterial
- Information Gber Schulungen in PV-Einheit
und sozialem Umfeld

Abbildung 9: Kompetenzprofile in der Primérversorgung: Langzeitversorgung chronisch Kranker und
multimorbider Patient*innen (BMASGK, 2019, S. 27)

Allgemeinmedizin Zusammenarbeit mit ...

Gehobener Dienst Guk /DGKP | Ordinationsassistenz |

Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle geriatrischer Patientinnen /Patienten unter Beriicksichtigung ihrer individuellen Bediirfnisse in Zusammenarbeit mit geriatrischen Einrichtungen in
allen Versorgungsstufen

Kompetenzen wie in Punkt 5.5.1, 5.5.2, 5.5.3 und 5.5.4 unter besonderer Beriicksichtigung altersbedingrer Veranderungen plus:

Weiterfuhrende Diagnostik und Behandlung an-
hand des Geriatrischen
Basisassessments

Geriatrisches Basisassessment, Weiterleiten bei Be—
darf an Arzt/Arztin fir AM

Erheben des Unterstitzungsbedarfs des sozialen
Umfeldes bzw. der An- und Zugeharigen k
Allgemeines Unterstiitzen des alten Menschen im
Medikamenten— und Alltagsmanagement

Medikamentenmanagement (PIM, Polypharma-
zie wie in Punkt 3.1.1})

Erweitertem PV-Team:

klin. Psychologe/Psychologin
Psychotherapeut /in
Didtologe/ Diatologin
Physiotherapeut/in
Ergotherapeut/in

Weiterleiten bei Bedarf
Entwickeln und Anwenden/Durchfiihren allgemeiner
pflegerischen Praventionsstrategien und Interven-
tionen

Unterstiitzen eines selbstbestimmten Lebens inkl.
bestmaglicher Mobilitit; Empowerment zum Er-
halt/Férdern von Lebensqualitit und Selbstindigkeit
Entwicklung und Anwendung/Durchfihrung spezi-
eller pflegerischen Praventionsstrategien und Inter-
ventionen (Weiterbildung empfohlen)

Mobile Dienste

Abbildung 10: Kompetenzprofile in der Primarversorgung: besondere Anforderungen bei alten Menschen
(BMASGK, 2019, S. 32)

Arzu/Arzin fir Allgemeinmedizin | Gehobener Dienst GuK /DCKP | Ordinationsassistenz ‘ Zusammenarbeit mit ...

Pra i betreffend

und spezifischer Gesundheitsrisiken

Siehe auch Abschnitt 5.2 und 5.3 I

Siehe auch Abschnitt 5.2 und 5.3

Vorsorgeuntersuchungen It. geltendem Pro-
gramm und bei Bedarf Weiterleiten an das er-
weiterte Team

Erkennen von Erkrankungsrisiken und bel Be-

darf Friihintervention und Weiterleiten an das

erweiterte PV-Team

Impfberatung im Rahmen des dsterreichischen

Impfplans, Impfungen, Kurzintervention und bei

Bedarf Weiterleiten bei lebensstil- bzw. lebens-
ten Risiken idere in Be-

zug auf

- Ernahrung

- Rauchen

- Alkoholkonsum

- Bewegungsmangel

- psychosoziale Risikofaktoren

Unterstiitzen gesunder Lebensfihrung durch
ressourcenorientierte Kommunikation und Ver-
weis auf bestehende Angebote

Mitwirken bei Viprsorgeuntersuchungen und
Impfprogrammen

Organisation und Verteilung von Informations—
materialien zum Thema Privention

Organisatorisches Mitwirken bei Vorsorgeun-
tersuchungen und Impfprogrammen (z. B. Erin-
nerungssysteme)

Erweitertes PV-Team:

FA/FA fir Kinder- und JHK
Didtologe /Didtologin
Physiotherapeut/in
Ergotherapeut/in
Logopdde /Logopédin
Psychotherapeut/in
Psychologe /Psychologin
Sozialarbeiter /in
Mobile Dienste

Abbildung 11: Kompetenzprofile in der Priméarversorgung: Gesundheitsférderung und Pravention
(BMASGK, 2019, S. 36)
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Per Definition kann die soziale Verschreibung neben der Medizin auch durch andere
Gesundheitsberufe und somit auch durch die Pflege erfolgen. Im Rahmen des im
Dezember 2021 abgeschlossenen Projekts der Gesundheit Osterreich GmbH
(,Vorbereitung und Umsetzung — Modellregionen Social Prescribing®) erfolgte die
Zuweisung zum Link Working zu 58 Prozent durch Arzt*innen, gefolgt von 16 Prozent
Sozialarbeiter*innen und in 10 Prozent der Falle durch Pflegepersonen (Antosik et al.,
2021). Im Auswertungsbericht des nachfolgenden Follow Up-Calls (Ecker et al., 2023)
wurden keine Angaben Uber Zuweisungen durch Pflegepersonen gemacht.

Die Tatigkeit des Link Workings kann, wie bereits erlautert, ebenfalls durch die Profession
der Pflege erfillt werden. Im Rahmen des vorab zitierten Projekts der Gesundheit
Osterreich GmbH lag die Hauptverantwortlichkeit der Link Working-Funktion jedoch nur
bei einer der neun geférderten Einrichtungen bei einer Gesundheits- und
Krankenpflegeperson. Bei sieben Einrichtungen waren es Personen aus dem Bereich der
Sozialarbeit und Sozialpddagogik. In einer Einrichtung war es eine Person mit
sozialwissenschaftlicher Ausbildung, die sich zunehmend in Richtung Sozialarbeit

spezialisiert hatte (Schachner et al., 2021).

Ausgehend von der Tatsache, dass der Grof3teil der Zuweisungen zum Link Working von
arztlicher Seite erfolgt, soll noch auf die von Gierlinger et al. (2022) beschriebene
Probematik des Gate-Keeper-Effektes eingegangen werden. Es wird dabei aus
sozialarbeiterischer Sicht die Schwierigkeit beschrieben, dass Arzte und Arztinnen
entscheiden, wem Social Prescribing zugutekommt, ohne dass diese das volle Spektrum
der sozialarbeiterischen Arbeit kennen. Dieser Effekt kann nach Ansicht der Autorin
ebenfalls auf die pflegerische Tatigkeit zutreffen — auch hier ist anzunehmen, dass Arzte
und Arztinnen sich des pflegerischen Tatigkeitsbereichs nicht immer vollumstandlich
bewusst sind. Zudem kommt bei Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen auch
hier potentiell wieder die Auswirkung der starken Stigmatisierung und des fehlenden
Wissens uber die Demenz zum Tragen.

Der von Rappold et al. (2021) festgestellte Bedarf von spezifischer Weiterbildung von

Allgemeinmediziner*innen zum Thema Demenz bekréaftigt, dass Arzte und Arztinnen das
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Thema Demenz nicht in erster Linie mit Gesundheitsférderung und Social Prescribing

verbinden.

Wie bereits in Abbildung 7 dargestellt, ist Social Prescribing nur eine der derzeitigen
Entwicklungen im Bereich der Osterreichischen Gesundheitslandschaft, welcher fiir die
Pflege relevant ist. Rojatz et al. (2021a, S. 17) merken an, es bedirfe noch ...
,weiterer Uberlegungen zu Gemeinsamkeiten und Unterschieden &hnlicher
Ansédtze und Konzepte, wie Commmunity Nurses und Case- und Care-

Management®.

Im Zuge dessen wird auch vorgeschlagen, dass es denkbar ware, die Angebote nach
dem Alter der Zielgruppen zu differenzieren:

e Friihe Hilfen fiir Schwangere, Familien mit kleinen Kindern

e Social Prescribing fur erwachsene Personen ohne Pflegebedarf

e Community Nursing flir altere und potentiell pflegebedlirftige Personen*

(Rojatz et al., 2021a, S. 17)

Rojatz et al. (2023b, S. 4) fihren des Weiteren an, dass Synergien zwischen den
Programmen genutzt werden kénnen, wenn mehrere in einer Region verfugbar sind,
beispielsweise ...
sbeim Aufbau und der Pflege des Netzwerks an regionalen bzw. lokalen
Angeboten, der Qualitatssicherung der Angebote und der Reflexion der

Lotsenfunktion®.

Mit obiger Einteilung waren Menschen mit Demenz primér Zielgruppe des Community
Nursing und weniger des Social Prescribings. Community Nursing ist bis 2026 Teil des
EU-Aufbauplans und ein mit 54,2 Millionen Euro gefordertes Projekt. Mit Ende 2024
sollen 150 Community Nurses bundesweit tatig sein (Bundeskanzleramt Osterreich,
2024).
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Kozisnik et al. (2021, S. 3) beschreiben die Zielgruppen fur Community Nurses
folgendermalen:
,Durch den Einsatz von Community Nurses soll einem ungedeckten Bedarf in den
Bereichen Pflege, Pravention und Gesundheitsforderung gemeindenah durch einen
bevolkerungsorientierten Ansatz begegnet werden. Die Zielgruppen sind
insbesondere Personen, die noch keine mobilen Dienste oder andere Angebote von
Pflegeeinrichtungen in Anspruch nehmen. [...]
e Aaltere und hochbetagte Menschen in ihrem direkten Wohnumfeld mit
bevorstehendem oder vorhandenem Informations -, Beratungs-, Pflege- und/oder
Unterstitzungsbedarf in pflege - und gesundheitlichen Belangen

e pflegende/betreuende An-und Zugehérige im familidren Kontext*

Die thematische Nahe der beiden Konzepte Social Prescribing und Community Nursing
wird auch im Evaluierungsbericht des Projekts ,Vorbereitung und Umsetzung —
Modellregionen Social Prescribing“ (Schachner et al., 2021) beschrieben und auch, dass
es dadurch haufig zu Konflikten kommt.
Es wird festgehalten, dass die teilweise parallel laufenden Projekte des Social Prescribing
und Community Nursing ...
»,als Konkurrenz wahrgenommen® wurden und ,dazu fiihren, dass eines der
Projekte in Einrichtungen mehr verfolgt wird und das andere in den Hintergrund
ruckt.“ (Schachner et al., 2021, S. 81).

Aufgrund dessen wird von Schachner et al. (2021) eine ...
,Strategische Zusammenarbeit der Projekte im Bereich von Gesundheitsférderung

und Primé&rversorgung“ empfohlen.

Im Aufgaben- und Rollenprofil der Community Nurse werden als Zielsetzungen unter
anderem die Forderung der Lebensqualitdt und des Wohlbefindens, die Reduktion von
Problemlagen des Alters wie Einsamkeit und sozialer Isolation, sowie die Vernetzung und
Sichtbarmachung lokaler und regionaler Netzwerke der Gesundheit(-sférderung) und
Pflege beschrieben (Kozisnik et al., 2021).
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Die eindeutige thematische Uberschneidung zum Social Prescribing spricht, wie von
Schachner et al. (2021) empfohlen, fir eine enge Zusammenarbeit der Community
Nurses mit den Link Worker*innen des Social Prescribings. Beziehungsweise stellt sich
auch die Frage, ob die Link Working-Funktion nicht direkt in den Aufgabenbereich der

Community Nurse fallen kdnnte.

Auch ein britischer wissenschaftlicher Text von Howarth et al. (2020) betont die wichtige
Rolle von Community Nurses im Kontext des Social Prescribing. Sie beschreiben es
sogar als ,,unique position®, in welcher sich die Community Nurse befindet, da sie durch
ihren salutogenetischen Zugang ihr Angebotsspektrum durch das Social Prescribing
erweitern und so einen Beitrag zur Férderung der Selbstfirsorge und Autonomie ihrer
Klient*innen leisten kann (Howarth et al., 2020, S. 297).

Im Gegenteil zum Social Prescribing ist das Community Nursing nicht zwingend an die
Primarversorgungsebene, sondern primar auf Gemeindeebene angebunden.
Diesbezuglich stellt sich die Frage, ob das beschriebene Potential von Menschen mit
Demenz rund um den Zeitraum der Diagnose und das friihzeitige Erkennen von
Belastungen der Angehoérigen ausreichend genutzt werden kann, wenn sie priméar

Hauptzielgruppen des Community Nursings und nicht des Social Prescribings sind.

In der Argumentation fir die Verortung des Social Prescribings innerhalb der
Priméarversorgung wird angefthrt, dass ...
/5% der Bevélkerung jahrlich ihre Hauséarztin/ihren Hausarzt aufsuchen,
insbesondere auch vulnerable Bevélkerungsgruppen®(Rojatz et al., 2021a, S. 15).

Dazu kommt, wie schon in Kapitel 3.4. genauer erlautert, dass die Primarversorgung eine
gute Moglichkeit bietet, die Anliegen von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen
zu adressieren (Mir et al., 2019) und einen Diagnoseprozess anzustof3en (Robinson,
2021).
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Ein getrenntes Betrachten der beiden Konzepte Community Nursing und Social
Prescribing ist demnach nach Ansicht der Verfasserin dieser Arbeit nicht zielfUhrend.
Vielmehr muss die von Schachner et al. (2021) empfohlene strategische
Zusammenarbeit fokussiert werden, um den Bedurfnissen von Menschen mit Demenz

und deren Angehorigen bestmdglich entsprechen zu kdénnen.

5. Methodik

5.1. Datenerhebung
Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein qualitativer Ansatz gewahlt. Es wurden
Expert*inneninterviews (Meuser & Nagel, 1991) mit Personen einerseits aus dem
Arbeitsfeld des Social Prescribings und andererseits Verantwortlichen im Bereich der
Demenzversorgung gefiihrt, um die unterschiedlichen Blickwinkel und Aspekte zum
Thema gut abbilden zu koénnen. Zusatzlich zu den Interviews erfolgte eine

Dokumentenanalyse.

5.1.1. Dokumentenanalyse
Es wurde eine ausfuhrliche Analyse der Auswertungsberichte der Bedarfs- und
Vermittlungsdokumentation des Projekts ,Vorbereitung und Umsetzung — Modellregionen
Social Prescribing“ sowie des Follow-Up-Calls der Gesundheit Osterreich GmbH (Antosik
et al., 2021; Ecker et al., 2023) durchgefuhrt. Damit wird versucht, den derzeitigen Stand
von Social Prescribing in Osterreich abzubilden.
Die Ergebnisse der Dokumentenanalyse werden im Kapitel 6 dargestellt.

5.1.2.  Expert*inneninterviews
Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014, S. 121) beschreiben Expert*innen als ...
,Personen, die Uber ein spezifisches Rollenwissen verfligen, solches
zugeschrieben bekommen und eine darauf basierende Kompetenz fur sich selbst

in Anspruch nehmen®,
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Expert*inneninterviews konnen demzufolge drei Arten von Expert*innenwissen
bereitstellen (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 121):
»(a) Betriebswissen liber Abldufe, Regeln und Mechanismen in insitutionalisierten
Zusammenhangen,
(b) Deutungswissen, in dem die Deutungsmacht der Experten als Akteure in einer
bestimmten Diskursarena zum Ausdruck kommt und

““

(c) Kontextwissen Uber andere im Zentrum der Untersuchung stehende Bereiche.

Die Interviews wurden anhand eines Interviewleitfadens (siehe Anhang) strukturiert,
jedoch gab es im Interview gentigend Raum fir eine eigene Schwerpunktsetzung der
interviewten Personen, auch aufgrund der unterschiedlichen Hintergrinde der
Interviewten. Zur Erprobung des Interviewleitfadens wurde ein Probeinterview
durchgefiihrt. Infolgedessen wurde der Interviewleitfaden leicht adaptiert. Da das
Probeinterview aussagekraftige Daten lieferte, konnte es in die weitere Datenauswertung
miteinbezogen werden. Insgesamt wurden acht Interviews mit zehn Personen
durchgefuhrt — zwei Interviews wurden auf Wunsch der Befragten als Doppelinterviews
durchgefihrt, da diese an derselben Arbeitsstelle tatig sind und eng zusammenarbeiten.
Zwei der acht Interviews fanden personlich an einem ruhigen Ort statt, die anderen
Gesprache fanden via Videotelefonie statt. Es erfolgten Tonaufnahmen der Interviews,
welchen die Interviewpartner*innen im Vorfeld des Interviews schriftlich zustimmten.

Die Ergebnisse der Expert*inneninterviews werden in Kapitel 7 dargestellt.

5.2. Sampling
Die Auswahl der zu interviewenden Experten und Expertinnen erfolgte durch die Autorin
der Masterarbeit einerseits anhand ihres personlichen Wissens Uber das Feld der
Demenzversorgung und andererseits auf Basis der Ergebnisse der Recherche zum

Stand des Social Prescribings in Osterreich.
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Es wurde dabei nach dem Prinzip des purposive sampling (Campbell et al., 2020, S. 654)
vorgegangen, da die Interviewteilnehmer*innen bewusst ausgewahlt wurden:
“The reasons for adopting a purposive strategy are based on the assumption that,
given the aims and objectives of the study, specific kinds of people may hold
different and important views about the ideas and issues at question and therefore
need to be included in the sample.”

Es wurde dabei darauf geachtet die beiden Expert*innen-Bereiche (Social Prescribing
und Demenzversorgung) mit einer vergleichbar groRen Stichprobe abzubilden. Im
stellte die Autorin der Masterarbeit vier

Bereich der Demenzversorgung

Interviewanfragen, welche alle positiv beantwortet wurden. Das Gewinnen von
Expert*innen im Bereich des Social Prescribings gestaltete sich verhéltnismaliig
schwierig. Insgesamt wurden 14 Primarversorgungseinheiten (PVE) mit einer
Interviewanfrage kontaktiert, lediglich vier davon antworteten auf die Anfrage. Zwei
Antworten waren Absagen aufgrund einerseits zeitlicher Kapazitatsgriinde und
andererseits subjektiver mangelnder Relevanz des Themas Demenz in der betreffenden
PVE. Es wurden schlie3lich zwei Sozialarbeiter*innen mit Link Working-Funktion aus
zwei Primarversorgungseinheiten im landlichen Raum interviewt. Zusatzlich wurden
Interviews mit Expert*innen aus dem Bereich der Forschung und Konzeptualisierung des
Social Prescribings und dem sogenannten Dritten Sektor, den Angeboten im Sinne der
Gesundheitsforderung — im Falle des Interviews die barrierefreie Kunstvermittiung —
gefuhrt. Insgesamt wurden sechs Einzel- und zwei Doppelinterviews mit insgesamt zehn

Personen durchgefuhrt.

Tabelle 4: Ubersicht Interviews (Anzahl)

Einzelinterviews Doppelinterview Gesamt
Demenz 3 1 4
Social Prescribing 3 1 4
Beide Bereiche 6 2 8
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Tabelle 5: Ubersicht Interviewte Personen (Anzahl)

Interviewte Personen

Demenz 5
Social Prescribing 5
Beide Bereiche 10

Die Interviewpartner*innen weisen unterschiedliche berufliche Hintergriinde auf und
kommen unter anderem aus den Bereichen Pflege, Sozialarbeit, medizinisch-technische
Dienste und der Wirtschaft. Derzeit tatig sind die Interviewpartner*innen im Bereich der
Forschung (Gesundheit Osterreich GmbH), Interessensvertretung (IG Pflege), in der
Leitungsebene im Bereich der Demenzversorgung (Caritas der Erzdidzese Wien, Caritas
Socialis) sowie in der konkreten Umsetzung und Implementierung des Social
Prescribings und des Link Workings in zwei Primarversorgungseinheiten. Eine
Interviewpartnerin ist im Bereich des dritten Sektors anzusiedeln und im Bereich der
barrierefreien Kunstvermittlung tatig. Es wurden acht Frauen und zwei Manner befragt.
Das Alter der Interviewten lag zwischen 32 und 77 Jahren, die berufliche Erfahrung im
jeweiligen Bereich lag zwischen einem Jahr und 30 Jahren.

5.3. Feldzugang
Um die Interviewpartner*innen fir eine Teilnahme an der Erhebung zu gewinnen, wurden
diese zunéchst via E-Mail kontaktiert. Im Zuge dessen wurden ihnen eine schriftliche
Studieninformation, eine kurze Erlauterung zum Konzept des Social Prescribings sowie
dem Stand der Pilotprojekte der Gesundheit Osterreich GmbH und eine
Einverstandniserklarung zur Teilnahme tGbermittelt. In weiterer Folge kam es bei einigen
Personen zu telefonischen Nachfragen. Bei Absagen zur Teilnahme wurden
Gedankenprotokolle von der Verfasserin der Masterarbeit erstellt, um die Griinde fir die

Absage festzuhalten.

55



5.4. Datenanalyse
Die Auswertung der Daten orientierte sich ebenfalls an Meuser & Nagel (1991).
Dabei ist zu betonen, ...
LAnders als bei der einzelfallinteressierten Interpretation orientiert sich die
Auswertung von Experteninterviews an thematischen Einheiten, an inhaltlich
zusammengehorigen, Uber die Texte verstreuten Passagen — nicht an der
Sequenzialitat von AuBerungen je Interview* (Meuser & Nagel, 2009, S. 476)
Es erfolgte zunachst die Anonymisierung der Interviews und eine Transkription mittels
des Transkriptionsservices Cockatoo sowie eine anschiel3ende Korrekturschleife durch
die Verfasserin. Im Folgenden fand eine Paraphrasierung statt, in welcher der Text in
thematische Einheiten sequenziert wurde. Im anschlieBenden Schritt des Kodierens
wurden die paraphrasierten Passagen thematisch geordnet. Fur diese Schritte wurde mit
Hilfe der Software MAXQDA gearbeitet. Als weitere Schritte erfolgten der thematische
Vergleich und die soziologische Konzeptualisierung, bei welchen es zunachst noch
textnah um den Vergleich &hnlicher Passagen innerhalb der Interviews ging und im
Weiteren um eine Ablésung vom Text und der konkreten Terminologie der interviewten
Personen.
Abschliel3end erfolgte eine theoretische Generalisierung, bei welcher die empirischen
Ergebnisse aus einer theoretischen Perspektive betrachtet wurden (Meuser & Nagel,
2009).

5.5. Ethische Uberlegungen
5.5.1. Umfassende Information und Freiwilligkeit der Teilnahme
Die zu interviewenden Personen erhielten eine ausfuhrliche schriftliche Information tber
das geplante Forschungsvorhaben und konnten bei Bedarf auch in einem personlichen
Gesprach erganzende Informationen erhalten. Bei Einwilligung zur Teilnahme erhielten
sie ein schriftiches Dokument, in welchem sie uUber ihre Freiwilligkeit und die
Rahmenbedingungen der Erhebung und Auswertung der Daten informiert wurden

(Informed Consent — siehe Anhang).
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5.5.2.  Anonymitat

Bei der Transkription der Interviews fand eine Anonymisierung der Personen statt. Mit
Codes (D fur Demenz, SP fur Social Prescribing) wurde zugeordnet, ob die interviewte
Person dem Feld des Social Prescribing oder der Demenzversorgung zuzuordnen ist.
Zusatzlich wurden die Interviews fortlaufend von 1 bis 8 nummeriert.

Es wurde bei allen Interviewten das Einverstandnis eingeholt, in welcher Form die
Institution und die Person im Rahmen der Masterarbeit genannt werden darf. Die meisten
Expert*innen waren mit der Nennung ihres Namens einverstanden. Da dies aber nicht
bei allen Interviewpartner*innen der Fall war, wurde die Anonymisierung in oben
genannter Form umgesetzt. Um die Bereiche der Expert*innen transparent abzubilden,
findet sich im Anhang eine Ubersicht, in welcher lediglich die (bergeordneten
Institutionen und Abteilungen angefihrt sind. Die Anonymisierung erfolgte somit auf
Personenebene durchgangig, auf Organisationsebene dort, wo gewtinscht. Aufgrund der
Expert*innenstellung  einiger Interviewpartnertinnen und der in  Osterreich
verhaltnismaRig kleinen Expert*innenlandschaft sind trotz individueller Anonymisierung
Ruckschlisse auf die Identitat einzelner Interviewter moglich. Die Zuordnung einzelner
zitierter Aussagen zu Personen ist jedoch nicht mdglich.

Die Transkripte und Aufzeichnungen wurden fur den Zeitraum der Auswertung
passwortgeschitzt aufbewahrt, so dass nur die Autorin der Masterarbeit Zugang zu
diesen hatte. Nach Beendigung der Analyse wurden die Aufzeichnungen der Interviews

geldscht.

5.5.3. Schutz des/der Einzelnen
Da es sich bei den Interviewten um in den Feldern professionell tatige Personen handelte
und keine vulnerablen Personen interviewt wurden, war nicht zu erwarten, dass es durch

die Interviews zu einem Schaden an der jeweiligen Person kommit.
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6. Projekt ,,Vorbereitung und Umsetzung — Modellregionen Social

Prescribing“

Im Folgenden sollen ausgewahlte Ergebnisse des Auswertungsberichts der Bedarfs- und
Vermittlungsdokumentation (Antosik et al., 2021) des von Juni bis Dezember 2021
geforderten Projekts ,Vorbereitung und Umsetzung — Modellregionen Social Prescribing*
der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) dargestellt werden, um den derzeitigen Stand
von Social Prescribing in Osterreich zu zeigen. Die Ergebnisse des Follow-Up-Calls von
September bis Dezember 2022 (Ecker et al., 2023) decken sich von den Tendenzen mit

jenen von Antosik et al. (2021) und werden ebenfalls betrachtet.

6.1. Stichprobe
Insgesamt wurden im Rahmen des Projekts der Gesundheit Osterreich GmbH 178 Falle
von Social Prescribing in die Evaluierung miteinbezogen, im Follow-Up (Ecker et al.,
2023) waren es 42 Félle.
Es nahmen mehr Frauen als Manner Social Prescribing in Anspruch (62,4 vs. 37,1
Prozent). Eine Person gab als Geschlecht divers an (Antosik et al., 2021).
Auch bei Ecker et al. (2023) Uberwogen die Frauen mit 58 Prozent deutlich gegentuber

den Manner mit 43 Prozent.

Tabelle 6: Geschlecht der teilinehmenden Personen (Antosik et al., 2021 und Ecker et al., 2023 — eigene
Darstellung)

Antosik et al. (2021) Ecker et al. (2023)
n=174 n=40
weiblich 62,4% 58% (n=23)
mannlich 31,7% 43% (n=17)
divers 0,5 % Keine Angabe
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Das Durchschnittsalter lag bei 47 Jahren (n = 174). Die jungste Person, die Link Working
in Anspruch genommen hat, war sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen 17
Jahre alt. Der alteste Teilnehmer war 93 Jahre, die alteste Teilnehmerin 90 Jahre (Antosik
et al., 2021) alt. Bei Ecker et al. (2023) lag der Altersdurchschnitt bei 48,7 Jahren, die

jungste Person war 19 Jahre, die alteste Person 80 Jahre alt (n= 38).

Geschlecht und Alter aller Teilnehmenden nach Altersklassen (n = 174)
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Abbildung 12: Geschlecht und Alter der Teilnehmenden nach Altersklasse (n=174) (Antosik et al., 2021,
S. 13)

I Alter der dokumentierten Personen, die LW in Anspruch nahmen (n = 38)

0-14 15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90

Abbildung 13: Alter der Teilnehmenden nach Altersklassen (n=38) (Ecker et al., 2023; S. 6)

41,8% der teilnehmenden Personen waren ledig (n = 177). Rund 75% der Personen, die
Social Prescribing im Rahmen des Projekts in Anspruch nahmen lebten in 1- oder 2-
Personenhaushalten — davon rund 47% in 1-Personenhaushalten (n = 135) (Antosik et
al., 2021). Bei Ecker et al. (2023) lebten 45% der teilnehmenden Personen in
1-Personenhaushalten, die restlichen 55% mit einer oder mehreren Personen (n = 38).
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Rund 60% der teilnehmenden Personen waren nicht berufstatig (n = 178), wobei rund
31% als Grund anfihrten in Pension zu sein und jeweils rund 20% eine fehlende
Arbeitserlaubnis oder Arbeitslosigkeit (n = 144) (Antosik et al., 2021). Im Follow-Up-Call
waren 62% nicht berufstatig (n = 39), davon 50% in Pension, 29% arbeitssuchend und
21% (vorribergehend) arbeitsunfahig (n=24) (Ecker et al., 2023).

Die Gesundheit Osterreich GmbH definiert neun Schwerpunktzielgruppen fir das Social
Prescribing, sowie die Moglichkeit weitere Zielgruppen mittels eines offenen
Antwortfeldes zu nennen (Abbildung 14 und 15). Es handelt sich dabei um
unterschiedliche soziale Gruppen mit potentiellen Problemlagen. Auf welcher Basis die
Schwerpunktzielgruppen definiert wurden, konnte die Autorin der Masterarbeit nicht
ausfindig machen.

Im offenen Antwortfeld fand sich bei Antosik et al. (2021) unter anderem auch die Gruppe
der pflegenden Angehdrigen — jedoch ohne Angabe von genauen Zahlen. Personen mit
Demenz oder anderen chronischen Erkrankungen wurden von den teilnehmenden
Primarversorgungseinheiten nicht genannt.

Im Ergebnisbericht von Ecker et al. (2023) konnten zuséatzlich in einem offenen optionalen
Antwortfeld Diagnosen eingetragen werden, welche die Personen, die Link Working in
Anspruch genommen haben, aufweisen. Es wurden dabei somatische Erkrankungen
(Zustand nach Brustwirbelfraktur, Krebserkrankung, Gehbehinderung, Diabetes,
Niereninsuffizienz, Ubergewicht) und psychische Erkrankungen (psychische Belastung/
Mobbing, depressive Verstimmung, Angststorung, Depression, psychische Belastung,
Suchtproblem, Burn-out, Borderline-Stérung, Panikattacken) genannt. Auch hier kam

Demenz nicht explizit vor.
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Schwerpunktzielgruppe aus dem Projekt (Mehrfachantworten maglich, n = 257)

abgeschlossene Falle offene Falle Gesamt | Gesamt in %
Person mit Migrationshintergrund 20 33 53 20,6
nichtversicherte Person 0 52 52 20,2
alleinstehende Person 30 17 47 18,3
altere Person 18 26 44 17,1
Person aus einer ethnischen Community 4 18 22 8.6
schwangere Person 0 8 8 3,1
transgender Person 4 0 4 1,6
obdachlose oder wohnungslose Person 1 1 2 0,8
Kind/Jugendliche:r 1 0 1 0,4
andere: offenes Feld 19 5 24 9,3
Abbildung 14: Schwerpunktzielgruppen (Antosik et al., 2021, S. 19)
Schwerpunktzielgruppen aus dem Projekt, Mehrfachauswahl (n = 30)

Gesamt Gesamt in %
alleinstehende Person 16 53 %
Person mit Migrationshintergrund (insb. 1. eder 2. Generation) 11 37 %
Person einer ethnischen Community 3 10 %
schwangere Person 3 10 %
alleinerziehende Person 1 3%
andere 2 7%
nicht versicherte Person - -
obdachlose oder wohnungslose Person - -
Person mit LGBTQIA+-ldentitat/-Orientierung - -

Abbildung 15: Schwerpunktzielgruppen (Ecker et al., 2023, S. 9)

6.2. Zuweisungsprocedere
In 66,8% der Falle (119 von gesamt 178) erfolgte einer Vermittlung zur Person mit Link
Working-Funktion innerhalb der jeweiligen Einrichtung, 59 Personen meldeten sich selbst

mit einem Bedarf fur Link Working (self-referral). Eine Vermittlung von einer externen

Stelle erfolgte im Rahmen des evaluierten Zeitraums nicht (Antosik et al., 2021).

Im Falle der 119 Personen, welche innerhalb der Einrichtung an das Link Working
vermittelt wurden, geschah dies zu 58% durch einen Arzt/eine Arztin, zu 16% durch die
Sozialarbeit, bei rund 12% durch eine DGKP und zu je 3 - 4% durch Angehoérige des
medizinisch-technischen Dienstes, Ordinationsassistenz, Psychologie oder andere

Berufsgruppen (Antosik et al., 2021).
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Im Follow-Up-Call (Ecker et al., 2023) erfolgte die Vermittlung zu 95% innerhalb der
Einrichtung und zu 5% durch Self-Referral (n = 42). Die Vermittlungen erfolgten innerhalb
der Einrichtung zu 90% durch den*die Arzt*Arztin, 5% die Ordinationsassistenz und 5%
durch andere, nicht ndher definierte Berufsgruppen (n = 40). Ob in den letztgenannten

5% auch Pflegepersonen in der vermittelnden Rolle waren, wird nicht naher erlautert.

6.3. Handlungs- und Unterstitzungsbedarfe

In Abbildung 16 werden die Handlungs- und Unterstitzungsbedarfe aus Sicht der
Personen, die Link Working in Anspruch genommen haben, sowie der Personen mit Link
Working-Funktion einander gegenibergestellt. Bemerkenswert ist dabei, dass die
Personen mit Link Working-Funktion hohere Bedarfe in den Bereichen
Gesundheitsforderung und Pravention und mangelndes soziales Netz erkannten.
Die am haufigsten genannten Bedarfe waren:

e Unterstlitzung in administrativen/rechtlichen/organisatorischen Dingen (14,9%

bzw. 14%),

e psychische Belastungen (14,3% bzw. 15,4%)

e Gesundheitsforderung und Préavention (9,2% bzw. 12%)

e Unterstutzung in der Krankheitsbewaltigung (9,2% bzw. 7,8%) und

e hat kein soziales Netz oder sonstige Unterstitzung [..] (8,2% bzw. 10,9%).

(Antosik et al., 2021)

Die im Follow Up-Call genannten Handlungs- und Unterstiitzungsbedarfe sind in
Abbildung 17 ersichtlich. Die am haufigsten genannten Bedarfe aus Sicht der Personen,
die Link Working in Anspruch genommen haben, waren (Ecker et al., 2023):

e Eigene korperliche Gesundheit (58%)

e Finanzielle Situation (52%)

e Eigene psychische Gesundheit (45%)

e Berufliche Situation/Arbeit/Schule (36%)

e Soziales Netz (33%)
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Handlungs-/Unterstutzungsbedarf aus Sicht der Person, die LW in Anspruch nimmt, und aus

Sicht der Person mit LWF (Mehrfachantworten méglich, n = 477/616)

bendtigt Unterstitzung bei admin. /rechtlichen/organis. Dingen 14,9 14,0
psychische Belastung(en) 14,3 15,4
Gesundheitsférderung und Pravention 9,2 12,0
bendtigt Unterstiitzung in der med. Krankheitsbewiltigung 9,2 7.8
hat kein soziales Netz oder sonstige Unterstiitzung (fiihlt sich... 8,2 10,9
finanzielle Situation 8,2 73
fithlt sich tiberfordert, hat Anfst 7,8 8,0
berufliche Situation/Arbeit (Work-Life-Balance etc.) 7.8 7.3
Wohnsituation 6,1 6,3
bendtigt Unterstiitzung im Alltag (z.B. im Haushalt, bei... 4,2 4.4
Trennung/Verlust 2,7 1,9
Suchterkrankung 18 1,6
Diskriminierung 1.5 0,8
hausliche Gewalt 0,6 0,8
anderer Grund: offenes Feld 3,8 1,5
15 10 5 0
Anteile in %
aus Sicht der Person, die LW in Anspruch nimmt aus Sicht der Person, mit LWF

Abbildung 16: Handlungs- und Unterstitzungsbedarf (Antosik et al., 2021, S. 12)

Handlungs-/Unterstiitzungsbedarf aus Sicht der dokumentierten Personen, die LW in Anspruch

nahmen, Mehrfachauswahl (n = 33)

Gesamt Gesamt
in%

eigene korperliche Gesundheit (Umgang mit Erkrankung(en), Beeintrachtigung(en) etc.) 19 58 %
finanzielle Situation (Existenzsicherung, Umgang mit Geld/Schulden, Erwerbstitigkeit, Bei- 17 52 %
hilfen etc.)
eigene psychische Gesundheit (Umgang mit Angst, Uberforderung, Depression, Suchter— 15 45 %
krankungen etc.)
berufliche Situation / Arbeit / schulische Situation 12 36%
soziales Netz (familidire und soziale Unterstiitzung, Nachbarschaftshilfe, sonstige Beziehun- 11 33%
gen etc.)
Paarbeziehung/Familienklima (Uberlastung, Trennung, Gewalt, Krinkungen, Konflikte etc.) 10 30%
Wohnsituation (GréBe, Zustand, Ausstattung, Mietriickstinde, Mietverhailtnis etc.) 9 27 %
Alltag (organisierte Lebensfilhrung, Selbststandigkeit, realistisches Problembewusstsein etc.) 8 24 %
Zukunftsperspektive (Zuversicht, Optimismus etc.) 8 24 %
Gesundheitsférderung, Gesundheitskompetenz, Privention (Erndhrung, Bewegung, Rauchen, 6 18%
Unfallverhiitung, Zahngesundheit, Alkohol etc.)
iesundheit von nahestehenden An- und Zugehdrigen (psychisch und/oder kérperlich) [ 18%
Umgang mit Belastungen / Fihigkeit, schwierige Situationen zu meistern (Empowerment) 6 18%
anderer Bedarf 4 12%
Navigationskompetenz (Behdrdenwege, Dokumente, Rechtsberatung einholen etc.) 3 9%
(Aus-)Bildung (Aus- und Fortbildungen, Sprachkenntnisse etc.) 2 6%
Diskriminierung 1 3%
Motivation zu Verdnderung, Akzeptanz von Unterstiltzungsangeboten etc. 1 3%

Abbildung 17: Handlungs- und Unterstiitzungsbedarf (Ecker et al., 2023, S. 11)
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Als Grund fur die Beendigung des Link Working wurde mit 26 Prozent angefihrt, dass
die Ressourcen gestarkt werden konnten, bei 21 Prozent der Personen erfolgte eine
Vernetzung zu Angeboten (in der Gemeinde) und in 19 Prozent der Falle konnten die
Belastungen reduziert werden. Bei weiteren 9 Prozent erfolgte die Vernetzung zu einer
anderen Person und bei 7 Prozent wurden Wissen oder Fahigkeiten gestarkt (Antosik et
al., 2021).

Im Rahmen des Follow-Up-Calls kdnnen aufgrund fehlender Daten keine Aussagen zu
Verbesserungen durch Social Prescribing gemacht werden. Reflexionsgespréache mit den
Personen, die am Social Prescribing teilnahmen, wurden nur in 20 Prozent der Félle

gefuhrt, hauptsachlich weil sich die Personen nicht mehr meldeten (Ecker et al., 2023).

Bei den zum Evaluierungszeitpunkt abgeschlossenen Fallen fanden durchschnittlich 3,6
Termine pro Person statt (max. 19 Termine). Die durchschnittliche Dauer eines Link
Working-Prozesses betrug 4,2 Monate (min. 0,8 Monate, max. 20 Monate)? (Antosik et

al., 2021). Die Ergebnisse von Ecker et al. (2023) sind diesbeziiglich vergleichbar.

6.4. Vermittelte Aktivitaten

In Abbildung 18 sind die Aktivitat des dritten Sektors dargestellt, zu denen die Personen
im Rahmen des ersten Projekts zum Link Working Uberwiesen wurden (Antosik et al.,
2021). Es gab dabei in der Erhebung die Mdglichkeit unterschiedliche vorgegebene
Aktivitaten auszuwahlen sowie ein Freitextfeld, in welchem weitere Aktivitdten erfasst
wurden. Die vorgegebenen Aktivitaten reichten von Beratungsangeboten — unter
anderem in den Bereichen Recht, Erndhrung, Schulden und Wohnen — iber soziale
Angebote wie Nachbarschaftstreffen und Lerngruppen, bis zu kiinstlerischen Aktivitaten
und Bewegungsangeboten (Antosik et al., 2021).

Die genauen Prozentsatze der vermittelten Aktivitdten sind in der Abbildung nachlesbar.
Erwahnenswert ist, dass knapp ein Drittel der Antworten (31 Prozent) mittels Freitextfeld

gegeben wurde. Die dort genannten Angebote sind in Abbildung 19 ersichtlich.

3 In manchen Féllen fand der Erstkontakt vor Projektbeginn statt.
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Aktivitdt im Sinne von Social Prescribing, zu der vermittelt wurde (Félle gesamt,
Mehrfachantworten moglich, n = 250)

Rechtsberatumg oo 13
Bewegungsangebot I 173
berufliche Beratungsstelle oo 000 B
Machbarschaftstreffen 'Cemeindetreffen oo 5%
Wohnberatung o 5%
Erndhrungsberatumg 0000 5%
Vermittlungsstelle (in der Region) oo 4%
Beihilfe- und/cder Forderstelle 4%
Selbsthilfegruppe [ 4%
kinstlerische Aktivitat 00000 4%
Lemngruppe o 2%
Paar- und Familienberatung o 2%
Schuldnerberatung | 0%
andere: offenes Feld R 3%

o 5% 0% 15% 20% 25% 30% 35%

Abbildung 18: Aktivitdt im Sinne von Social Prescribing zu der vermittelt wurde, Falle gesamt,
Mehrfachantworten méglich (Antosik et al., 2021, S. 32)

Aktivitat im Sinne von Social Prescribing, zu der vermittelt wurde, offene Antworten
{(kategorisiert; n = 86)

psychosoziale Angebote s . 14 %
Gesundheitsberatung s e 13 %
soziale Angebote PSS 12 %
1 kulturelle Angebote T 12 %
krankheitsspezifische Schulungsangebote T . 10%
therapeutischa Angebote e 7%
Angebote zum Thema Sucht s 7%
pflegerische Angebote s 7%
allgemeine Beratungsangebote s 5 X
medizinische Angebote o 3%
Angebote fir pflagende Angehérige o 33y
Sozialarbeit s 2%
Lebensmittel- und Kleiderausgabestellen o 2%
Bildungsangebote wmn 1%
Freizeitangebote fir Kinder s 1%

0% 2% 4% 8% B% 10% 12% T4% 6%

Abbildung 19: Aktivitat im Sinne von Social Prescribing zu der vermittelt wurde, offene Antworten (Antosik
et al., 2021, S. 33)
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Vom Link Working vermittelte Aktivitaten des dritten Sektors, welche nach Ansicht der

Link Worker*innen nicht in die vorgegebenen Antworten der Bedarfs- und

Vermittlungsdokumentation passten, sind in Abbildung 19 dargestellt. Die haufigsten

Nennungen waren hier im Bereich der psychosozialen Angebote (14 Prozent),

Gesundheitsberatung (13 Prozent), soziale und kulturelle Angebote (jeweils 12 Prozent)

und krankheitsspezifische Schulungsangebote (10 Prozent) (Antosik et al., 2021).

Im Folgenden sind einige der obigen Punkte detaillierter ausgefihrt:

Psychosoziale Gesundheit  (z. B.: psychotherapeutische Begleitung,
psychosoziale Beratungsstelle, ambulante psychosoziale Rehabilitation,
gerontopsychiatrisches Zentrum, medizinisch-psychosoziale Beratungsstelle,
Burnoutberatungsstelle, psychosoziale Dienste Madchenberatung, interkulturelle
Psychotherapie, Kriseninterventionszentrum; 12 Falle)

Kulturelle Angebote (Theater auf Rezept, Kultur auf Rezept; 10 Falle)

soziale Angebote (z.B.: Pensionistenclub; begleitete = Spaziergéange;
Besuchsdienst; Frauengesundheitstreff; Kultur- und Sprachcafé; Gruppenangebot
~gemeinsam kochen und essen®; Kreativgruppe; Alltagsbegleitung; 10 Falle)
krankheitsspezifische Schulungsangebote (z. B.: Gruppenschulung;
Onlinegruppenangebot chronische Erkrankungen; 9 Félle)

pflegerische Angebote (ehrenamtlicher Hospizdienst; mobiles Palliativteam;
Sozialehilfeabteilung; Hauskrankenpflege; Pflegedrehscheibe;
Haushaltsuntersttitzung; 6 Falle)

Angebote fur pflegende Angehorige (Beratungsstelle fiir Angehérige; Servicestelle
fur pflegende Angehdrige; Pflegestammtisch fir pflegende Angehorige;
pflegerische Beratung; 3 Félle)”

(Antosik et al., 2021, S. 33)

Bei Ecker et al. waren die Ergebnisse &hnlich, die meisten Vermittlungen fanden zu

psychosozialen Beratungsstellen (29 Prozent), Rechts- und Sozialberatungsstellen (29

Prozent) und sozialen Angeboten (21 Prozent) statt.
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Eine physische Begleitung durch das Link Working zu den vermittelten Angeboten fand
in 22 Prozent (Antosik et al., 2021) bzw. 10 Prozent (Ecker et al., 2023) der Félle statt.

Als forderlich fur eine erfolgreiche Vermittlung wurden beispielsweise die Unterstiitzung
des*der Link Worker*in beim Kontaktieren des Angebots und die Vereinbarung eines
Ersttermins fur die Personen genannt. Zudem wurde eine gewisse Niedrigschwelligkeit
bezuglich des Ortes und der Kosten des Angebots als forderlich fir eine
Inanspruchnahme beschrieben. Die Begleitung durch Freund*innen und Freunde zum
Angebot bzw. ein allgemein unterstiitzendes soziales Umfeld und ein enger Kontakt der
Einrichtung (PVE) zum vermittelten Angebot waren ebenfalls férderliche Faktoren.

Bezlglich der Rolle der Person mit Link Working-Funktion wurden das Vertrauen in deren
Professionalitat sowie eine vertraute Beziehung zum*zur Link-Worker*in als positive
Faktoren fur die Vermittlung zu einem Angebot angefuihrt (Antosik et al., 2021; S. 34).
Ecker et al. (2023) erganzen noch die Bekanntheit des Angebots (vertrauter Ort, vertraute

Person) als forderlichen Faktor.

Hinderlich fur eine erfolgreiche Vermittlung zu einem Angebot des Dritten Sektors waren
laut Antosik et al. (2021) und Ecker et al. (2023) oftmals grundséatzliche Vorbehalte
bezuglich der Angebote (beispielsweise aufgrund negativer Vorerfahrungen mit den
Angeboten, Angsten etc.).

Es wird auch beschrieben, dass die Ablehnung der Leistung des Link Workings
allgemein, weil unter Umstanden Bedarfe der Personen von diesen subjektiv nicht
erkannt wurden, hinderlich fur die Vermittlung waren.

Weitere hinderliche Faktoren waren beispielsweise die physische und psychische
Gesundheit der Personen, wobei hier unter anderem konkret ,eingeschrénkte Mobilitét,
Alltagsuberforderung und  Bewaltigungsunfahigkeit, Bedarf nach Begleitung,
Orientierungsprobleme, Merkfahigkeit, Depression [...]“ angefihrt wurden (Antosik et al.,
2021, S. 36) — allesamt Faktoren, die auch fir Menschen mit Demenz als Hindernisse
denkbar wéaren.

Als hinderlich wurden auch Unsicherheiten genannt, wie beispielsweise alleine das Haus

zu verlassen und den pflegebedirftigen Partner alleine zu lassen. Auch der Anspruch
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alles alleine schaffen zu wollen, sowie allgemein mangelnde Motivation fir Veranderung
wurden als hinderliche Faktoren angefiihrt (Antosik et al., 2021, S. 35ff.; Ecker et al;
2023; S. 19ff.).

Zusammenfassend kann aus der Dokumentenanalyse die Frage aufgeworfen werden, ob
Menschen mit Demenz und deren Angehérige von den am Projekt beteiligten
Primarversorgungseinheiten ausreichend erreicht werden konnten. Die beiden Gruppen
wurden verhaltnismalig wenig explizit angefuhrt — Angehdrige vereinzelt, Menschen mit
Demenz gar nicht —und das Durschnittsalter der Klient*innen war mit 47 bzw. 48,7 Jahren

relativ jung.

Gleichzeitig lassen sich die vermittelten Aktivitaten gut in die Bedarfe der Betroffenen und
Angehdrigen einordnen und auch die bereits zitierten Veroffentlichungen der Gesundheit
Osterreich GmbH (Fenz et al., 2023; Ecker, 2021) zeigen, dass es im Sinne der
Projektverantwortlichen ware, mit Social Prescribing auch Menschen mit Demenz und
deren Angehorige zu erreichen.

Fraglich ist, worin die fehlende Erreichbarkeit begriindet liegt. Ein Erklarungsmodell
konnte die Stigmatisierung der Demenz sein, welche einerseits die Angehdrigen und
Betroffenen, andererseits aber auch das Gesundheitspersonal innerhalb der
Primarversorgungseinheit beeinflusst. In Verknipfung dazu kdnnte diskutiert werden, ob
die Liste der Kernzielgruppen mitbeeinflusst, an welche Gruppen beim Social Prescribing
vermehrt gedacht wird.

Eine eingehendere Diskussion der Analyse, verkntpft mit der Literatur zum Thema und

den Ergebnissen der Expert*inneninterviews, erfolgt im Kapitel 8.

Festzuhalten ist abschlie3end noch, dass die Profession der Pflege in den Projekten nicht
sehr stark vertreten war — weder in der Rolle der zuweisenden Person, noch in jener der
Person mit Link Working-Funktion. Die Rolle des Link Workings lag hauptsachlich bei der
Sozialarbeit, was einerseits naheliegend ist, andererseits jedoch auch Themenbereiche
wie Alter und Pflege potentiell weniger betrachtet.
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7. Ergebnisse der Interviews

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Auswertung der qualitativen Interviews
dargestellt. Es wurden unterschiedliche Faktoren identifiziert, welche sowohl als
Potentiale als auch als Limitationen im Kontext Social Prescribing fur Menschen mit
Demenz und deren Angehdrige wirken. Im Zuge dessen wird ebenfalls beleuchtet, welche

Rolle die professionelle Pflege beim Social Prescribing einnimmt.

PVE/ : )
Gesellschaft Arzt*innen Link Working Angebote
Menschen -
mit Demenz ahmen-
und deren Pflege bedingungen
Angehérige

Abbildung 20: Faktoren fir Potentiale und Limitationen von Social Prescribing (eigene Darstellung)

7.1. Menschen mit Demenz und deren Angehorige
In den Interviews wurden unterschiedliche Aspekte auf Seiten der Betroffenen und der
Angehorigen identifiziert, welche die Inanspruchnahme und den Nutzen des Social
Prescribings beeinflussen (siehe Abbildung 20).

7.1.1.  Menschen mit Demenz
Als Potential von Social Prescribing fir die Betroffenen wurde der positive Nutzen
gesundheitsforderlicher Aktivitditen angefuhrt. Durch das Vermitteln von Aktivitdten aus
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dem Bereich des Social Prescribings besteht fir Menschen mit Demenz die Mdglichkeit
ihre Identitat und ihr Selbst zu starken, indem sie ihr Leben und Aktivititen selbst
mitgestalten und sich als wertvoll und wirksam erleben.
,Und auch dieses Umdenken von diesem Kranksein, davon wegkommt und
deswegen eine grol3e Bedeutung hat. Und die Eigenstandigkeit dadurch gefordert
wird, das Selbststandig-Sein, Selbstbestimmung, ganz ein wichtiger Punkt, die
Motivation und Aktivierung wieder der Lebensaktivitaten ein ganz grofRer Punkt
ist.“ (T4_D Pos. 10)

In einem Interview wird die positive Wirkung einer Teilnahme an einer Museumsfiihrung

beschrieben, in welcher ein Zeitzeuge in einem geschichtstrachtigen Raum mit seinem

Wissen als Experte ins Zentrum rickte.
»,Und er hat richtig, also ich habe auch gemerkt, da war die Expertise total bei ihm.
Also so, das kann ich aus der Geschichte her nicht erzahlen, nicht in dieser Nahe
und in dieser Verbindlichkeit, wie er es geschafft hat, die Gruppe auch mitzurei3en.
Das war ganz toll. Und am Ende war es dann so, dass seine Begleitung zu mir
gesagt hat, sie war ganz Uberrascht, dass diese Person, ich glaube, es war in dem
Fall ihr Vater, das erzahlt hat, weil er hat seit Tagen nicht gesprochen.“ (T3_SP
Pos. 23)

In diesem Beispiel wird auch sichtbar, welchen Mehrwert dieses Erlebnis fur die
Angehdrige des oben beschriebenen Mannes hatte. Durch die gemeinsame
Museumsfihrung hatte die Tochter die Gelegenheit, den Vater mit anderen Augen zu

erleben.

Limitierend wird die Erreichbarkeit von Menschen mit Demenz festgehalten. Durch das
herrschende Stigma bezuglich der Erkrankung suchen Betroffene haufig erst sehr spat
den Weg zum Arzt oder zu einer Arztin und zu einer Diagnose. Mit fortschreitender
Erkrankung verstarkt sich der soziale Riuckzug noch mehr. In den Interviews wird
beschrieben, dass Menschen mit Demenz haufig nur Uber die Angehdrigen erreichbar

sind und die Arztpraxis im Krankheitsverlauf immer weniger selbst aufsuchen.
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7.1.2.  Angehorige

Angehdrige von Menschen mit Demenz sind einer hohen Belastung ausgesetzt — Social
Prescribing hat aus Sicht der Interviewpartner*innen ein grof3es Potential zur Steigerung
des Wohlbefindens und der psychischen Gesundheit.
Als wesentlich wird von den Interviewpartner*innen festgehalten, dass es sich bei
Angehdrigen um eine eigene Gruppe mit eigenen Bedurfnissen handelt. Durch Social
Prescribing fur Menschen mit Demenz soll keine Zusatzbelastung fur die betreuenden
Angehorigen entstehen.
Eine Interviewpartnerin beschreibt die Situation der Angehdorigen als Doppelrolle, in der
sie

LWichtig als Unterstiitzung einerseits sind, andererseits aber auch unbedingt selbst

Beratung brauchen, weil es ja fir sie eine ganz schwierige Sache ist und sie sehr

bald so den Eindruck haben, sie wissen nicht, wie es weitergeht.” (T5_D Pos. 3)

Auch bei den Angehorigen von Menschen mit Demenz wurde die schwere Erreichbarkeit
der Zielgruppe genannt. Angehorige von Menschen mit Demenz suchen oft erst dann
aktiv nach Unterstlitzung, wenn die Belastung der Pflege schon sehr hoch und die

Erkrankung schon fortgeschritten ist.

Es wird auch beschrieben, dass den Angehérigen die Belastung haufig gar nicht bewusst
ist. Es braucht oft mehrere Termine und Gesprache der Link Worker*innen mit den
Angehdrigen, bis diese sich ihre eigene Belastung eingestehen und auch die Offenheit
entwickeln, Hilfe anzunehmen. Eine Interviewpartnerin, die als Link Workerin in einer PVE
arbeitet, beschreibt den inneren Konflikt eines Angehorigen folgendermal3en:
LEr hat halt auch das Gefiihl, er muss es tun. Er muss es tun. Und es kann auch
nur er so tun. Und das ist naturlich immer schon, dass er sich fur seine Frau so
opfert, aber er ist halt auch schon lber 80.“ (T7_SP Pos. 68)

7.1.3. Demenzverlauf — Phasen der Erkrankung
Alle Interviewpartner*innen sind sich einig, dass Social Prescribing sowohl in der

Frihphase einer Demenzerkrankung als auch im weiteren Verlauf sinnvoll sein kann.
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Einige Interviewpartnertsinnen sehen fir beide Gruppen — Angehdrige und Betroffene —
Potentiale von Social Prescribing bis zu einem fortgeschrittenen Stadium der Demenz.
Andere sind der Meinung, dass im spateren Verlauf der Demenzerkrankung die

Angehdrigen vermehrt und die Betroffenen zunehmend weniger profitieren.

Bezlglich der Diagnose wird beschrieben, dass diese oft erst sehr spéat gestellt wird und
die Angehdérigen und Betroffenen haufig damit alleine gelassen werden:
LAISo wir haben oft die Situation, dass die Leute die Diagnose erhalten nach langem
Hin und Her und damit dann alleine gelassen werden, bis dann irgendwann einmal
die Pflegebedurftigkeit oder die Betreuungssituation untragbar wird und die
Angehdrigen dann (ber einen Hilfeschrei ganz spét dann der Kontakt [...] gesucht
wird.“ (T7_D Pos. 3)

Der Interviewpartner aus obigem Interview betont auf3erdem, dass es sich um eine
kontinuierliche  Begleitung handeln sollte. Mit dem Fortschreiten einer
Demenzerkrankung verandern sich die Fragen und Bedirfnisse sowohl von den
Betroffenen als auch von den Angehédrigen und es ist daher wichtig, fortlaufend

psychosoziale Unterstlitzung anzubieten.

7.2. Rolle der Gesellschaft

Die gesellschaftliche Perspektive auf Demenz hat einen grof3en Einfluss darauf, wie und
ob Menschen mit Demenz und deren Angehdrige von Social Prescribing profitieren
koénnen. Die Interviewpartner*innen beschreiben eine starke Tabuisierung und
Stigmatisierung der Erkrankung. Dies hat Auswirkungen auf die Erreichbarkeit der
Betroffenen und Angehérigen, auf den Umgang des Gesundheitspersonals mit deren
Anliegen sowie auf die allgemeine Sichtbarkeit der Problematik, mit der Menschen mit
Demenz und deren Familien konfrontiert sind.

Eine Interviewpartnerin beschreibt die erschwerte Erreichbarkeit aufgrund des

vorherrschenden Stigmas folgendermalfien:
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,Da wissen wir aus praktischen Erfahrungen aus ganz Osterreich, dass es ganz
ganz schwierig ist, hier die Menschen zu erreichen und das liegt ganz sicherlich
noch an der Stigmatisierung dieser Erkrankung, dass man sie immer noch
verbergen muss, dass man immer noch glaubt, dass man mit diesen Defiziten

nicht am gesellschaftlichen Leben teilnehmen kann.“ (T4_D Pos. 7)

Von den Interviewpartnerfsinnen werden zudem mangelndes Wissen bezlglich
dementieller Erkrankungen und fehlende Sensibilisierung beztiglich der Bedurfnisse der
Betroffenen beschrieben. Eine Interviewpartnerin kritisiert beispielweise mangelndes
Wissen in der Gruppe der Gesundheitsberufe:
,[...] und wir generell finde ich in Osterreich ein bisschen einen Wissensmangel
haben, was jetzt auf Demenz spezifisch, Demenzen, mit demenziellen
Beeintrachtigungen, Erkrankungen, der Diagnosestellung, den unterschiedlichen
Stadien, [...] wirklich Mangel herrschen in den unterschiedlichen
Gesundheitsberufen, muss man ehrlich zugeben, und man da auch ansetzen
muss.“ (T4_D Pos. 24)

Es wird von einseitiger Wahrnehmung der Demenz gesprochen oder auch von ,diesem
gewissen Bild der Demenz” (T4_D Pos. 37). Symptome werden haufig heruntergespielt
und als Teil des normalen Altersprozesses abgetan.

»[--.], dass man sagt, die hat ein gewisses Alter, das ist normal, dass man abbaut,

das ist normal, dass man ein bisschen vergesslich wird.“ (T7_D Pos. 37)

Als weitere gesellschaftliche Problematik wird das Thema der Altersdiskriminierung
angesprochen. Eine Interviewpartnerin nennt das Problem im gesamtgesellschaftlichen
Kontext, wie im untenstehenden Zitat angefuhrt wird:
,und ich glaube, dass das sehr wohl bei uns in der Gesellschaft eine Frage der
Altersdiskriminierung ist, beziehungsweise  die  Diskriminierung  von
pflegebedirftigen Personen insgesamt. Dass man uber sie bestimmt und nicht sie

eigentlich unabhéangig von Beeintrachtigungen, ob kognitive Beeintrachtigungen,
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korperliche Beeintrachtigungen, unabhéngig in welchem Ausmalf, sie immer wieder

miteinbezieht und versucht entscheiden zu lassen.” (T4_D Pos. 9)

Ein weiterer Interviewpartner, ebenfalls Experte im Demenzbereich, sieht
Altersdiskriminierung auch im Gesundheitsbereich:
slch glaube, da liegt die Verantwortung wirklich im Gesundheitssystem. Das ist ein
Tabuthema. Alter wird anders behandelt als Jugend, auch in der Medizin.*
(T7_D Pos. 39)

Social Prescribing wird als positive Entwicklung wahrgenommen, da angenommen wird,
dass damit verstarkte Sensibilisierung beztglich gesundheitsrelevanter Themen in der
Ebene der Primarversorgung gelingen kann. Die Sensibilisierung des gesamten
Personals und speziell der Arzte und Arztinnen wird als wichtig und notwendig betont.
Ein Interviewpartner spricht von einem ...
,gesellschaftlichen Lernprozess, [...], dass in einem Arztezentrum nicht nur Arzte
sitzen und wird sich dann schon herumsprechen, dass solche Menschen [Anm. Link
Worker*innen] hilfreich sind. Und das ist sicher etwas, das Zeit braucht. Und wo es
aber wichtig war, sozusagen dass dann auch ja, wieder zu verbreiten.”
(T1_D Pos. 53)

7.3. Primarversorgung(szentren) / Arzte*Arztinnen
Die Ebene der Primarversorgung und das Modell der Primarversorgungszentren, mit
einem multiprofessionellen Team an einem Ort, wird von den Interviewpartner*innen
grof3tenteils als geeignetes Setting fir das Adressieren sozialer Bedurfnisse von
Menschen mit Demenz und deren Angehorigen betrachtet. Als positiv werden vor allem
das multiprofessionelle Team und die dadurch mogliche, niederschwellige
Zusammenarbeit beschrieben. Jedoch wird auch festgehalten, dass es fur das
Adressieren der Bedirfnisse von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen noch
eine intensive Sensibilisierungsarbeit beim Gesundheitspersonal innerhalb der

Primarversorgungseinheiten generell und bei den Arzten und Arztinnen speziell braucht.
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7.3.1.  Primérversorgung als erste Anlaufstelle

Einige der Interviewpartner*innen sehen die Ebene der Primarversorgung fiur viele
Menschen als erste Anlaufstelle zum Thema Demenz. Dabei wird das Potential der
Primarversorgung hervorgestrichen, dass durch die regelmafige Konsultation des*r
Hausarztes*arztin die Maoglichkeit besteht, dass die Belastung der pflegenden
Angehdrigen oder auch erste Zeichen einer Demenzerkrankung frihzeitig erkannt
werden.

,Und drum eben die Wichtigkeit des Social Prescribing, weil eben ein normaler

Hausbesuch eben ganz oft vorkommt und die Hoffnung ja ist, es fallt dort

jemandem auf, dass die Menschen, eben, dass die Schlafstérungen eigentlich

woanders herkommen und man dann versucht eben da was zu vermitteln, was der

allgemeinen Gesundheit férderlich ist.“ (T1_D Pos. 39)

Eine der Interviewpartner*innen ist auch der Ansicht, dass die Primarversorgung einer
jener Orte ist, an dem man — bei guter Sensibilisierungsarbeit — die Mdglichkeit hat, an
schwer erreichbare Zielgruppen heranzukommen:
LAISo flir mich ist wirklich eigentlich das Hauptargument, dass es wirklich eine der
ersten Anlaufstellen fur viele Menschen ist, frei von Stigma. Also das ist halt, da
erreicht man Menschen, die man sonst vielleicht nicht erreichen wiirde.” (T2_SP
Pos. 41)

Zu bemerken ist, dass die Realitdt in Primarversorgungszentren nicht immer dem
Idealbild entspricht und es groRe Unterschiede zwischen Stadt und Land gibt. Wahrend
ein*e Interviewpartner*in, die als Link Worker*in in einer PVE im landlichen Bereich tatig
ist, angibt ...

»[...] und bei uns am Land ist es wirklich so, dass der Hausarzt die Number One
Ansprechperson ist, [...] (T8_SP Pos. 70), ...
berichtet eine andere Interviewpartnerin aus privaten Erfahrungen im stadtischen Bereich

von haufigen Arztwechseln innerhalb der PVE und dem Geflihl von Anonymitat.

75



In  einem Interview  widerspricht  die Interviewte  der These  des
Primarversorgungszentrums als erste Anlaufstelle fir Menschen mit Demenz und deren
Angehorige:
JAISo ich glaube, dass auch pflegende und betreuende und unterstiitzende
Angehorige sich nicht unbedingt als Erstes praktische niedergelassene Arzte
aufsuchen und ich glaube, dass es eventuell schon zu spat ist mit Social
Prescribing oder mit psychosozialen Angeboten anzufangen, wenn kérperliche

Beeintrachtigungen schon auffallen.” (T4_D Pos. 15)

Es wird dabei auch ein weiterer Unterschied zwischen Stadt und Land zum Thema. Ein*e
der Link Worker*in berichtet, dass das Team der Primarversorgung in einer landlichen
Region ihr haufig bei der Uberweisung der Patient*innen auch wichtige Informationen zur
Biografie mitgebe, was sie bei der Arbeit des Link Workings enorm untersttitze. Bei ihrer

vorhergehenden Arbeit in der Stadt sei ihr das so nicht untergekommen.

7.3.2.  Sensibilisierungsbedarf
Die Interviewpartner*innen sind sich einig, dass durch die derzeit stattfindenden Projekte
zum Social Prescribing eine notwendige Sensibilisierung bezuglich der sozialen Anliegen
von Patient*innen stattfindet. Beziglich der Anliegen von Menschen mit Demenz und
deren Angehdrigen orten einige Interviewpartner*innen ebenfalls einen hohen Bedarf an

Sensibilisierung.

Eine Interviewpartnerin betont, dass die Adressierung von Menschen mit Demenz und
deren Angehorigen in der Primarversorgung sehr passend ist, da die Menschen spezielle
Demenzberatungsstellen haufig viel zu spat aufsuchen. Als wichtig dabei betont sie aber
die
LSensibilisierung der Gesundheitsberufe in diesem Sektor, wo es darum geht, ich
kann immer praventiv tatig sein, entweder tertidrpraventiv oder primarpraventiv
oder gesundheitsforderlich, in allen Stadien. Aber wir brauchen da ganz stark eine
Fokussierung und eine Sensibilisierung der Gesundheitsberufe in diesem
Bereich.” (T4_D Pos. 36)
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Speziell im Bereich der Medizin werden grol3e Schwierigkeiten gesehen, diese fir ein
gelungenes Social Prescribing miteinzubinden:
,und wie man die Arzte und Arztinnen ins Boot bekommt, das halte ich fir einen
ganz groBen Knackpunkt.“ (T1_D Pos. 53)

In der derzeitigen Phase des Social Prescribing in Osterreich ist es in den meisten
Einrichtungen Usus, dass der Arzt oder die Arztin das erste Glied in der Kette des Social
Prescribing ist und er oder sie dann an eine Person mit Link Working-Funktion
weiterverweist. Die arztliche Rolle wird als wichtig benannt, da diese haufig mit Vertrauen
verbunden ist und ein arztlicher Rat oft viel Gewicht bekommt.

Jedoch gibt es bei einigen Interviewpartner*innen eine gewisse Skepsis, dass es
aufgrund des bestehenden Zeitdrucks und des Mangels an Wissen und Sensibilisierung
zu einem Gatekeeper-Effekt kommt. Bedarfe von Menschen mit Demenz und deren
Angehorige (oder auch generell gesprochen Kund*innen des Social Prescribing mit
anderen Problematiken) kdnnten so in der Anfangsphase nicht erkannt werden und das

Potential von Social Prescribing wiirde dadurch nicht ausgeschdopft.

Bezlglich dem Faktor Zeit berichtet eine der interviewten Link Worker*innen Uber den
Zeitdruck der Arztinnen und dass sie froh sei, dass im Kontext des
Priméarversorgungszentrums zu ihr weitervermittelt werden kénne.
LAlso haufig bei der hausarztlichen Versorgung, da ist halt gar nicht so die Zeit.
[...] beim Arzt ist es halt mittlerweile so, wie bei jedem, du kommst rein, du hast
deine zehn Minuten, zack, zack, zack.“ (T6_SP Pos. 47)

Wie schon bezuglich der Rolle der Gesellschaft beschrieben, konstituieren die
Interviewteilnehmer*innen dem Gesundheitspersonal ein mangelndes beziehungsweise
einseitiges Wissen zum Thema Demenz und den (therapeutischen) Mdglichkeiten
abseits der Medizin.
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In Bezug auf die Demenz wird erwahnt, dass bei Arzt*innen haufig ein sehr
defizitorientierter Blick auf die Erkrankung vorherrscht. Aufgrund der geringen
Maglichkeiten der Medizin wird von vielen Mediziner*innen angenommen, ,dass man da
halt nichts machen kann®.
slch glaube das liegt an der mangelnden Sensibilisierung der [...] Hausérzte, die
einfach [...], also gerade, was kognitive Beeintrachtigungen betrifft, diesen
Defizitblick haben. Social Prescribing wird ja quasi eingesetzt, um [...] Fortschritte
zu erzielen und solange man glaubt, dass man das bei Demenz nicht machen kann
[...]1.“(T4_D Pos. 36)

Ein anderer Interviewpartner formuliert die Problematik wie folgt. Er ist der Ansicht, dass
Allgemeinmediziner*innen bei Demenz generell an spezialisierte Stellen weitervermitteln
sollten.
,lch glaube, dass unsere praktischen Arzte einfach mit dem Thema Demenz selber
Uberfordert sind. Ob das jetzt, das sind Zeitressourcen, das sind Geldressourcen

und das sind natirlich auch Wissenslicken.” (T7_D Pos. 33)

Es wird auch beschrieben, dass es haufig am Blick der Arzt*innen auf das Wissen und
die Kompetenzen der anderen Gesundheitsberufe mangelt. Eine der Sozialarbeiter*innen
beschreibt beispielsweise, dass sie den Arzt*innen nach ihrer Anstellung erst erklaren
musste, was ihre Aufgaben und Kompetenzen sind und sie auch in der Rolle der Link
Workerin immer wieder an sich und die Mdglichkeiten ihres Angebots erinnern muss.
»[...] also darum, da fehlt viel Wissen zum Teil Gber was kann ich leisten. Und wenn

ich da nattirlich nicht weil3, dann nehme ich es auch nicht.” (T8_SP Pos. 46)

Es wird auch beschrieben, dass Arzt*innen teilweise Schwierigkeiten haben, zu
delegieren und den Anspruch abzulegen, mit ihrer Leistung alleine den Beddrfnissen der

Patient*innen entsprechen zu mussen.

Als Losungsansatz fur das Problem der fehlenden Sensibilisierung wird von einem

Demenzexperten der Vergleich zum bestehenden Angebot der mobilen Dienste wie
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Hauskrankenpflege oder Heimhilfe gezogen. Nach Ansicht eines Interviewpartners ist
hier das flachendeckende Angebot und die ausreichende Information der Arzt*innen
sowie die Sicherheit Gber die Verfiigbarkeit des Angebots ausschlaggebend dafir, dass
es zur erfolgreichen Weitervermittiung kommt.
»[.-.] dass es Hauskrankenpflege und Heimhilfe gibt, dass ist inzwischen bei allen
Hausarzten und allgemein bekannt und ich da glaub ich sehr wohl, dass es
funktioniert, dass dorthin weiterverwiesen wird. Aber das gibt es flachendeckend
quasi in ganz Osterreich und teilweise bringen diese Stellen dann ja laufend ihre
Unterlagen zu den Arztinnen und Arzten. Wie gesagt, da haben die genug
Information, aber auch die Gewissheit, dieses Angebot gibt es.“ (T1_D Pos. 5)

Zum Thema der fehlenden Sensibilisierung soll abschlieRend auch noch erwahnt werden,
dass gerade diese den Grund darstellt, dass Menschen mit Demenz und pflegende
Angehdrige im Rahmen der Projekte rund um Social Prescribing als Kernzielgruppe
genannt werden sollten. Diese Nennung fuhrt zum Bewusstwerden der (psycho)sozialen
Bedurfnisse dieser Gruppen beim Personal der Primérversorgungseinheiten und nur so
kann diesen auch begegnet werden.
,Weil, also wirklich unbedingt, weil es schon einen Unterschied gibt und eine
Sensibilisierung stattfinden muss. Erstens fiir pflegende Angehdrige und auch fir
Menschen mit Demenz ware es wichtig, weil eine Sensibilisierung beim Wissen
auch immer stattfinden muss. Und deswegen als Kernzielgruppe wéare es schon

wichtig, diese zu nennen.“ (T4_D Pos. 35)

7.4. Link Working
Fachkrafte mit Link Working-Funktion benottigen generell einen vielseitigen
Werkzeugkoffer an Wissen und Kompetenzen, um den unterschiedlichen Bedurfnissen
und Fragestellungen gerecht zu werden. Je nach Gruppe, mit der gearbeitet wird, braucht
es andere Angebotsnetzwerke und unterschiedliches Hintergrundwissen. Einig sind sich

alle Interviewpartner*innen, dass es fur die Arbeit mit Menschen mit Demenz vor allem
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spezifisches Wissen, aber teilweise auch spezielle Rahmenbedingungen und

Kompetenzen braucht.

Eine Interviewpartnerin fasst auf die Frage, welche speziellen Kompetenzen und

Fahigkeiten eine Person mit Link Working-Funktion in der Arbeit mit Menschen mit

Demenz braucht, folgendes zusammen:
»,Sle miissen sogenannte Wunderwutzis sein, weil sie natlirlich unendlich viel
wissen wollten, was sie Uberhaupt anbieten kénnen und die miissen ganz viel Uber
die unterschiedlichen Situationen der Betroffenen wissen. Nicht nur wissen,
sondern auch das Gefuhl haben, wenn ich jemanden treffe, wo sind die grol3ten
Probleme und wo kann etwas wirklich helfen, dass man empfehlen kann,
verschreiben kann.” (T5_D Pos. 58)

7.4.1. Expertise

Die Expert*innen sind sich in den Interviews einig, dass es fur die Begleitung von
Menschen mit Demenz und deren Angehérigen ein gewisses Mall an Wissen zur
Erkrankung und den damit fiur die Betroffenen und Angehérigen verbundenen
Herausforderungen und Belastungen braucht.

Da von arztlicher Seite wie bereits erwahnt leider oft nur die medizinische Seite der
Demenz betrachtet wird und fiir eine Begleitung von Betroffenen und Angehdrigen leider
oft zu wenig Zeit bleibt, ist es umso wichtiger, dass die Gesundheitsberufe, welche das
Link Working durchfihren, tGber Demenz-Kompetenz verfiigen. Nur so konnen die
Belastungen auch als solche erkannt und benannt werden und Schritte in Richtung

Entlastung und Unterstitzung gesetzt werden.

In einem Interview mit einem Experten aus dem Demenzbereich fasst dieser zusammen,
was es seiner Ansicht nach fir ein gelungenes Link Working braucht. Er meint Link
Working solle im Gegenteil zum Community Nursing einen weniger generalistischen
Zugang haben, sondern mit spezifischem Fokus Begleitung anbieten.
J[...] und Link Working eigentlich mehr ist und mehr braucht, sagen wir jetzt mal
so, individuelle Begleitung eben, diesen Beziehungsaufbau betrifft, also auch ein
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spezifisches Wissen in Bezug auf die einzelnen Erkrankungen und also auch diese
Vermittlung Richtung Demenz.” (T1_D Pos. 51)

Eine der interviewten Link Worker*innen berichtet von den Vorteilen, die ihre
demenzspezifische Ausbildung und Berufserfahrung ihr fur ihre Tatigkeit bringt:
»[.-.] und gerade bei der Demenz ist es total wichtig, [...], da kommt mir glaube ich
schon zu Nutzen, dass ich Geragogik studiert habe und dass ich eben [...] im
Demenzbereich [Anm. von der Autorin anonymisiert] gearbeitet habe und auch
diese Behaves und Reisbergtheorien und Einstufungen, dass ich das alles kann.*
(T6_SP Pos. 63)

Gleichzeitig betont eine der Interviewpartner*innen auch, dass es bei der Téatigkeit als
Link Worker*in ,Mut zur Licke* braucht, weil der Anspruch in jedem Themenbereich alles
zu wissen nicht realistisch zu erfillen ist. Wichtig sei ihrer Meinung nach, ein gutes

Netzwerk zu haben und zu wissen, wo man nachfragen oder weitervermitteln kann.

Neben der Expertise im Demenzbereich fuhren die Interviewpartner*innen auch
Kenntnisse im Bereich der Gesprachsfuhrung, Beziehungsgestaltung und
Netzwerkkenntnisse als wichtig fur die Tatigkeit als Link Worker*in an. Dies gilt vermutlich
generell im Social Prescribing, jedoch ist bei Menschen mit Demenz ein Blick auf die
Gesprachsfuhrung besonders wichtig, da es haufig eine andere Art der Kommunikation
braucht. Ebenso muss erkannt werden, dass es sich bei den Angehérigen der
Betroffenen haufig um psychisch stark belastete Personen handelt und
dementsprechend braucht es auch hier besondere Kompetenzen in der Begleitung.

7.4.2. Individueller Zugang
Ein weiterer wichtiger Punkt, der in den Interviews identifiziert werden konnte, ist,
individuell auf die Situation der Betroffenen und Angehdrigen einzugehen. Dabei ist
sviel Interesse an den Menschen und der Sache wichtig und Voraussetzung.”
(T3_SP Pos. 45)
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Wichtig ist, dabei sich die Lebenssituation der Beteiligten anzusehen und sich Zeit zu
nehmen die Themen dann zu adressieren, wenn die Personen auch bereit sind, diese
anzunehmen. Dies bendtigt haufig auch mehrere Gesprache und Termine.
»[...] die Menschen wirklich da abzuholen, wo sie sind. Eben nicht gleich, wenn ich
die beim ersten Gesprach habe: Ja, jetzt, da kbnnen sie mit der Mutter hingehen.
Da ist Essen auf Rademn. [...].“ (T6_SP Pos. 59)

Als sehr hilfreich wurde im Falle von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen das
Hausbesuchssetting genannt, da dieses einen Einblick in die Individualitat des Alltags der
Familien ermdglicht und bei Gespréachen in der vertrauten Umgebung das Ansprechen

von Schwierigkeiten haufig leichter fallt.

Eine der Interviewpartner*innen, welche konzeptuell im Bereich des Social Prescribing

tatig ist, betont:
,Und das ist das Schéne an Social Prescribing, dass sich da Zeit genommen
werden kann fir die Bedirfnisse und dass die gemeinsam herausgearbeitet
werden konnen. Das ist wirklich partizipativ. Und wenn es sein muss, dass auch
zu den Angeboten hinbegleitet werden kann, weil das ja auch schon die
Schwierigkeit ist, das ist ja die ndchste Hiirde, dass man Hilfe sucht.” (T2_SP Pos.
24)

7.4.3. Das ganze Familiensystem im Blick haben
Als Hirde wird berichtet, dass fur ein erfolgreiches Link Working alle im System
beteiligten Personen mit an Bord sein missen. Vor allem das Uberzeugen der
Angehdrigen vom Mehrwert der Aktivitaten zur sozialen Teilhabe der Betroffenen, aber
auch die Inanspruchnahme von beispielsweise Entlastungsangeboten fur die

Angehorigen selbst braucht haufig viele vorbereitende Gespréche.

Es wird berichtet, dass organisatorische Belange, wie etwa Pflegegeldantrage , Turoffner”
fur Social Prescribing und die Thematisierung von gesundheitsrelevanten Belangen sind.

Haufig liegt der Fokus auf der medizinischen und pflegerischen Versorgung und soziale
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Bedurfnisse werden weniger stark gewichtet oder nicht beachtet. Als Beispiel wird in
einem Interview genannt, dass der Vorschlag ein Erinnerungscafé oder Tageszentrum zu
besuchen mit dem Grund abgetan wird, dass es nun eh eine 24-Stunden-Betreuung gibt.
Eine Interviewpartnerin berichtet auch vom Fall einer Familie, in dem sie neben der Frau
mit Demenz und deren Ehemann auch mit beiden Soéhnen und der Schwiegertochter
Beratungsgesprache durchfiihrte. Ziel war letztlich die Uberzeugungsarbeit Essen auf
R&dern in Anspruch zu nehmen, um die Schwiegertochter zu entlasten und ein Besuch
des Tageszentrums, um die Ehefrau in ihrer sozialen Teilhabe zu férdern. Dabei berichtet
die Person mit Link Working-Funktion Uber ihre eigene Rolle als jene des ,Bad Cop*,
damit niemand in der Familie diese Rolle einnehmen muss und doch alle Beteiligten zu
dem kommen, was ihnen guttut.

Dieses Beispiel zeigt, wie sensibel die Arbeit mit Familiensystemen ist und wie gut eine

Person, die Link Working durchftuihrt, jene Systeme auch kennen und verstehen muss.

7.4.4. Ermutigen und Begleiten
Um den Bedirfnissen von Angehdrigen und Betroffenen bestméglich begegnen zu
kénnen, fihren die Interviewpartner*innen unterschiedliche Kompetenzen an, welche

Link Worker*innen ihrer Erfahrung bzw. Meinung nach aufweisen sollten.

Aufbauend auf das Wissen um die Herausforderungen, mit denen Menschen mit Demenz
und deren Angehdorige konfrontiert sind, sollten Fachkrafte mit Link Working-Funktion den
Menschen ermutigend beiseite stehen. Gerade nach der Diagnose sind viele Menschen
und Familien geschockt und verunsichert, wie sich ihr Leben nun weiterentwickeln wird.
Einer der Interviewpartner beschreibt die Aufgabe der Link Worker*innen in dieser
Situation folgendermalien:
~Am Anfang geht es oft darum, man ist in der Phase des Schocks und man gibt
sich leicht auf, aber damit man eben nicht seine Hobbies aufgibt und nicht die
nachste Reise verschiebt oder storniert aus Angst, es kbnnte etwas passieren. [...]
Da braucht es jemanden der sagt: ,Sie fahren jetzt im September an den

Wolfgangsee!‘ Nur weil er jetzt die Diagnose Demenz hat, heil3t das nicht, dass
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das Leben vorbei ist [...] Also einfach die Leute zu begleiten, zu ermutigen,
weiterzumachen und sich nicht zu verstecken.“ (T7_D Pos. 65/67)

Also positiv in der Arbeit mit Menschen mit Demenz wird zudem das proaktive Zugehen
auf die Personen und das aktive Nachgehen genannt. Es wird berichtet, dass das
Angebot der Begleitung in zum Beispiel das Nachbarschaftszentrum Schwellen reduziert

und die Wahrscheinlichkeit eines regelmafiigen Besuchs erhoht.

Eine Hirde im Weitervermitteln vom Link Working zu einem Angebot des 3. Sektors ist,
dass die Menschen haufig froh sind, endlich irgendwo gelandet zu sein und das
~Weitergereicht-Werden“ oft sehr sorgsam vorbereitet werden muss. Auch deswegen ist
das physische Begleiten zu einem Angebot oft hilfreich fir die Personen oder auch das
Nennen einer konkreten Kontaktperson vor Ort.
»[...] dass also dieses Weitervermitteln eigentlich ein ganz schwieriger und heikler
Punkt ist. Weil es wird ohne Beziehung nicht gehen, dass sich die Menschen
weiter vermitteln lassen und aber aus einer aufgebauten Beziehung heraus
sozusagen, da darf das trotzdem nicht so wirken wie [...] ,ich mag dich jetzt nicht

mehr[...]. Es muss ein guter, flieBender Ubergang sein.“ (T1_D Pos. 23)

7.4.5. Link Working als Teamarbeit
In der Arbeit mit Menschen mit Demenz berichten die Interviewpartner*innen vom dem
grol3en Mehrwert, das Link Working nicht als Einzel- sondern als Teamaufgabe zu sehen.
Jeder hat seine Féhigkeiten und seine Kompetenzen. Und da, wo es vielleicht
woanders fehlt, kann die andere Person erganzen und das ist ja auch das Schoéne

an der PVE, dass das dann so eine ergénzende Arbeit ist.“ (T2_SP Pos. 97)

Die beiden Interviewpartner*innen, welche in der Praxis des Social Prescribings als
Sozialarbeiter*innen in einer PVE arbeiten, berichten, dass es Themen gibt, bei denen
sie mit ihrem sozialarbeiterischen Knowhow nicht mehr weiterwissen und dann gerne an

Kolleg*innen aus anderen Grundberufen weiterverweisen.
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Wichtig dabei ist jedoch auch eine klare Abgrenzung und Definition, was in den
Kompetenzbereich der einen und was in den der anderen Berufsgruppe féllt. Eine der
beiden interviewten Link Worker*innen berichtet beispielsweise:
,ES braucht innerhalb der Institution ganz genaue Absprachen, wer ist flir was
zustandig und ab wo ist es flr meinen Bereich und wann ist es dein Bereich. Also
dieses auch zum Beispiel mit der Community Nurse, wann gehe ich hin, wann
gehstdu hin [...].“ (T6_SP Pos. 59)

Dabei ist zu betonen, dass im umgekehrten Fall, in dem beispielsweise die Community
Nurse nicht Teil des Teams der PVE ist, das Weiterverweisen erschwert ist. Hier berichtet
eine Interviewpartnerin Folgendes:
LJetzt bin ich froh, dass ich dort die Community Nurse habe, weil ich dann sagen
kann, da kénnts hinschauen [...] Aber das ist ja alles freiwillig. Das ist eine externe
Person. Ich tue mir da mit meiner [...] Case- und Care-Managerin natirlich leichter.
Weil ich sagen kann, ich habe noch eine Kollegin, die ist flir das und das zustandig.

Wir kommen zusammen.” (T8_SP Pos. 100)

In den derzeit geférderten Einrichtungen sind vor allem Sozialarbeiter*innen in der Rolle
des Link Workings tatig, es finden sich jedoch auch Vertreter*innen der Pflege und MTD-
Berufe. Laut Ansicht einer Interviewpartnerin gibt es noch Potential in der Gruppe jener
Berufe, welche die Tatigkeit des Link Workings Gbernehmen kdnnten. Wichtig ist aber
auch hier wieder der Hinweis, dass es ein multiprofessionelles Team braucht, um der
Bandbreite der Themen gerecht zu werden.
slch glaube, dass das weit (ber die bestehenden Berufsgruppen hinausgehen
muss [...] Also ich glaub, es braucht in diesem Bereich Psychologinnen,
Psychotherapeutinnen, Sozialarbeiterinnen in Kombination, also wir kommen
ohne einem breiten, multiprofessionellen Team in dem Bereich nicht aus.” (T4_D
Pos. 39)
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7.4.6. Link Working als Gemeinwesenarbeit

Link Working muss nach Meinung zweier Interviewpartner*innen nicht auf die Raume der

Primarversorgungseinheit und Hausbesuche begrenzt sein, sondern hat auch das

Potential oder viel mehr noch die Aufgabe Anteile an der Gemeinwesenarbeit zu leisten.
L~Weil wir ja immer Uber Gratzlarbeit reden. Und ich glaube, dass die Link Worker
und Link Workerinnen eingebunden sein sollten in diese Gratzelarbeiten. Weil das
ist etwas ganz Nahes. Also da finden sie die Menschen, die irgendwo unterwegs
sind [...] und die Link Workerinnen kénnen da wirklich direkt auf einer ganz
einfachen Ebene mit den Menschen einmal dartber reden. Weil wenn ich ihnen
sage, da gibt es jetzt Gesundheitsférderung, dann sagen sie ,Ja, eh’, aber es
passiert nichts.” (T5_D Pos. 36)

7.5. Rolle der Pflege
Laut Konzept kann die Pflege im Social Prescribing an unterschiedlichen Stellen
einsetzen. Wie bereits im theoretischen Hintergrund dargelegt, liegen die Kompetenzen
in der Zuweisung zum Link Working sowie dem Link Working selbst. Denkbar ist auch,
dass die Pflege im dritten Sektor zu verorten ist, wenn es beispielsweise um die Beratung

in pflegerischen Belangen geht.

In den Interviews wurden unterschiedliche Sichtweisen zur Rolle der Pflege im Konzept
des Social Prescribing evident. Es wird betont, dass die Pflege aufgrund ihrer Ausbildung
Uber das notige Fachwissen verfugt, um im Link Working tétig zu sein. Gleichzeitig wird
aber auch die Notwendigkeit von Spezialisierung betont, welche es generell in der
Beratung und speziell im Bereich Angehdérigenarbeit und Menschen mit Demenz braucht.
»[...] natiirlich eine Berufsgruppe ist, die pradestiniert ist flir die Thematik, muss
man ehrlich sagen. Nur braucht es eine Zusatzausbildung, weil ohne die geht es
nicht. Weil es auch stark in Richtung Beratung geht. Dann auch Erkennen wieder,

dann das Sozialsystem, Gesundheitssystem verstehen.“ T4_D Pos. 45)
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Die beiden Interviewpartner*innen, welche als Sozialarbeiter*innen im Link Working tatig

sind, betonen den besonderen Mehrwert der Pflegeexpertise bei ,pflegerelevanten

Themen®.
,Und ich finde das fiir mich extrem bereichernd, dass ich sie [die Case- und
Caremanagerin, Anmerkung CL] habe. Weil das sind auch so medizinische Dinge,
die ich nicht weil3. Und da ist das total super, wenn man eine Person hat, die diese
Expertise hat. [...] Kompetenz dazu, zu beurteilen, was kann die denn noch
brauchen, Hilfsmoéglichkeiten, die auch die Pflegegeldeinstufung quasi schon im
Hinterkopf hat und genau weil3, die braucht da und da Hilfe.“ (T8_SP Pos. 94)

Als Starke der Pflege wird mehrfach der Hausbesuch betont, durch welchen ein spezieller
Blick auf die Lebensrealitaten der Menschen mit Demenz und deren pflegenden
Angehdrigen maglich wird. Es wird auch beschrieben, dass erst durch den Hausbesuch
Belastungen in der Pflege und Demenzsymptomatiken von Angehdrigen offenkundig und

zum Thema werden.

Potential fir das Social Prescribing wird von den Interviewpartner*innen in der

Verbindung der Rolle der Community Nurses mit dem Social Prescribing gesehen,

dartuber wurde auch schon in Kapitel 7.4. unter dem Aspekt des Link Workings als

Teamarbeit eingegangen.

Die Starken der Verbindung zwischen den beiden Angeboten wird in einem Interview

folgendermal3en beschrieben:
,Wenn man an die Community Nurses denkt, das ist nattirlich nochmal toller, wenn
man Social Prescribing mit Community Nursing verbinden kénnte. Weil die dann
natirlich nochmal mehr Fachexpertise, wenn es um die Zielgruppe éaltere
Menschen geht, einbringen. Und die auch noch weiter, also auch noch ein eigenes
Netzwerk haben, dass man kombinieren kann mit dem Netzwerk von Social
Prescribing.” (T2_SP Pos. 84)

Es wird der Community Nurse in den Interviews auch das Potential attestiert, eine

ahnliche Vertrauensrolle wie jene des Hausarztes/der Hausérztin und somit die
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Zuweisungsrolle zum Link Working einzunehmen. Beztiglich des Weitervermittelns wird
dabei betont, dass es vielmehr um eine Zusammenarbeit zwischen Community Nurse
und der Person mit Link Working Funktion geht und weniger um ein reines Weiterreichen:
J[...] Also auch auf das Thema Demenz achten. Sie erleben das ja hautnah. Aber
sie durfen nicht das Gefuhl dann entwickeln, da muss ich jetzt irgendwen anderen
schicken, sondern sie kdnnen ja auch gemeinsam mit den Link Workern dann

schauen, wie entwickelt man das weiter.” (T5_D Pos. 48)

Eine Interviewpartnerin, die als Sozialarbeiterin fur das Link Working in einer
Primarversorgungseinheit (PVE) tatig ist, beschreibt ihre enge Zusammenarbeit mit der
Community Nurse, welche ebenfalls an die PVE angebunden ist, folgendermal3en:
slch habe halt den Luxus, dass die Community Nurse [...] wirklich auch [...]
dazugehdrt. Die ist nicht von einem anderen Verein, sondern wirklich bei und im
Team. [...] Ich wei8 von anderen Jobs vorher, dass das immer so ein
Konkurrenzdenken war. Was macht die Community Nurse und was mach ich?
Aber bei uns ist das irgendwie gar nicht so. Wir ergdnzen uns voll.”
(T6_SP Pos. 29)

Als Schwierigkeit fur die Pflege wird der Aspekt formuliert, den Blick Uber die eigenen
Kompetenzen hinaus auf die der anderen Professionen zu richten. Ein Interviewpartner
formuliert, dass er das Gefiihl habe, die Pflege habe teilweise Schwierigkeiten zu anderen
Professionen zu delegieren. Eine andere Interviewpartnerin sieht dieses Problem nicht
auf die Pflege begrenzt, sondern bei allen Berufsgruppen:

LAlso ich glaube, jede Berufsgruppe ist so beschéftigt mit dem, was sie tut, dass

sie kaum in der Lage ist, den Blick nach auf3en zu richten.” (T5_D Pos. 20)

Umso wichtiger ist das Angebot des Social Prescribings als Aufgabe des gesamten
Teams zu sehen, wie schon in Kapitel 7.4. erlautert. Mehrere Interviewpartner*innen
betonen den Wert des pflegerischen Blicks als Ergdnzung zu den Perspektiven von
beispielsweise Sozialarbeit, Ergotherapie und Psychologie.
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,und ich erlebe auch, wenn es multidisziplinar ist, wenn man unterschiedliche
Berufsgruppen hat [...], die sich dann auch in diesem Setting gegenseitig beraten
und multidisziplinare Gesprache fuhren, um dann gemeinsam zu schauen, was
braucht dieser Mensch. Ich sage nicht, dass jeder Mensch vielleicht drei Personen
hat, die ihn begleiten, sondern ich denke im Hintergrund ein Team und dann
entscheidet man, da schaut mal eine Pflegeperson hin oder die Sozialarbeiterin.
Und die Sozialarbeiterin weil3, okay, der hat offensichtlich mehr pflegerische
Themen und schickt vielleicht die Pflegeleute hin.“ (T7_D Pos. 61)

7.6. Angebote
Auch bezlglich der Angebote des dritten Sektors, zu welchen im Rahmen des Link
Workings vermittelt wird, konnten Potentiale und Limitationen fir Menschen mit Demenz
und deren Angehdrige identifiziert werden. Es geht dabei neben der Art und
Ausgestaltung der Angebote auch um die Verfugbarkeit und Erreichbarkeit.

7.6.1.Unterschiedliche Gruppen mit unterschiedlichen Bedurfnissen
In den Interviews wird betont, dass Betroffene und Angehérige mit unterschiedlichen
Brillen betrachtet werden mussen. Einerseits sollte es Angebote geben, welche die
beiden Gruppen gemeinsam adressieren, sie also als Einheit, als Paar ansprechen.
Andererseits braucht es aber sowohl fir die Betroffenen als auch fur die Angehérigen
separate Angebote.
Wichtig ist auch, dass die Angehdrigen gleich mit dem Tag der Diagnose als Gruppe
mitgedacht werden, einer der Interviewten formuliert dies folgendermal3en:
,Und es sind immer zwei Sachen, die parallel laufen. Also wenn es einen
Angehdrigen gibt, der muss auch vom ersten Tag an mitbetreut werden. Und nicht
immer gemeinsam mit dem Angehdrigen, weil es unterschiedliche Bedirfnisse
gibt.“(T7_D Pos. 19)
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Eine andere Interviewpartnerin beschreibt beispielsweise den Mehrwert von

Begleitangeboten fur Betroffene, sowohl aus der Perspektive der Betroffenen als auch

fur das gesamte System:
SWir wissen von Menschen mit Demenz, dass sie den Abstand brauchen zu den
Angehdrigen, dass zum Beispiel Freizeitbegleitung durch [...] geschulte Personen,
kénnen auch Ehrenamtliche sein, keine Frage, aber fur diese Menschen viel
sinnvoller ist, als wenn das immer nur von den Angehdrigen wahrgenommen wird.
[...] Wir wissen auch, dass sich Gewalt zum Beispiel reduziert in Beziehungen
zwischen Angehorigen und betroffenen Personen, wenn hier eine dritte

professionelle Unterstiitzung vorliegt.“ (T4_D Pos. 60)

Es wird auch betont, dass es wichtig ist, die Angehoérigen durch das Social Prescribing
fur die Betroffenen nicht noch zusatzlich zu belasten. Als Beispiel hierfir wird die

Anstellung pflegender Angehdériger angefuhrt.

In einem der Interviews beschreibt eine Expertin aus dem Demenzbereich, welche Art

von Angeboten es ihrer Ansicht nach fliir Menschen mit Demenz braucht.
,Und das sind so die drei grol3en Punkte. Kérperliche Angebote und da braucht es
eben bestimmte Begleitung, weil das kbnnen manche einfach nicht mehr alleine.
Und die herkdmmlichen Angebote sind einfach zu schnell, bieten einfach zu wenig
Orientierung. Das andere sind Angebote in Bezug auf Kognitives und
Gedéachtnistraining und psychologische, psychotherapeutische und psychosoziale
Unterstutzung.“ (T4_D Pos. 49)

7.6.2.Niedrigschwelligkeit
Angebote fir Menschen mit Demenz und deren Angehérige sollten mdglich
niederschwellig sein. Niedrigschwelligkeit in diesem Kontext bezieht sich sowohl auf die
Ortliche Erreichbarkeit, die finanzielle Situation als auch die Formalitaten rund um

Organisation und Teilnahme.

90



Als ein Beispiel fur Niedrigschwelligkeit von professioneller Demenzberatung wird das
Modell angefiihrt, spezialisierte Demenzberatungsstellen bzw. —expert*innen in die
Primarversorgungseinrichtung zu holen und beispielsweise ,Sprechstunden® oder
~oprechtage” einzufuhren, an denen die Menschen direkt innerhalb der Primarversorgung
Beratung in Anspruch nehmen kénnen und nicht erst eine ,externe“ Beratungsstelle
aufsuchen mussen.

Hier ist speziell der Unterschied zwischen der Stadt und landlichen Regionen zu
erwdhnen, da am Land haufig weitere Distanzen zwischen den Einrichtungen und
Angeboten liegen und das Angebot der Demenzberatungsstelle innerhalb der
Primarversorgung Zugangsschwellen deutlich mindert.

Das Weiterleiten der Menschen vom Link Working hin zu einem Angebot des dritten
Sektors wird in den Interviews als potentielle Hiirde erwdhnt. Viele Menschen sind froh,
endlich bei jemandem angekommen zu sein, der oder die sich Zeit fur ihre Anliegen
nimmt. Das Weitervermitteln muss daher sorgsam vorbereitet werden. Auch aus diesem
Grund ist obiges Beispiel, die Demenzberatungsstelle in die Raumlichkeiten der
Primarversorgungseinheit zu holen, eine sinnvolle und wirksame Malinahme, um das

Social Prescribing so niederschwellig wie mdglich zu gestalten.

Niedrige oder eher symbolische Teilnahmebeitrage werden als weiterer wesentlicher
Aspekt der Niedrigschwelligkeit angefuhrt. Auch durch die haufige finanzielle Belastung,
welche durch die Pflege einer Person entsteht, ist es wichtig und relevant, dass die
Inanspruchnahme von Unterstitzungsangeboten vor allem auch pflegender Angehdériger
nicht aus finanziellen Grinden scheitert.
,Psychologisch tun sich die Angehotrigen am schwersten fur sich selbst Geld
auszugeben.” (T1_D Pos. 37)

Ein weiterer Faktor, Angebote leicht zugénglich zu machen ist, dass diese
flachendeckend vorhanden sind. Von Demenz Betroffene sind haufig aufgrund des
hoéheren Alters oder aufgrund der fortschreitenden Erkrankung in ihrer Mobilitat
eingeschrankt. Betreuende Angehoérige sind, wenn Ehepartner*innen gemeint, haufig

ebenfalls altersbedingt in ihrer Mobilitat eingeschrankt. Jingere pflegende Angehdrige

91



wiederum sind oft durch eine Mehrfachbelastung von Beruf, Familie und Pflege ebenfalls
zeitlich begrenzt und dadurch weniger mobil. Es ist daher wichtig ausreichend passende

Angebote in der naheren Wohnumgebung zur Verfiigung zu haben.

7.6.3.Flachendeckende Angebote
Genereller Tenor aus Sicht der Interviewpartner*innen ist, dass es zwar schon genigend
Angebote im Sinne der Gesundheitsforderung fir Menschen mit Demenz und deren
Angehorige gibt, die Probleme jedoch in der fehlenden Flachendeckung und
Ubersichtlichkeit liegen.
,ES gibt sie, es gibt sie als Piloten, aber es gibt sie nicht flichendeckend.*
(T4_D Pos. 49)

Es werden dabei auch groRe Unterschiede in der Angebotsvielfalt und —verfligbarkeit
zwischen Stadt und Land festgestellt. Die langeren Fahrtwege in landlichen Regionen
stellen eine zusatzliche Hurde fir die Inanspruchnahme von Angeboten dar. Zudem ist
durch die dinnere Besiedlung aulRerhalb der Stadte nicht die gleiche Bandbreite an
Angeboten fur Betroffene und Angehdérige vorhanden beziehungsweise maoglich.
Eine der interviewten Link Worker*innen beschreibt den Unterschied, den es auch
bundeslanderibergreifend gibt. Sie stol3e bei Recherchen oft auf Angebote in anderen
Bundeslandern oder Regionen, die es in ihrer Umgebung leider nicht gébe.
sIch muss halt sagen, dass es regional unterschiedlich ist und dann ist es
landeriibergreifend ganz anders, was zur Verfiigung steht und wo man andocken
kann.” (T8_SP Pos. 110)

In einigen Bereichen werden auch konkrete Licken in der Angebotslandschaft genannt,
auf welche nach Ansicht der Interviewpartner*innen spezielles Augenmerk gelegt werden
musste. Rund um den Zeitpunkt der Diagnose werden noch grof3e Liicken im Angebot
verortet. Die Interviewten sind sich einig, dass es gerade zu Beginn ein breites Spektrum
an niederschwelligen Angeboten geben sollte, um Betroffene und Angehérige gut

aufzufangen und zu informieren.
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LAISO wo es eben noch sehr diinn gestreut ist, sind eben diese Angebote, die
eben ziemlich am Anfang wichtig sind, diese Selbsthilfegruppen fir Betroffene,
auch fir Angehorige, sozusagen die Angebote, wo es mal um Wissen, um
Beratung geht [...].“ (T1_D Pos. 39)

Als weiteres Beispiel fur ein nicht ausreichend ausgebautes Angebot werden

Urlaubsangebote fir Menschen mit Demenz und deren Angehdrige angefuhrt.

Es wird in den Interviews auch angesprochen, dass im Falle nicht ausreichend

ausgebauter Angebote im dritten Sektor das Link Working womdglich selbst als

gesundheitsforderliche MalRnahme wirken kann. Einer der Interviewpartner formuliert

dies folgendermalfien:
»[...] weil ich glaube, dass das ja an sich mit einer bestimmten Ressource auch
schon die Gesundheitsforderung an sich ist. Weil jemanden zu haben, der ein Ohr
fur mich, der meine Problematik versteht und dem ich dann auch vertraue mit
gewissen Schritten, also um es an einem Beispiel zu sagen, dem ich das dann
glaube [...], eben das Verhalten des Demenzkranken kommt nicht sozusagen aus
Bésartigkeit [...] sondern ist krankheitsbedingt und mir das gut erklaren kann, dann
hat das auch schon einen Effekt.” (T1_D Pos. 19)

Eine der Interviewpartner*innen bemerkt abschlieRend auch noch, dass es zu wenig
Vernetzung zwischen den Angeboten gebe und eine Ubergeordnete Struktur und
Kommunikation sinnvoll ware:
»[...Jund da gehort es einfach auch, dass es mehr Vernetzung und Struktur auf der
oberen Ebene gibt, dass auch Betroffene und An- und Zugehdrige wissen, wo sie
hingehen kénnen.“ (T4_D Pos. 88)

7.7. Rahmenbedingungen
In den Interviews wurden auch einige Aspekte thematisiert, welche strukturelle
Rahmenbedingungen betreffen, die auf Social Prescribing fir Menschen mit Demenz und

deren Angehorige einwirken.
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7.7.1.Nachhaltigkeit und fehlende Flachendeckung
Als einschrankenden Faktor fur Social Prescribing allgemein sieht eine der
Interviewpartner*innen die fehlende Flachendeckung des Angebots und die Unsicherheit
Uber die Entwicklung und Nachhaltigkeit. In der derzeitigen Struktur koénnen nur
Patient*innen, die an eine*n der Hausarzt*innen der PVE angedockt sind, Profit aus dem
Angebot ziehen. Die Moglichkeit von Selbst-Uberweisung zum Social Prescribing besteht
in dieser PVE derzeit nicht.
»[...] super wére natiirlich, wenn die Information, dass es die Méglichkeit [fur Social
Prescribing, Anmerkung CL] gibt, gleich einmal am Anfang gestreut ist und nicht
erst, [...] wenn der Leidensdruck da ist [...] und da wére es schén, wenn man das
vom Krankenhaus mitkriegt ,und tbrigens’, aber das geht ja noch nicht, weil Social
Prescribing nicht flachendeckend ist. Ich kann ja jetzt noch nicht so, aber das
wirde ich mir wiinschen. Langfristig, wenn das vielleicht ausgerollt ist.“ (T8_SP
Pos. 78)

Neben der fehlenden Flachendeckung von Social Prescribing wird thematisiert, dass
auch die Primarversorgungszentren derzeit noch nicht flachendeckend in Osterreich
vorhanden sind.
,Was eine groBe Problematik ist, einfach dass die Primérversorgungszentren in
Osterreich noch nicht flachendeckend sind und dass auch dieses Umdenken, dass
eine Primarversorgungseinrichtung erste Anlaufstelle sein sollte, auch noch ein
bisschen mehr integriert werden muss in unserem Gesundheitssystem und auch
in der Bevélkerung.” (T4_D Pos. 22)

Ein weiteres Thema beziiglich der Struktur ist, dass es im Bereich der Demenzberatung
und -versorgung Parallelstrukturen braucht, um mdglichst viele Menschen zu erreichen.
,ES ist natlrlich so, dass Hausérzte flir soziale, psychosoziale Problematiken
zustandig sein sollten. Aber solange das nicht so ist, glaube ich, dass man das
wirklich parallel aufsetzen muss, neben der Primarversorgung parallel

Anlaufstellen fur kognitive Beeintrachtigungen als auch fur die Angehorigen, well
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ich glaube, dass hier in erster Linie die psychosozialen Probleme auffallen und
erst nachher die korperlichen, weil umgekehrt wére es fast schon ein bisschen zu
spéat.“ (T4_D Pos. 15)

Die Interviewpartnerin fihrt zudem aus, dass sie denke, man durfe ...
,den Prozess des Social Prescribing nicht unbedingt so linear sehen, sondern dass
es von der Abfolge her nicht so ist wie in der Grafik, dass man zuerst unbedingt im
Priméarversorgungsbereich aufschlagt und dann das Social Prescribing kommt,
sondern dass da es auch notwendig sein wird, dass man parallel zur
Primarversorgung auch Anlaufstellen gerade fir diese speziellen
Beeintréachtigungen findet.” (T4_D Pos. 36)

7.7.2.Ressourcen
Ausreichend zeitliche und finanzielle Ressourcen fiur die Link Worker*innen werden von
den Interviewten als wesentlich fir den Erfolg von Social Prescribing bei Menschen mit
Demenz und deren Angehdrigen beschrieben.
,Dann ist ein Hindernis, dass eben bei allen jetzigen Beratungsangeboten [...] man
immer davon ausgeht, dass es da auch um viel Wissensvermittlung in kurzer Zeit
geht. Und zu kurz gesehen wird [...] also ja, da kénnte die Hiirde drin sein [...] und
dass auch diese Link Worker eigentlich wieder zu wenig Ressourcen haben, also

zeitlich und fachlich, um das zu bewerkstelligen.“(T1_D Pos. 17)

7.7.3.Anspruch
Fur beide Gruppen wird Uberdies betont, dass es ein politisches Recht auf Teilhabe an
der Gesellschaft gibt und dass Social Prescribing einen Beitrag dazu leisten kann. Von
mehreren Interviewten wird diesbezlglich festgehalten, dass es eine Art von Leitlinie und
gesetzlichen Anspruch brauchte, um sicher zu stellen, dass Menschen mit Demenz und
deren Angehorige die Begleitung erhalten, die sie bendtigen. Eine Interviewpartnerin

formuliert die Forderung bezogen auf die Angehdrigen folgendermafien:
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»Fur die Angehdrigen ist es einfach ein ganz wichtiger Part, also ein Wunschtraum
zu sagen, [...] soziale Unterstiitzung auf Krankenschein. Das wére fein. Wird nicht
sein so bald, aber ja. Und unabhéngig, also je intensiver die Betreuung, umso
mehr. Ich sehe es immer so ein bisschen analog zur Forderung, Supervision und
Teambuilding fur Gesundheitsberufe ist sowas wie Social Prescribing bei den
pflegenden Angehdrigen.” (T4_D Pos. 32)

8. Diskussion

Im Folgenden soll versucht werden, die einzelnen Teile der Literaturrecherche, die
Ergebnisse der Bedarfs- und Vermittlungsdokumentationen (Antosik et al., 2021; Ecker
et al., 2023) und die Ergebnisse der Interviews zusammenzubringen. Diese sollen aus
dem Blickwinkel der in der vorliegenden Arbeit fokussierten Gruppen der Menschen mit
Demenz und deren Angehdrigen betrachtet, verknipft und kritisch reflektiert werden.

Zur Orientierung ist in der untenstehenden Abbildung nochmals der Prozess von Social
Prescribing dargestellt und die Diskussion soll entlang dessen abgearbeitet werden.

* Steigerung von Gesundheit

und Wohlbefinden
*z B.chronische/
* Entlastung der

Arztinnen/Arzte

* Stérkung der
Primérversorgung

* Finanzielle Entlastung des
Gesundheitssystems
Link Worker

Abbildung 21: Ablauf einer social prescription (Haas et al., 2019, S.2)

Auf der Patient*innenebene eingangs festzuhalten ist, dass Social Prescribing in allen
Interviews als eine geeignete Malnahme fir Menschen mit Demenz und deren

Angehdrige befunden wurde. Gesundheitsforderung sollte allen Menschen
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zugutekommen und Social Prescribing hat unter den richtigen Vorzeichen das Potential,
die Lebensqualitat von Menschen mit Demenz und deren Angehdérigen positiv zu
beeinflussen. In jeder Phase der Demenz profitieren Betroffene und Angehdrige von
einem Umfeld, welches deren Gesundheit und deren Wohlbefinden betrachtet und

unterstitzt, Belastungen zu reduzieren und soziale Teilhabe zu férdern.

In weiterer Folge ist es interessant, das Durchschnittsalter der Personen, die im Rahmen
der Projekte ,Vorbereitung und Umsetzung — Modellregionen Social Prescribing” (Antosik
et al., 2021) und dem Follow-Up (Ecker et al., 2023) teilgenommen haben, zu betrachten.
Diese sind mit 47 bzw. 48,7 Jahren relativ niedrig. Pflegende Angehérige sind zu 79
Prozent Uber 51 Jahre alt (Nagl-Cupal, et al., 2018), die Mehrheit der Demenzen ftritt
ebenfalls eher in hoherem Alter auf. Dies wirft die Frage auf, ob die an den Projekten
beteiligten Einrichtungen die Gruppen der Menschen mit Demenz und deren Angehdrige
erreichen konnten. Das niedrige Durchschnittsalter kbnnte nach Ansicht der Autorin
teilweise durch die Schwerpunktsetzung der Einrichtungen erklart werden (z. B.
neunerhaus mit dem Schwerpunkt auf obdachlose Personen, Ambermed mit dem
Schwerpunkt auf Personen ohne Versicherung).

Ein anderer Grund, warum Menschen mit Demenz und deren Angehdrige nicht
ausreichend erreicht werden konnten, obwohl gerade diese Gruppen besonders von
gesundheitsforderlichen Aktivitaten profitieren wiirden (Giebel et al., 2021; Krappinger et
al., 2021), kénnten die in den Projekten angefiihrten Schwerpunktzielgruppen sein. Es
wird dabei angenommen, dass durch die Formulierung von Schwerpunkten auch der
Fokus gelenkt wird, mit welchem verschreibende Personen den Bedarf an Social
Prescribing erkennen.

Bei den Schwerpunktzielgruppen der im Dezember 2021 bzw. 2022 abgeschlossenen
Projekte werden neun unterschiedliche soziale Gruppen mit potentiellen Problemlagen
(Migrationshintergrund, fehlende Versicherung, Alter, Schwangerschaft, Transgender,
Obdachlosigkeit, Person aus einer ethnischen Community, alleinstehende Person,
Kind/Jugendlicher) genannt sowie die Option eines offenen Antwortfeldes (abgebildet in
Abbildung 14 und 15). Die Perspektive der physischen/chronischen Erkrankungen fehlt in

der Aufzahlung der Kerngruppen, obgleich diese im Factsheet Social Prescribing (Haas
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et al., 2019) als Zielgruppe genannt wird. Auch Rothe und Heiss (2022) und NHS England
and NHS Improvement (2020) nennen sowohl soziale als auch physische Probleme als
Ausgangspunkte fir Social Prescribing.

Wie eingangs erwahnt, gibt es nicht die eine Form von Social Prescribing (Rothe & Heiss,
2022) und das Einschranken der Zielgruppen auf soziale Problemlagen ist grundsatzlich
legitim. Im Auswertungsbericht der Bedarfs- und Vermittlungsdokumentation (Antosik et
al.,, 2021) ist jedoch nicht beschrieben, auf welcher Basis diese Gruppen als
Schwerpunkte gesetzt wurden und ob bewusst entschieden wurde, sich nur auf sozial
verursachte Problemlagen zu konzentrieren.

Fur Menschen mit Demenz und deren Angehdorige stellt dies auf jeden Fall eine potentielle
Limitation dar, da diese aufgrund des an der Demenz anhaftenden Stigmas haufig nicht
als Gruppen, die von Gesundheitsforderung profitieren, mitgedacht werden.

Auch im Rahmen der Interviews betonten die Expert*innen, dass es wichtig ware, die
beiden Gruppen explizit als Schwerpunktzielgruppen anzufiihren, um ihren Bedirfnissen
begegnen zu kénnen, da aufgrund der Stigmatisierung die Bedarfe dieser Gruppen haufig
nicht beachtet werden.

Das Zuordnen und Mitmeinen von Personen mit Demenz zur Gruppe der é&lteren
Personen fasst nicht die Bandbreite der Bedarfe, welche diese Zielgruppe in Bezug auf
Gesundheitsforderung hat. Die explizite Nennung von pflegenden/betreuenden
Angehorigen und Menschen mit Demenz ware nach MalRgabe der Autorin der
vorliegenden Masterarbeit fir das Begegnen der gesundheitsforderlichen Bedirfnisse
dieser Gruppen forderlich, auch um die hier notwenige Sensibilisierungsarbeit zu leisten.
Erwéhnt sei im Zuge dessen der Kurzbericht von Fenz et al. (2023), welcher darauf
abzielt, vor allem Allgemeinmedizinier*innen, aber auch allgemein Angehdrige der
Gesundheits- und Sozialberufe in der niedergelassenen Primarversorgung fur
,die  Relevanz gesundheitsbezogener psychosozialer und emotionaler
Belastungen und Bedurfnisse fir die Gesundheitsversorgung /[...], die Uber den
medizinischpflegerisch-therapeutischen Bedarf hinausgehen® zu sensibilisieren.
(Fenz et al, 2023, S. 1)
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Social Prescribing wird im oben zitierten Kurzbericht (Fenz et al., 2023) als
Losungsansatz vorgestellt, beispielhaft wird dabei auf die Problematik von sozialer
Isolation und Einsamkeit eingegangen. Als Praxisbeispiel wird die Situation einer
pflegenden Angehorigen beschrieben, welche die Arztpraxis haufig mit dem Vorwand
physischer Probleme besucht, obgleich ihre Belastung vor allem auch psychischer Natur
ist. Die Wahl dieses Beispiels ist nach Ansicht der Autorin sehr begrifRenswert, da es
einen Beitrag zur Sensibilisierung der Belastungen pflegender Angehdriger darstellt. Das
Ausmal} der Sensibilisierungswirkung dieser Veroffentlichung wird in der Evaluierung des

bis Juli 2024 laufenden Projekts ablesbar sein.

Dies fuhrt zur nachsten Ebene im Prozess des Social Prescribing, namlich jener der
Primarversorgung. Erwdhnenswert ist dabei die verhaltnismallig schwierige
Erreichbarkeit der Expert*innen aus dem unmittelbaren Anwendungsbereich des Social
Prescribings. Obwohl insgesamt 14 Primarversorgungseinheiten (PVE) bezlglich einer
Interviewanfrage kontaktiert wurden, gab es aus diesem Bereich nur zwei positive
Antworten — beide von in der Primarversorgung tatigen Sozialarbeiterinnen mit Link
Working-Funktion. Davon war eine der Interviewten in ihrem friheren Berufsleben im
Bereich der Demenzberatung tatig und hatte somit ein spezielles Interesse an der
Anfrage. Zudem gab es zwei aktive Absagen, die anderen zehn Anfragen blieben
unbeantwortet.

Die geringe positive Antwortrate kann unterschiedlich erklart werden. Fehlende
Zeitressourcen innerhalb der Primérversorgung war einer der angegebenen Grinde fur
die Ablehnung der Interviewanfrage. Die zweite Absage auf die Interviewanfrage wurde
mit der fehlenden Relevanz des Themas in der konkreten Primarversorgungseinheit
begriindet (Zitat aus dem Gedankenprotokoll ,das ist bei uns kein Schwerpunkt®).

Eine mdgliche Erklarung ist somit, dass das Thema der Demenz in der Praxis der
Primarversorgung als nicht vorrangig bzw. einer Intervention bedurftig betrachtet wird. Da
rein aufgrund der Demografie und den von Wancata (2015) prognostizierten Zahlen
Demenz ein Thema in der Primarversorgung sein muss, kann auch hier die
Stigmatisierung der Demenz als limitierend angenommen werden. Rieder et al. (2020)

formulieren in der Leitlinie ,Demenz im Alter* die Unterstltzung pflegender Angehdriger
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und die Beratung und Unterstitzung von Betroffenen und Angehérigen nach der
Diagnose und im weiteren Krankheitsverlauf ganz deutlich als Aufgaben des

multidisziplinaren Teams innerhalb der hauséarztlichen Praxis.

Die Rolle der Arzt*innen und des Gesundheitspersonals wird in den Interviews als eine

sehr wesentliche fur das Gelingen oder Nicht-Gelingen des Adressierens der Bedrfnisse

von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen durch das Social Prescribing

beschrieben. In den Interviews wird dieses Thema sehr konkret auf den Punkt gebracht:
,und wie man die Arzte und Arztinnen ins Boot bekommt, das halte ich fir einen
ganz groBen Knackpunkt.” (T1_D Pos. 53)

Obwohl im E-Mail teilweise direkt angesprochen, standen keine ArztYinnen als
Interviewpartner*innen zur Verfiigung. Eine der interviewten Sozialarbeiterinnen fihrte
an, dass ihr die Anfrage vom Arzt der Primarversorgung weitergeleitet wurde, weil

,adas ja ihr Thema sei” (die interviewte Sozialarbeiterin ist hauptverantwortlich fur das
Social Prescribing innerhalb der PVE). Interessant ist dies vor allem deswegen, weil die
Zuweisungen zum Link Working innerhalb der Projekte der Gesundheit Osterreich GmbH
zu 58 Prozent (Antosik et al., 2021) bzw. 90 Prozent (Ecker et al., 2023) durch Arzt*innen
erfolgten und diese somit eine wichtige Rolle innerhalb des Social Prescribing spielen.
Der von Gierlinger et al. (2022) beschriebene Gate-Keeper-Effekt konnte hier also zum
Tragen kommen. Eine der interviewten Sozialarbeiter*innen beschreibt diesbezlglich
auch, dass sie standig an ,ihr“ Angebot erinnern misse, um nicht in Vergessenheit zu

geraten.

Grundsétzlich grof3es Potential von Social Prescribing fir Menschen mit Demenz und
deren Angehorige sehen die Interviewpartner*sinnen im Feld der Begleitung nach der
Diagnose bzw. auch in der Uberleitung zur Diagnose und dem Erkennen von ersten
Symptomen. Die Ebene der Primarversorgung eignet sich gut, um Menschen mit Demenz
zu adressieren und dafuir einen Diagnoseprozess anzustof3en bzw. mittels Link Working
eine Moglichkeit der Diagnosebegleitung zu anzubieten (Robinson, 2021; Rappold et al.;
2021; Mir et al., 2019).

100



Gleichzeitig wird in den Interviews jedoch beschrieben, dass es speziell bei den
ArztYinnen, aber auch beim restlichen Gesundheitspersonal einen groRRen
Wissensmangel bezuglich der Demenz und den Mdglichkeiten der Unterstitzung von
Betroffenen und Angehorigen gibt. Dies deckt sich mit Rossa (2015), welche im
Osterreichischen Demenzbericht 2014 anfuhrt, dass es Zusatzausbildungen fir
Allgemeinmediziner*innen brauche.

Neben der Sensibilisierung fur generell gesundheitsrelevante Themen braucht es daher
zusatzlich eine Sensibilisierung fir die Situation der Demenzbetroffenen und ihrer
Angehdrigen.

Zudem stellt sich die Frage, ob fur die bessere Erreichbarkeit von Menschen mit Demenz
und deren Angehdrigen nicht eine Erweiterung des Social Prescribings tber die
Primarversorgung hinaus, wie es in Grof3britannien der Fall ist (NHS England and NHS
Improvement, 2020), sinnvoll wére. In den Interviews wird von den Expert*innen die
Notwendigkeit von Parallelstrukturen in Form von Demenzberatungsstellen und
ahnlichem genannt.

Nach Ansicht der Autorin ware anzudenken, den Kreis der antragsberechtigten Gruppen
fur Forderungen im Bereich des Social Prescribing auf andere gesundheitsrelevante,
gemeindenahe Strukturen zu erweitern beziehungsweise eine enge Zusammenarbeit

anzustreben.

Im Bereich des Link Workings fassen die Interviewpartner*innen zusammen, dass es in
der Begleitung von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen einerseits
umfassendes Wissen zur Erkrankung und der Angebotslandschaft in der
Wohnumgebung braucht. Zudem ist der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung wichtig
und eine behutsame Weitervermittlung zu den Angeboten des dritten Sektors. In Bezug
auf das Link Working ist als Erkenntnis aus den Interviews besonders interessant, dass
dieses nicht als Aufgabe nur einer Person gesehen werden kann, sondern dass Link
Working als Teamarbeit verstanden werden muss. Die interviewten Sozialarbeiter*innen,
welche im Rahmen der PVE im Link Working tatig sind, betonen den Wert des
multiprofessionellen Teams sehr deutlich. Gerade in Bezug auf die Demenz wird die

Profession der Pflege, der umfassendes Wissen rund um die Problemlagen von
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Angehdrigen und Betroffenen attestiert wird, als wertvoller Partner genannt. Dabei ist
auch interessant, dass die interdisziplinare Zusammenarbeit als einfacher beschrieben
wird, wenn diese innerhalb der Primarversorgungseinrichtung stattfindet.

Fur das Modell ,Link Working als Teamarbeit® spricht auch, dass der Anspruch im Social
Prescribing derart unterschiedliche Gruppen in ihren Problemlagen zu unterstiitzen, eine
grol3e Anforderung fur eine einzelne Person darstellt.

Eine der interviewten Sozialarbeiter*innen formuliert es als ,Mut zur Liicke” — und fuhrt
an, dass sie sich in Bereichen, die nicht im Rahmen ihrer Kernkompetenzen liegen, stets
aufs Neue in die Recherche stirze. Ein interessanter Lésungsansatz ist auch, sich fixe
externe Partner fir gewisse Themen mit ins Boot der PVE zu holen — eine der Link
Worker*innen formuliert dies beispielsweise mit der Idee, die Demenzberatungsstelle
einmal pro Woche in die Primarversorgungseinrichtung einzuladen und ein
Sprechstundenformat zu implementieren. Durch dieses Modell wére die Expertise der
Demenzberatung abgedeckt und die Person mit Link Working-Funktion kdnnte bei
Themen die Demenz betreffend auf den ,Sprechtag® der Demenzberatungsstelle
verweisen. Der Vorteil gegentber eines klassischen Weiterverweisens ist dabei, dass es
deutlich niedrigschwelliger ist, wenn die Beratung in den Raumen des
Primarversorgungszentrums stattfinden kann und die Menschen nicht in einen flr sie
neuen, unbekannten Ort gehen missen. Rojatz et al. (2021a) fuhren diesbeziglich an,
dass selbst ein unterschiedliches Stockwerk von Zuweiser*in und Link Worker*in

innerhalb der Primarversorgungseinheit eine Schwelle darstellen kann.

Auf der Ebene der Aktivitdten des dritten Sektors lohnt die Betrachtung der im Rahmen
des Projekts ,Vorbereitung und Umsetzung — Modellregionen Social Prescribing®
verschriebenen Aktivitaten, da sie die Annahme bestatigen, dass sich Social Prescribing
grundsatzlich sehr gut eignet, die Bedurfnisse und Themen von Menschen mit Demenz
und deren Angehdrigen zu adressieren. Eine dabei auftretende Problematik ist jene der
bereits beschriebenen uneinheitlichen  Angebotslandschaft im Bereich der
Demenzversorgung (BMASGK, 2015). Gerade der Unterschied zwischen Stadt und Land

und zwischen den Bundeslandern erschwert, sich einen Uberblick zu verschaffen.
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Wesentlich ist diesbeziglich auch die Feststellung, die Gruppen der Angehdrigen und
jene der Betroffenen als jeweils eigenstéandige Gruppen zu betrachten, die eigene
Bedurfnisse haben. Gleichzeitig konnen aber auch gemeinsame Aktivitaten die
Beziehung zwischen Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen starken.

In den Projekten der Gesundheit Osterreich GmbH (Antosik et al., 2021; Ecker et al.,
2023) wurden nur sehr vereinzelt Menschen tatsachlich physisch zu Angeboten des
dritten Sektors begleitet. Husk et al. (2020) beschreiben die Unterstitzung beim
Ubergang von der Vermittilung/Empfehlung einer Aktivitat als sehr wichtig dabei, ob eine
Person die Aktivitat tatsachlich besuchen wird oder nicht. Auch NHS England (2020)
beschreibt die physische Begleitung zu einem Angebot als einen Aspekt von gelungenem
Social Prescribing. Gerade Menschen mit Demenz profitieren von einer Begleitung, dies
wird auch in den Interviews von mehreren Interviewpartner*innen betont. Sollten die
derzeitigen Kapazitaten innerhalb der Primérversorgung nicht flr eine optionale
Begleitung zum vermittelten Angebot ausreichen, konnte sich dies limitierend fur
Menschen mit Demenz auswirken. Optionen, um die Niedrigschwelligkeit zu
gewahrleisten, waren beispielsweise, kostenlose bzw. kostengtinstige Transportdienste

zu und von der Aktivitat anzubieten (Giebel et al., 2021).

Ubergeordnet und daher nicht im Prozess des Social Prescribing in Abbildung 21
dargestellt sind die Rolle der Gesellschaft sowie die Rahmenbedingungen, welche auf
das Social Prescribing wirken.
Im Rahmen der Osterreichischen Demenzstrategie wird die ...
LsUnterstiitzung von Menschen mit demenziellen Beeintrachtigungen, die
Anerkennung ihrer Ressourcen und Fahigkeiten sowie ihre Teilhabe am
Offentlichen Leben” als ,wichtige gesamtgesellschaftliche Aufgaben”festgehalten
(BMASGK, 2015, S. 17).
Das in den Interviews und in der Literatur beschriebene Stigma beeinflusst wie bereits
diskutiert das Gesundheitspersonal, die Betroffenen, die Angehérigen und die gesamte
Gesellschaft. Wie in der Osterreichischen Demenzstrategie (BMASGK, 2015) gefordert,
braucht es eine starke Sensibilisierungsarbeit fiir die Herausforderungen und Bedurfnisse

von Menschen mit Demenz und deren Angehdrige. Nur so kann eine demenzsensible,
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solidarische Gesellschaft geférdert und damit Betroffenen und Angehérigen der Weg zu

einem ,guten Leben mit Demenz“ geebnet werden.

In Bezug auf die Rahmenbedingungen formulieren die Interviewpartner*innen eine
gewisse Unsicherheit aufgrund des derzeitigen Projektstatus, in welchem sich das Social
Prescribing befindet. Eine nachhaltige Finanzierung und ein flachendeckender Ausbau
des Angebots geben Sicherheit und die notwenige Struktur, in welcher sich das Personal
der Primarversorgungseinheiten langfristige und nachhaltige Ablaufe zur Adressierung
gesundheitsrelevanter Themen aufbauen kann. Auch Rojatz et al. (2023a) argumentieren
fur eine flachendeckende Ausweitung von Social Prescribing in der Ebene der
Primarversorgung, da durch Social Prescribing auch schwer erreichbare Zielgruppen
angesprochen werden kénnen.
Notig fur eine optimale Begleitung von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen
sind dabei ausreichend (zeitliche) Ressourcen, um den Menschen die Méglichkeit einer
kontinuierlichen Begleitung, wie von Rappold et al. (2021) und in den Interviews als
wichtig betont, zu geben.
Auch die Evaluierung des Projekts der Gesundheit Osterreich GmbH (Schachner et al.,
2021) spricht sich in ihren Empfehlungen fir eine gesicherte Finanzierung des Angebots
sowie einer Uiberregionalen Koordinierung, wie derzeit durch die Gesundheit Osterreich
GmbH, durch die Grindung eines ,Nationalen Zentrums Social Prescribing“ aus.
Es wird diesbeztiglich auch betont, dass es eine Verschrankung mit parallellaufenden
Projekten im Bereich der Gesundheitsférderung und Primarversorgung wie dem
Community Nursing braucht:
,Ganz zentral erscheint der Steuerungsgruppe und den Einrichtungen, hier einen
gemeinsamen Diskurs zu fuhren und statt einem konkurrierenden Nebeneinander
ein fruchtbares Miteinander zu fordern. Unterschiedliche Férderbedingungen und
rechtliche Grundlagen, verstarkt durch das foderale System, hemmen dieses
Miteinander und schaffen unterschiedliche Voraussetzungen.
(Schachner et al., 2021, S. 82)
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Im Zuge dessen muss auch nochmals auf die Forderung eines Rechts und Anspruchs
von Menschen mit Demenz und deren Angehérigen auf gesellschaftliche Teilhabe und
Unterstitzung hingewiesen werden, dies wurde sowohl in den Interviews aus auch in der

Literatur (Wi3mann, 2017) angesprochen.
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9. Conclusio

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Social Prescribing im Rahmen der
Primarversorgung grundsatzlich viel Potential fur Menschen mit Demenz und deren
Angehorige bietet, diese jedoch derzeit noch zu wenig erreicht werden. Dies kann
groftenteils mit dem der Demenz anhaftenden Stigma erklart werden, welches sowohl
innerhalb der Primarversorgungseinheiten, aber auch gesamtgesellschaftlich wirkt.
Menschen mit Demenz und deren Angehorige profitieren in allen Phasen der Erkrankung
von gesundheitsforderlichen Interventionen. Speziell in der Frihphase der Erkrankung
braucht es jedoch besonders viel Hilfestellung und Begleitung, um sich in der neuen
Lebenssituation zurechtzufinden und individuell passende Unterstlitzungsangebote zu
finden. Die Verortung des Social Prescribings in der Ebene der Primérversorgung bietet
dabei fur Menschen mit Demenz und deren Angehdrige insofern Potentiale, dass deren
Bedarfe potentiell friher erkannt werden. Gleichzeitig braucht es jedoch zusatzlich
Parallelstrukturen, an die Menschen mit Demenz und deren Angehérige auch aul3erhalb

der Primérversorgung mit deren gesundheitsrelevanten Bedurfnissen andocken kdnnen.

Winschenswert waren insgesamt eine verstarkte Sensibilisierung und fokussierte
Betrachtung der Bedarfe von Menschen mit Demenz und deren Angehdrigen, um ihnen
niederschwelligen Zugang zu gesundheitsforderlichen Angeboten zu erméglichen —
sowohl auf der Ebene der Primarversorgung, aber auch dariber hinaus. Dies koénnte
einen Beitrag zur Erreichung der Wirkungsziele der Osterreichischen Demenzstrategie
leisten und die Lebensqualitat der Betroffenen und Angehdrigen erhéhen.

Wichtig wéare in diesem Zusammenhang auch an der Ubersichtlichkeit und
Flachendeckung der Unterstitzungsangebote zu arbeiten, um die Orientierung zu

vereinfachen.

106



Zur Rolle der Pflege im Konzept des Social Prescribings ist festzuhalten, dass diese in
den bisherigen Projekten noch verhaltnismafig wenig involviert war. Die professionelle
Pflege wird in den Interviews als geeignet eingeschatzt, Menschen mit Demenz und
deren Angehérige zu begleiten, wenngleich es zusatzlich zur Grundausbildung
Zusatzqualifikationen braucht. Interessant ist auch die weitere Betrachtung der
Verbindung von Social Prescribing und dem Konzept des Community Nursing.

Im Sinne der Nachhaltigkeit und Qualitatssicherung braucht es eine gesamtstrategische
Planung der Versorgungskonzepte, sowie einen flachendeckenden Ausbau und eine

nachhaltige Finanzierung.

Im Rahmen kunftiger Forschung ware interessant, die Mdglichkeiten der Verkntpfung
von Community Nursing und Social Prescribing ndher zu untersuchen, um eine
langfristige Perspektive zu entwickeln, wie die beiden Angebote bestmdglich
zusammenwirken beziehungsweise zusammenarbeiten kénnen.

Des Weiteren ware eine Betrachtung der konkreten Umsetzung von Social Prescribing
fur Menschen mit Demenz wund deren Angehorigen am Beispiel eines
Primarversorgungszentrums interessant, um weitere relevante Daten fir eine

erfolgreiche Implementierung zu gewinnen.
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13. Anhang

13.1. Interviewpartner*innen

Die Autorin bedankt sich nochmals ausdriicklich bei allen Interviewpartner*innen fur die
Teilnahme an den Interviews und den Beitrag ihrer Expertise.

Caritas der Erzditzese Wien — Angehdrige und Demenz

Caritas Socialis — Pflege und Betreuung

Galerie Belvedere

Gesundheit Osterreich GmbH — Gesundheit, Gesellschaft und Chancengerechtigkeit

Gesundheit Osterreich GmbH — Gesundheitsberufe und Langzeitpflege

Interessensgemeinschaft Pflegender Angehdoriger

PVE landliche Region — Link Worker*in

PVE landliche Region — Link Worker*in
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13.2. Einverstandniserklarung 4

&S Wniversitat
e wien

Falndtat i Sochalw bssctin haltin
Eaetitunt iy PY Mgl sscmchiant

Einwilligungserklarung zur Teilnahme an einem
Expert*inneninterview im Rahmen der Masterarbeit zum Thema:

»Potentiale und Limitationen von Social Prescribing fir Menschen mit Demenz
und ihre Angehérigen in Osterreich”

Name der teilnehmenden PEISON: .......ccooveieeereeiserssssssssnesnssssessssssssssssssessssssssssssssssessmssssssassnsns

Ich habe beiliegendes Informationsschreiben Uber den Zweck und Umfang der geplanten
Masterarbeit gelesen und verstanden. Meine Fragen wurden beantwortet und ich habe

derzeit keine weiteren Fragen mehr.

Hiermit nehme ich zur Kenntnis, dass die Teilnahme an dem Interview freiwillig erfolgt und
dass ich meine Teilnahme ohne Angabe von Grunden per Mail an

widerrufen kann. Meine Daten werden dann vollstandig geléscht.

Zugleich bin ich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieses Interviews erhobenen
Daten aufgezeichnet und anonym ohne direkte Angaben zu meiner Person ausgewertet
werden. Die  Aufzeichnungen werden nach der Transkription geldscht.
Ich stimme hiermit weiters der Veroffentlichung der Ergebnisse der Masterarbeit im Rahmen

von Publikationen oder Vortragen zu.

Eine Kopie der Teilnehmer*inneninformation und Einwilligungserkldrung habe ich erhalten.

Das Original verbleibt bei der Verfasserin der Masterarbeit.

Datum und Unterschrift Teilnehmer*in

VIELEN DANK!

4 Aus Datenschutzgriinden wurden samtliche personliche Daten der Autorin aus der Einverstandniserklarung entfernt.
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13.3. Studieninformation °

0 universitat

......

Fakultit fiir Soxialwissenschaften
Institut fiir Pflegewizsenschaft

Studieninformation

zur Teilnahme an einem Interview im Rahmen einer Masterarbeit zum Thema:
Potentiale und Limitationen von Social Prescribing fur Menschen mit Demenz und
ihre Angehorigen in Osterreich

Wien, 28.05.2023

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank flr lhre Bereitschaft, an einem Expert*inneninterview zum Thema _Potentiale und
Limitationen won Spgial Prescribing fiir Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen in Osterreich™
teilzunehmen. Die Masterarbeit wird im Zuge des Masterstudienganges Fflegewissenschaft an der
Universitét Wien durchgefihrt.

Die Ergebnisse der Masterarbeit sollen dazu beitragen herauszuarbeiten, inwiefern Sgcjal Prescribing in

Osterreich fir die Gruppe der Menschen mit Demenz und deren pflegende Angehdrige Potentiale und
Limitationen bietet.

Was ist der Zweck der Studie?
Die Forschungsarbeit geht der Frage nach, welche Potentiale und Limitationen das in Osterreich relativ

neue Konzept des Spcial Prescribing fir Menschen mit Demenz und deren Angehérige bietet. Es soll
zudem betrachtet werden, welche Rolle die Pflege in diesem Zusammenhang spielt.

Wie erfolgt die Datenerhebung?

Die Datenerhebung erfolgt in Form wvon Expert®inneninterviews. Die Interviews werden wvon der
Verfasserin der Masterarbeit durchgefiihrt und finden wahlweise persénlich oder via Videotelefonie statt.
Die Dauer sines Interviews betrdgt in etwa eine Stunde. Es ist geplant insgesamt 10-12 Interviews
durchzufihren, jeweils mit der gleichen Anzahl von Expert*innen aus einerseits dem Bereich der

Demenzversorgung und anderseits dem des Socjal Prescribings.

5 Aus Datenschutzgriinden wurden samtliche personliche Daten der Autorin aus der Studieninformation entfernt.
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Welche Daten werden gespeichert?

Die Interviews werden aufgezeichnet, wobei bei Interviews in Prisenz nur esine Audicaufzeichnung und
keine Videocaufzeichnung erfolgt, bei Interviews via Videotelefonie Audio- und Videocaufzeichnung.

Im Anschluss findet eine Transkription statt, bei welcher personenbezogene Daten anonymisiert werden.
Es werden Codes je nach .Gruppe” zugeordnet (DE - Demenz; SP - Social Prescribing), um den Hintergrund
der/fs Interviewten nachvollzishen zu kénnen und die Aussagen in einen passenden Kontext zu setzen.
Eine konkrete Zuordnung won Aussagen zu einzelnen Personen wird nicht maoglich sein. Die

Aufzeichnungen der Interviews werden nach Abschluss der Transkription geléscht, die Transkripte werden
verschliisselt aufbewahrt.

Wer hat Zugriff auf die Daten?

Zugriff auf die Intenviews und die anonymisierten Transkripte hat nur die Verfasserin der Masterarbeit.
Nach der Auswertung der Interviews werden die Aufzeichnungen geldscht. Einige lhrer Aussagen knnen
moglicherweise wortlich im Rahmen von Publikationen oder Vortrdgen anonym zitiert werden.

Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?
In der Regel ist die Studienteilnahme mit keinen Risiken verbunden. Sie knnen das Interview dennoch
jederzeit ochne Angabe von Grinden und chne jegliche Konseqguenzen unter- oder abbrechen.

‘Was ist der Nutzen einer Teilnahme an der Studie?

Mit threr Teilnahme an der Studie tragen Sie dazu bei, die Themen des Secial Prescribing und der
Demenzversorgung zusammenzubringen und darin liegende Potentiale, aber auch Limitationen
aufzuzeigen und herauszuarbeiten.

Widerruflichkeit erteilter Einwilligungserklirungen

Die Teilnahme am Interview und der Fokusgruppe im Rahmen der Masterarbeit erfolgt freiwillig. Sie

kinnen bis zum Ende der Datenerhebung (voraussichtlich Oktober 2023), chne Angabe von Griinden, aus

der Studie austreten oder die Léschung Ihrer Daten einfordern. Bitte schreiben Sie hierzu ein Mail an
Wenn Sie Ihre Teilnahme zurickziehen, werden die bis zu dem

Zeitpunkt erhobenen Daten geloscht und nicht in der Masterarbeit verwertet.

Fiir weitere Fragen und zur Kontaktaufnahme stehe ich Ihnen gerne zur Verfligung:
Kontaktperson

Mail:
Tel:
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13.4. Interviewleitfaden

Interviewleitfaden

Social Prescribing fir Menschen mit Demenz und deren Angehdrige

Einstiegsphase: *
& Bitte stellen Sie sich selbst und ihr Arbeitsfeld kurz vor. Inwiefern beschaftigen Sie

sich {im Rahmen lhrer Tatigkeit) mit Themen rund um die Demenz? Inwiefern mit
demn Thema Social Prescribing? Haben Sie mit der Schnittstelle zu tun — also mit
beiden Themen — Social Prescribing und Demenz?

Hauptphase:

Ich wiirde gerne mit dem Thema der Demenz starten. Kdnnen Sie aus lhrem
beruflichen (oder wenn es keinen beruflichen Kontakt gibt, dann aus dem privaten)
Umfeld eine Situation schildern, von der Sie sagen: da ist die soziale Teilhabe fir eine
Person mit Demenz gelungen? Und das Gegenteil: da ist sie nicht gelungen?

Was wirden Sie denn generell sagen: was braucht es, damit Menschen mit Demenz
am sozialen Leben teilhaben kinnen? Warum ist das Gberhaupt wichtig?

Inwiefern denken Sie ist Gesundheitsférderung fur Menschen mit Demenz bzw.
deren Angehdrige ein Thema?

Und nun zum Thema Social Prescribing — ich habe lhnen da ja die Grafik und den
derzeitigen Stand der Pilotprojekte in Gsterreich mitgeschickt. Wollen wir nochmal
einen kurzen Blick gemeinsam auf die Grafik werfen? ... Haben Sie noch Fragen dazu?

Wie wiirden 5ie den Mutzen von Social Prescribing beschreiben? Was spricht lhrer
Ansicht nach dafir, was sind Starken? Wo gibt es eventuell noch

Verbesserungspotential?
Gibt es Faktoren, die hinderlich fir Social Prescribing sein kénnen?

Setting Primarversorgung — warum halten Sie dieses fur besonders geeignet oder
nicht geeignet fir Sodal Prescribing?

2 Gate-keeper Funktion der zuweisenden Person: Sehen Sie da ein Risiko im
Social Prescribing? Bezogen auf die Gruppen der Menschen mit Demenz und

deren Angehdrige?
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Und nun mit einem speziellen Blick auf die Zielgruppen der Menschen mit Demenz
und deren betreuende An-/Zugehorige: Von welchen Aspekten des Social Prescribing

denken 5ie konnen diese Gruppen profitieren?

Haben Sie eine Idee, was hinderliche Faktoren fir die Zielgruppen sein kdnnten?
Denken Sie, dass Menschen mit Demenz bzw. Angehdrige in einer bestimmten Phase
der Demenz speziell von Social Prescribring profitieren kénnten? Gibt es einen Punkt,
an dem Social Prescribing nicht mehr sinnvoll/maglich ist?

Welche spezielle Expertise, Kenntnisse, Fahigkeiten braucht eine zuweisende Person
bzw. ein Linkworker/ eine Linkworkerin, um Social Prescribing fir Menschen mit
Demenz und ihre Angehérigen durchzufihren?

Welche maglichen Stolpersteine kinnte es in dieser Hinsicht geben?

Welche Rolle spielt hrer Ansicht nach die Berufsgruppe der Pflege im Eontext des
Social Prescribing und welche Rolle kinnte Sie spielen?

Verschrankbarkeit zu den Communiy Nurses?

]

(]

Pflege in der Rolle des Link Working bzw. der Verschreibung?

Kennen Sie bestehende Angebote fir Menschen mit Demenz von denen Sie denken,
dass sie im Sinne des Social Prescribing nitzlich waren?

Fallen Ihnen Angebote ein, die fehlen bzw. die es in Osterreich noch nicht
(ausreichend) g'll:l? Ev. internationale models of good practice?

Und bezogen auf der Gruppe der betreuenden/pflegenden An- und Zugehdrigen:
Welche gesundheitsfarderlichen Angebote kinnten lhrer Ansicht nach da
sinnvoll/nitzlich sein?

o Kennen Sie konkrete Angebote in lhrer Umgebung?

o Was fehlt hier?

Abschlussphase:

Gibt es sonst noch irgendetwas, das lhnen zu dem Thema wichtig ist? Was in eine

Masterarbeit zu Social Prescribing flir Menschen mit Demenz und ihre Angehorigen mit

einfliefen sollte?

119



