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Kurzfassung

Krankheitspravention, Gesundheitsférderung und MaRnahmen zur Starkung der Gesundheitskom-
petenz sind als Aufgaben von Primarversorgungseinheiten (PVE) definiert (BMGF 2017; PrimVG
2017). Vor der Griindung einer PVE muss daher auch dieser Aufgabenbereich im zu erstellenden
Versorgungskonzept beriicksichtigt werden. Da es sich dabei um ein neues Aufgabenfeld handelt,
mochte die vorliegende Ausfillhilfe Unterstiitzung und Anregung bieten, welche Ziele im Aufga-
benbereich zu definieren, MaBRnahmen festzulegen und Aufgaben im PVE-Team zu verteilen. Bei
der vorliegenden Ausfillhilfe handelt es sich um ein lernendes Dokument, welches basierend auf
den gemachten Erfahrungen regelmaRig aktualisiert und weiterentwickelt wird.

GemdiR dem Konzept zur multiprofessionellen und interdiszipliniren Primirversorgung in Oster-
reich orientiert sich die personelle Ausstattung (Teamzusammensetzung) einer PVE am regionalen
Bedarf und dem daraus resultierenden erforderlichen Leistungsspektrum (Angebot). Wichtig ist,
dass das gesamte PVE-Team den Wunsch und die Kompetenzen hat, praventive, gesundheitsfor-
dernde und die Gesundheitskompetenz steigernde MaRnahmen in einer PVE erfolgreich umzuset-
zen - unabhdngig davon, ob die PVE als Zentrum oder Netzwerk organisiert ist. Dazu gehoéren die
Anwendung eines umfassenden Gesundheitsbegriffs, eine Zielgruppen- und Ressourcenorientie-
rung, das Anbieten guter Gesundheitsinformationen, eine patientenzentrierte Gesprachsfihrung
und die gemeinsame Entscheidungsfindung.

Nur ein gut ausgebildetes, zufriedenes und in der Zusammenarbeit funktionierendes PVE-Team
kann eine qualitativ hochwertige Versorgung gewdhrleisten. Dazu bedarf es motivierender Ar-
beitsbedingungen mit regelmaRigen Team- und Fallbesprechungen, klarer Aufgaben- und Rollen-
profile, gemeinsamer Ziele und Werte, einer moderne Organisationskultur, offener wertschatzen-
der Kommunikation auf Augenhdéhe inkl. einer gemeinsamen Entscheidungsfindung bei Fragen, die
das gesamte PVE-Team betreffen, sowie ausreichender Pausen und Erholungszeiten.

Eine Kooperation mit bestehenden praventiven und gesundheitsférdernden Angeboten externer
(lokaler) Partner ist unverzichtbar. Wichtige Kooperationspartnerinnen/-partner sind dabei alle 6f-
fentlichen Krankenkassen mit beispielsweise Rauchstopp-Seminaren und Diabetes-Schulungen,
die Gesundheitsfonds mit ihrem Schulungsangebot (z. B. im Bereich Gesundheitskompetenz), die
Frihe-Hilfen-Netzwerke (www.fruehehilfen.at), die Gesunden Gemeinden, die Osterreichische
Plattform Gesundheitskompetenz (OPGK), der Fonds Gesundes Osterreich (FGO) mit dem Bil-
dungsnetzwerk und Gesundheitsforderungsprojekten, aber auch Frauengesundheitszentren,
Schulen, Selbsthilfegruppen, Seniorenverbdnde, Sportvereine, Suchtberatungen etc.

Die PVE hat einen Versorgungsauftrag fiir die Bevolkerung im Einzugsgebiet. Dies erfordert eine
dem Bedarf und den Bediirfnissen der Bevdlkerung entsprechende regionale Perspektive. Fir die
Umsetzung zielgruppenspezifischer und populationsbezogener Maknahmen eignet sich das An-
legen von Registern. In diesen sind zum Beispiel alle Personen mit bestimmten Erkrankungen (z. B.
COPD, Diabetes, Herzinsuffizienz), bestimmten Merkmalen (z. B. Polypharmazie, Arbeitslosigkeit,
Verwahrlosungstendenzen) oder Leistungen (z. B. Impfungen, Koloskopien, Rauchberatung) er-

Kurzfassung “ I



fasst. Auf Basis von Registern kann nicht nur die Kontinuitdt der Betreuung chronisch und multi-
morbid Erkrankter sichergestellt, sondern kénnen auch die Behandlungsprozesse besser struktu-
riert, organisiert und einem Monitoring unterzogen werden. Auf Basis von Registern kénnen auch
Erinnerungssysteme eingerichtet werden, um auf anstehende Untersuchungen oder Behandlungen
hinzuweisen.

Zielgruppenspezifische MaRnahmen richten sich an bestimmte Gruppen wie Kinder und Jugendli-
che, altere Menschen, alleinstehende Menschen, Alleinerzieherinnen/Alleinerzieher, Arbeitslose,
Menschen mit Migrationshintergrund, bettldgerige Personen etc. Dabei sollte nicht vergessen wer-
den, die Rollen und Aufgaben im multiprofessionellen interdisziplinaren Primarversorgungsteam
zuzuordnen (Wer kann welche Aufgaben libernehmen?). Bei zielgruppenspezifischen Angeboten
ist oft ein proaktiver, aufsuchender Zugang notwendig um schwerwiegendere Probleme zu ver-
hindern, bevor diese entstehen.

Der Fokus der folgenden Ausfillhilfe liegt auf dem Kapitel ,Pravention und Gesundheitsférderung,
Gesundheitskompetenz von Patientinnen/Patienten starken". Flr jede Aufgabe in den dort ange-
fihrten Handlungsfeldern werden zwei bis drei MaRnahmen im Detail beschrieben und dann stich-
wortartig durch weitere MaRnahmen ergidnzt. Wo maoglich, wurde versucht, auf andere Kapitel zu
verweisen und zumindest eine Literaturquelle zur Vertiefung anzugeben. Die Ausflllhilfe mochte
schon bei der Erstellung des Versorgungskonzepts DenkanstéRe geben und Diskussionen anre-
gen, wie praventive, gesundheitsférdernde und die Gesundheitskompetenz steigernde MaRnah-
men in der zukiinftigen PVE durch ein multiprofessionelles interdisziplindres Primarversorgungs—
team geplant und umgesetzt werden kénnten.

Zu den praventiven MaRnahmen gehoren zum Beispiel Vorsorgeuntersuchung, Impfungen, Scree-
ningmaBnahmen, die Identifizierung von und Beratung bei lebensstil- und lebensumfeldassoziier-
ten Risiken inklusive Raucherberatung und Tabakentwdhnung, Hausbesuche bei Familien und Per-
sonen mit hohem psychosozialem Risiko, praventive MaRnahmen betreffend geriatrische Gesund-
heitsrisiken etc.

Eine weitere zentrale Aufgabe einer PVE bilden die Unterstlitzung und Férderung des Selbstma-
nagements und der Selbstversorgung, die darauf abzielen, Menschen im Umgang mit akuten und
chronischen koérperlichen und psychischen Krankheiten, aber auch schwierigen sozialen Lebens-
situationen zu unterstiitzen und sie in ihren Ressourcen und Selbstmanagementkompetenzen zu
starken. Speziell das Management chronischer Erkrankungen wie Diabetes mellitus, COPD und
Herzinsuffizienz erfordert MaRnahmen zur Verbesserung des Selbstmanagements und Steigerung
der Gesundheitskompetenz (z. B. Patientenseminare und -beratungen). Gleiches gilt fiir die Beur-
teilung haufiger unproblematischer Krankheitsbilder wie Fieber, verstauchter Gelenke oder Kopf-
schmerzen.

Grundvoraussetzungen fir die Durchfiihrung aller praventiven, gesundheitsfordernden und die
Gesundheitskompetenz steigernden MaRnahmen sind ausreichend Zeit, eine geeignete Infrastruk-
tur inkl. unterstitzender IT-Losungen und gut ausgebildetes Personal. Nur wenn diese Rahmen-
bedingungen gegeben sind, kann auch ein hoher Qualitdtsstandard bei der Umsetzung erreicht
werden, damit das Richtige auch richtig passiert und Patienten jene Versorgung bekommen, die
sie bendtigen.
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1 Einleitung

Krankheitspravention, Gesundheitsférderung und MaRnahmen zur Starkung der Gesundheitskom-
petenz sind als Aufgaben von Primirversorgungseinheiten (PVE) definiert (PrimVG 2017, OSG 2017).
Vor der Grindung einer PVE muss daher auch dieser Aufgabenbereich im zu erstellenden Versor-
gungskonzept beriicksichtigt werden.

Da es sich um eine neues Aufgabenfeld handelt, mochte die vorliegende Ausfillhilfe Unterstit-
zung und Anregungen dafiir geben, wo und wie im Versorgungskonzept der Aufgabenbereich
abgebildet werden kann. Sie soll PVE-Betreiberinnen/-Betreiber dabei unterstiitzen, fir die Etablie-
rung von Krankheitspravention, Gesundheitsférderung und Gesundheitskompetenz Ziele zu defi-
nieren, MaBnahmen festzulegen und diesbeziigliche Aufgaben im PVE-Team zu verteilen. Um eine
moglichst hohe Benutzerfreundlichkeit zu erreichen, orientiert sich die Struktur der Ausfiillhilfe
an jener des Versorgungskonzeptes, welches von der Gesundheit Osterreich GmbH im Auftrag der
Bundesgesundheitsagentur im Rahmen der Bundeszielsteuerung erstellten wurde. Daher sind ei-
nige Uberschriften, die fir den Aufgabenbereich Krankheitspravention, Gesundheitsférderung und
Gesundheitskompetenz nicht vordergriindig relevant sind zwar angefiihrt, aber in eckige Klam-
mern gesetzt. Texte, die sich zum Befiillen des Versorgungskonzepts eignen, sind griin und kursiv
geschrieben. Die Inhalte der Ausfillhilfe sind Empfehlungen und keine Vorgaben. Es steht somit
jeder PVE frei, den vorgegebenen Text gemaR individuellen Moglichkeiten und Wiinschen sowie
regionalen Bedlrfnissen abzuandern und eigene Ziele und MaRnahmen hinzuzufiigen. Bei der vor-
liegenden Ausfullhilfe handelt es sich zudem um ein lernendes Dokument, welches basierend auf
den gemachten Erfahrungen regelmaRig aktualisiert und weiterentwickelt werden soll.

Der Fokus der Ausfiillhilfe liegt auf dem Kapitel 4.1.3 des Versorgungskonzepts ,Pravention und
Gesundheitsforderung, Gesundheitskompetenz von Patientinnen/Patienten stdrken®. Fir jede
Aufgabe in den dort angefiihrten Handlungsfeldern werden zwei bis drei MaRnahmen im Detail
beschrieben und dann stichwortartig durch weitere MaBnahmen erganzt. Wo maoglich, wurde ver-
sucht, auf andere Kapitel zu verweisen und zumindest eine Literaturquelle zur Vertiefung anzu-
geben. Eine an Gesundheit orientierte Primarversorgung richtet ihre Aufbau- und Ablauforganisa-
tion an der Férderung der Ressourcen der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter, der Patientinnen/Patien-
ten und der Bevolkerung im Einzugsgebiet aus. Diese Vision ist nicht gleich und vollstandig um-
setzbar (Rojatz et al. 2018). Dennoch mdéchte diese Ausfiillhilfe schon bei der Erstellung des Ver-
sorgungskonzepts DenkanstoRe geben und Diskussionen anregen, wie praventive, gesundheits-
fordernde und die Gesundheitskompetenz steigernde MaRnahmen in der zukiinftigen PVE durch
ein multiprofessionelles interdisziplindres Primdrversorgungsteam geplant und umgesetzt werden
kénnten.

Eine Grundvoraussetzung fiir die Durchfiihrung aller MaRnahmen bilden eine entsprechende Ho-
norierung, ausreichend Zeit und gut ausgebildetes Personal. Nur wenn diese Rahmenbedingungen
gegeben sind, kann auch ein hoher Qualitatsstandard bei der Umsetzung erreicht und verlangt
werden, kann das Richtige auch richtig passieren.
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1.1 Grundorientierung

In der Folge werden, aufbauend auf dem ldealmodell fiir das Aufgabenfeld ,Krankheitspravention,
Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz® (Rojatz et al. 2018), vier grundlegende Orien-
tierungen fir die erfolgreiche Umsetzung praventiver, gesundheitsférdernder und die Gesund-
heitskompetenz steigernder MaRnahmen in PVE aufgelistet - grundsatzlich unabhangig davon, ob
diese als Zentrum oder Netzwerk organisiert sind.

1.1.1TUmfassender Gesundheitsbegriff

Die PVE orientiert sich in der Interaktion mit Patientinnen/Patienten und Mitarbeiterinnen/Mitar-
beitern an einem an Ressourcen ausgerichteten biopsychosozialen Gesundheitsbegriff. Demnach
ist Gesundheit kein Zustand, sondern ein dynamischer Prozess, in dem das Individuum standig
ein Gleichgewicht mit seiner Umwelt herzustellen versucht, um sein korperliches, psychisches und
soziales Wohlbefinden zu optimieren.

1.1.2 Zielgruppen- und Ressourcenorientierung

Wahrend die Krankenversorgung eher risiko- und defizitorientiert ist, fokussiert die Gesundheits-
forderung v. a. auf Ressourcen und Fahigkeiten. Eine erfolgreiche Umsetzung gesundheitsférdern-
der und die Gesundheitskompetenz steigernder MaRnahmen erfordert deshalb die Bereitschaft
und Fahigkeit des gesamten PVE-Teams, ressourcenorientiert zu denken und zu handeln. Dies ist
insbesondere wichtig, wenn es sich um chronisch kranke oder dltere Menschen mit multiplen Ri-
siken (Multimorbiditat) handelt. Gerade bei dieser Zielgruppe sind die vorhandenen Ressourcen
ein wichtiger Ansatzpunkt fiir Gesundheitsforderung und Pravention.

Wer liber mehr Ressourcen verfligt, ist Ublicherweise auch in der Lage, Herausforderungen besser
zu bewdltigen. Um einen gerechten und fairen Zugang zu den Ressourcen fiir Gesundheit zu er-
moglichen, setzt sich die Gesundheitsférderung fiir die Férderung der Chancengerechtigkeit ein.
Die Gesundheitsforderung kennt personliche (z. B. positives Selbstwertgefiihl, Selbstwirksamkeit
oder Kompetenzen wie Entscheidungs- und Handlungsfahigkeit, Kommunikations- und Konflikt-
l6sungskompetenz, Gesundheitskompetenz) sowie soziale (z. B. Vorhandensein sozialer Netz-
werke und positiver sozialer Bindungen) und strukturelle (oder externe) Ressourcen.!

1 Fonds Gesundes Osterreich. Glossar. Ressourcen. 2018. Online verfiigbar: http://fgoe.org/glossar/res-
sourcen (24. 10. 2018)
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1.1.3 Empowerment

Empowerment bedeutet, Menschen zu befdhigen, die Kontrolle iber Entscheidungen und Hand-
lungen zu gewinnen, die ihre Gesundheit beeinflussen. Dabei kann zwischen individuellem und
gemeinschaftsbezogenem Empowerment unterschieden werden.2 Die Forderung von Gesund-
heitskompetenz, gute Gesundheitsinformationen, eine patientenzentrierte Gesprachsfithrung und
die gemeinsame Entscheidungsfindung sind wichtige Elemente des Empowerment.

1.1.4 Gesundheitskompetenz fordern:
Gute Gesundheitsinformation und
patientenzentrierte Gesprachsfiihrung

Ein zentraler Hebel zur Starkung von Gesundheitskompetenz sind gute und gut vermittelte Ge-
sundheitsinformationen. Fur alle praventiven, gesundheitsfordernden und die Gesundheitskom-
petenz steigernden MaRnahmen gibt es Gesundheitsinformationen in Form von Broschiiren, Fol-
dern, Flyern, Plakaten, Kurzfilmen, Websites, Apps usw. In einer PVE sollten nur solche Gesund-
heitsinformationen aufliegen, aushiangen, angeboten und verteilt werden, die die Qualitatskrite-
rien der ,Guten Gesundheitsinformation Osterreich® erfiillen.3 Eine ,gute” Gesundheitsinformation
beantwortet auf verstandliche Weise die Fragen von Patientinnen/Patienten, stiitzt sich dabei auf
den aktuellen Stand des Wissens und ist frei von (versteckter) Beeinflussung.4 Sie zielt darauf ab,
das Wissen Uber Gesundheit und Krankheit zu verbessern, und soll Patientinnen/Patienten befa-
higen, eigenstandig oder gemeinsam mit dem PVE-Team Entscheidungen lber Fragen der Kran-
kenversorgung, aber auch der Pravention und der Gesundheitsforderung zu treffen.

Eine gute Gesundheitskommunikation und Gesprdchsqualitdat sind die unverzichtbare Basis der
Krankenversorgung, aber auch ein unerldssliches Werkzeug und eine wirksame Intervention in der
Krankheitspravention und Gesundheitsforderung. Gute Gesprachsfiihrung ist lehr- und lernbar
und kann durch strukturelle und organisationale Rahmenbedingungen ermdglicht und gesteuert
werden.5 Sie hat positive Effekte auf den Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten und die
Zufriedenheit der Patientinnen/Patienten, auf die Patientensicherheit, die Haufigkeit von Klagen

2 Fonds Gesundes Osterreich. Glossar. Empowerment. 2018. Online verfiigbar: http://fgoe.org/glossar/empowerment
(24.10.2018)

3 Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz. Gute Gesundheitsinformation Osterreich. Zuletzt aktualisiert am 19. 3.
2018. Online verfiigbar: https://oepgk.at/gute-gesundheitsinformation-oesterreich/ (14. 12.2018)

4 Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin. Gute Praxis Gesundheitsinformation. Berlin: 2015. Online verfuigbar:
www.ebm-netzwerk.de/gpgi (24. 10. 2018)

5 Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz. Gute Gesprachsqualitit. Zuletzt aktualisiert am 15. 10. 2018.
Online verfiigbar: https://oepgk.at/gute-gespraechsqualitaet-im-gesundheitssystem/ (14. 12. 2018)
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wegen Behandlungsfehlern und auf die Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiterin-
nen/Mitarbeiter (BMGF 2016). Es gibt gute Evidenz fir die glinstigen Auswirkungen einer gelun-
genen Kommunikation auf die Behandlungsergebnisse bei vielen akuten und chronischen Erkran-
kungen (Sator et al. 2015).

1.1.5 Organisationsentwicklung: Etablierung einer
gesundheitskompetenten Organisation

Wer die Gesundheitskompetenz von Menschen steigern will, sollte nicht nur die dahinterliegenden
Prinzipien und Methoden verstanden haben, sondern auch selbst moglichst gesundheitskompe-
tent sein. Das gilt fur das PVE-Team, aber auch fiir die PVE als Organisation. Eine gesundheits—
kompetente PVE versucht somit nicht nur die Gesundheitskompetenz ihrer Patientinnen/Patienten
zu verbessern, sondern erkldart Gesundheitskompetenz zu einem zentralen Wert der gesamten
Organisation. Eine PVE, die alle Merkmale einer gesundheitskompetenten Organisation umsetzt,
fordert damit eine Umgebung, die Personen befdhigt, die angebotenen Gesundheitsdienstleistun-
gen optimal zu nutzen und bestmadglich davon zu profitieren.6

1.2 Ausfillhilfe fir Aspekte der Pravention,
Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz

Die folgenden Kapitel folgen der Chronologie und Struktur des Versorgungskonzepts und machen
Vorschlage fiir mogliche MaRnahmen im Bereich der Krankheitspravention, Gesundheitsférderung
und Gesundheitskompetenz. Texte, die sich zum Befiillen der Textfelder im Versorgungskonzept
eignen, sind griin und kursivgeschrieben. Die Inhalte der Ausfillhilfe sind Empfehlungen und keine
Vorgaben.

6 Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz. Die zehn Merkmale einer gesundheitskompetenten Organisation. Zu-
letzt aktualisiert am 14. 6. 2018. Online verfiigbar: https://oepgk.at/rahmenbedingungen-in-organisationen-und-settings/
(14.12.2018)
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2 Versorgungsziele des PVE-Teams

Die Versorgungsziele der PVE sollen sich am regionalen Bedarf orientieren. Daher werden Sie im
Versorgungskonzept ersucht, die regionalen Gegebenheiten ndaher zu beschreiben. Um den Bedarf
der Bevolkerung im Einzugsgebiet der PVE zu erheben bzw. abzuschdtzen, stehen mehrere, kom-
binierbare Zugange zur Verfigung:

a) Regionale Versorgungsprofile Primarversorgung
b) Daten von Bevolkerungsumfragen
¢) Kontakte mit regionalen Akteuren

a) Regionale Versorgungsprofile Primarversorgung

Das BMASGK stellt im Rahmen der Zielsteuerung Gesundheit als Unterstiitzung fir PVE-
Grunderinnen/-Griinder kiinftig sogenannte Regionale Versorgungsprofile Primdrversorgung zur
Verfligung, d. h. eine Zusammenstellung regionsspezifischer Zahlen und Fakten in Bezug auf das
jeweilige Einzugsgebiet der betreffenden PVE. Erstellt werden sie von der Gesundheit Osterreich
GmbH, die auch ein Manual zu den regionalen Versorgungsprofilen Primarversorgung mit niheren
Ausfiihrungen zu den angefiihrten Indikatoren erstellt hat.

Relevante Indikatoren fir den Aufgabenbereich ,Krankheitspravention, Gesundheitsférderung und
Gesundheitskompetenz* sind - neben demografischen und sozio6konomischen Status - Informa-
tionen zu Risikofaktoren und zur Epidemiologie. Nachfolgend wird eine Interpretationshilfe fir
diese Indikatoren angeboten. Bitte beachten Sie bei der Interpretation der Anteile jedenfalls auch
die absolute Anzahl der Fille, die je nach Region bzw. Einzugsgebiet unterschiedlich sein kann.

» Demografie und sozio6konomischer Status

»  Die Altersstruktur der Bevélkerung im Einzugsgebiet (Indikatoren: %-Anteil Kinder
(Alter <=14a), %-Anteil EW (Alter >= 65a bzw. Alter >= 75a)) gibt einen Hinweis da-
rauf, ob eher dltere oder jiingere Menschen im Einzugsgebiet leben. Entsprechend
dem Grundprinzip der Zielgruppenorientierung sind je nach Altersstruktur vermehrt
Angebote fiir jingere oder dltere Menschen vorzusehen bzw. auf diese zu verwei-
sen. Bei einem hoheren Anteil an dlteren Menschen werden eher praventive MaRnah-
men betreffend geriatrische Gesundheitsrisiken angezeigt sein als bei einem héhe-
ren Anteil an jlingeren Menschen.

»  Der Anteil an in Einpersonenhaushalten lebenden Menschen 65+ dient als Indikator
flr alleinstehende Personen. Soziale Kontakte und Beziehungen sind ein wesentli-
cher Einflussfaktor fir Gesundheit. Bei einem hohen Anteil an alleinstehenden Men-
schen kann vermehrt auf die Teilnahmemoglichkeit an sozialen Aktivitdten (Nach-
barschaftszentren, Seniorenclubs) hingewiesen werden bzw. kénnen bei Bedarf ent-
sprechende regionale MaRnahmen bei Bedarf initiiert werden. Chronisch kranke
Menschen kdnnen in Selbsthilfegruppen soziale Unterstiitzung erfahren. Auch bei
der Organisation von Unterstitzungsleistungen ist auf die Wohnverhdltnisse zu ach-
ten (z. B. aufsuchende Angebote, Hausnotruf).
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»

Der Indikator ,Durchschnittseinkommen pro Einkommensbezieherin/-bezieher” gibt
Hinweise auf die Einkommenssituation der regionalen Bevolkerung. Ein niedriges
Durchschnittseinkommen kann auf eine sozial schwache Region hinweisen (z. B.
durch einen hohen Anteil an Arbeitslosen). Arbeitslosigkeit geht hdufig mit einem
Verlust an sozialen Beziehungen einher. Regionale GesundheitsférderungsmaRnah-
men (z. B. zur Forderung des sozialen Zusammenhalts angeboten liber die ,Gesunde
Gemeinde“ angeboten) kénnen hier etwas gegensteuern. Im Idealfall gibt es auch
aufsuchende Arbeit (z. B. Stadteilarbeit).

Personen mit niedrigem Einkommen, schatzen ihre Gesundheit schlechter ein
(Griebler et al. 2017). Bei sozial schwachen Patientinnen/Patienten gilt es bei pra-
ventiven MaBnahmen und bei der Krankenbehandlung, auch die Lebensumstande (u.
a. Wohnverhdltnisse) in den Blick zu nehmen. Eine kalte und feuchte Wohnung kann
beispielsweise haufige Erkadltungen beglnstigen. Beim Verweis auf regionale Ge-
sundheitsforderungsangebote ist auf einen niederschwelligen Zugang (u. a. keine
zusatzlichen Kosten fiir die Person) zu achten.

»  Prédvention und Risikofaktoren

»

»

Der Anteil an Personen mit ,(sehr) schlecht” selbst eingeschdtzter eigener Gesund-
heit verweist auf Einschrankungen in der Alltagsbewiltigung. Die selbst einge-
schatzte Gesundheit ist ein guter Pradiktor flr die Lebenserwartung. Hier sollte ver-
starkt auf Friherkennungsmafnahmen und Pravention gesetzt werden, um Erkran-
kungen friihzeitig zu erkennen und zu behandeln.

Indikatoren zum Gesundheitsverhalten der Bevolkerung (Anteil an Rauchern, Anteil
an Personen mit zu wenig Bewegung, Anteil adipdser Menschen) geben Hinweise auf
verstarkt anzubietende praventive und gesundheitsforderliche MaRnahmen. Die PVE
kann diese entweder selbst anbieten oder entsprechende Kooperationspartner in der
Region suchen. Ist etwa der Anteil an inaktiven Personen hoch, kann beispielsweise
mit motivierender Gesprachsfiihrung zu mehr Bewegung animiert und auf regionale
Sportangebote hingewiesen werden.

» Indikatoren zu Epidemiologie und Mortalitat

»

»

Die Lebenserwartung bei Geburt steht in der Regel in einem Zusammenhang mit
strukturellen Einflussfaktoren. Eine unterdurchschnittliche Lebenserwartung kann z.
B. auf eine sozial benachteiligte Bevélkerung im Einzugsgebiet hinweisen. Die Hin-
tergriinde kénnen vielfdltig sein, u. a. niedrige Bildung und/oder niedriges Einkom-
men. Regionale Gesundheitsforderungsangebote kénnen diesen strukturellen Rah-
menbedingungen entgegenwirken und die sozialen Beziehungen der Bevolkerung
stiarken bzw. sie zu einem gesunden Lebensstil animieren.

Die Pravalenz ausgewdhlter Indikatoren (u. a. Diabetes Mellitus Typ Il, psychische
Stoérungen, Stérungen des Bewegungs-/Stiitzapparates, chronische Kopf-, Kreuz-
oder Nackenschmerzen) geben Hinweise darauf, fiir welche Erkrankungen vermehrt
praventive Maknahmen angeboten werden sollen und zu welchen Erkrankungen/Be-
schwerden Gesundheitsinformationen besonders relevant sein werden. Zudem kén-
nen spezifische Gesundheitsférderungsangebote fir die jeweiligen Erkrankun-
gen/Beschwerden angeboten werden (z. B. Riickenschule bei Stérungen des Bewe-
gungsapparates).
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»  Der Anteil von Pflegegeldbezieherinnen/-beziehern sowie die Nahe zu und die An-
zahl an Pflegeheimen im Einzugsgebiet geben Hinweise auf einen eventuell erhéhten
Betreuungsbedarf bei dieser Personengruppe (Stichwort ,Hausbesuche®). Insbeson-
dere bei Personen mit hoher Pflegestufe und eingeschrankter Mobilitdt ist eine De-
kubitusprophylaxe angezeigt. Neben den Pflegegeldbezieherinnen/-beziehern sind
auch die pflegenden Angehorigen in den Blick zu nehmen und bei Anzeichen von
Uberlastung auf entsprechende Unterstiitzungsméglichkeiten (z. B. durch die Sozial-
arbeit) aufmerksam zu machen.

»  Die Zahl akutstationdrer Patientinnen/Patienten mit Herzkrankheiten im Zeitraum
von zwei Jahren pro 100.000 Einwohnerinnen/Einwohner gibt Hinweise auf den An-
teil an Personen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen an der Bevélkerung im Einzugsge-
biet. Daraus kénnen in weiterer Folge der Bedarf an praventiven MaBnahmen sowie
der Bedarf an Angeboten zur Starkung der Gesundheitskompetenz und an Gesund-
heitsforderung fur diese Patientengruppe abgeleitet werden (z. B. Aufbau einer eige-
nen Bewegungsgruppe fiir Herz-Kreislauf-Patientinnen/-Patienten).

»  Die Zahl akutstationdrer Patientinnen/Patienten mit Schenkelhalsfraktur im Zeitraum
von zwei Jahren pro 100.000 Einwohnerinnen/Einwohner gibt Hinweise auf die An-
zahl an schweren Stiirzen und auf den Bedarf an Maknahmen zur Sturzprophylaxe
(u. a. im Rahmen von aufsuchenden Hausbesuchen).

»  Die Zahl akutstationdrer Patientinnen/Patienten mit zerebrovaskuldrer Erkrankung
im Zeitraum von zwei Jahren pro 100.000 Einwohnerinnen/Einwohner gibt auch
Hinweise auf die Zahl an Schlaganfillen in der Region. Schlaganfalle kénnen zu neu-
rologischen Ausfallserscheinungen fiihren. MaRnahmen der Rehabilitation u. a. Ergo-,
Physio- und Logotherapie sind in diesen Fallen haufig angezeigt. Ist die Zahl zere-
brovaskuldrer Erkrankungen hoch, kann ein vermutlich erhéhter Bedarf an MTDs ab-
geleitet werden. Diese kdnnen Patientinnen/Patienten unterstiitzen, wieder mehr
Selbststdandigkeit in ihrer Alltagsbewaltigung zuriickzugewinnen.

»  Die Zahl stationdrer Patientinnen/Patienten mit Krebserkrankung im Zeitraum von
zwei Jahren pro 100.000 Einwohnerinnen/Einwohner gibt Hinweis auf den Bedarf an
guten Abstimmungsprozessen mit entsprechenden Kooperationspartnern (,inte-
grierte Versorgung®). Krebserkrankungen bedeuten meist einen schweren Einschnitt
in das Leben der Betroffenen. In Selbsthilfegruppen kénnen sich diese Personen un-
ter Gleichgesinnten austauschen und ,aufgefangen” werden. Entsprechend kann
auch die Zusammenarbeit zwischen der PVE und mit regionalen Krebs-Selbsthilfe-
gruppen gesucht werden.

b) Bevolkerungsumfragen

Nicht fur alle gesundheitsrelevanten Indikatoren stehen Daten in ausreichender Qualitat zur Ver-
fligung, um in den ,Regionalen Versorgungsprofilen Primarversorgung” beriicksichtigt zu werden.
Zur Kompensation dieser Datendefizite konnen Bevolkerungsumfragen oder regionale Gesund-
heitsberichte herangezogen werden, um weitere Hinweise auf den Bedarf an praventiven, gesund-
heitsfordernden oder gesundheitskompetenzstarkenden MaRnahmen abzuleiten.
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So zeigt insbesondere der Health Literacy Survey (Kickbusch et al. 2013), dass lber 56 % der 6s-
terreichischen. Bevolkerung Uber eine problematische bis unzureichende Gesundheitskompetenz
verfiigen. Entsprechend dieser Ergebnisse hat sich die PVE darauf einzustellen, dass durchschnitt-
lich jede zweite Patientin / jeder zweite Patient liber eine problematische Gesundheitskompetenz
verfligt. Dies bedeutet z. B., dass Patientinnen/Patienten nicht verstehen, was der Arzt sagt bzw.
welche Vor-/Nachteile vorgeschlagene Behandlungsmaoglichkeiten haben. Die vorliegende Ausfull-
hilfe hilft dem PVE-Team diesen Herausforderungen zu begegnen, indem er mogliche MaRnahmen
zur Starkung der Gesundheitskompetenz aufzeigt.

¢) Kontakte mit regionalen Akteuren

Fur viele Gesundheitsdeterminanten liegen keine quantitativen Daten vor. Der Kontakt zu lokalen
Akteuren ist daher jedenfalls zu empfehlen. Hinweise auf den regionalen Versorgungsbedarf, aber
auch auf die bereits bestehenden Angebote an Pravention, Gesundheitsforderung und Gesund-
heitskompetenz kénnen iliber Gesprache mit der lokalen Bevolkerung, Selbsthilfegruppen, Ge-
meindevertreterinnen/-vertretern, Gesundheitsdiensteanbieterinnen/-anbietern, Vereinen und mit
anderen Arztinnen und Arzte (Qualititszirkel) gesammelt werden. Dadurch kénnen u. a. regionale
Strukturdaten in Erfahrung gebracht werden.

Ableitung von Bereichen, auf die ein besonderes Augenmerk gelegt werden soll

Abgleitet aus dem Versorgungsbedarf, soll im Versorgungskonzept auch aufgezeigt werden, worauf
ein besonderes Augenmerk gelegt werden soll. Deuten die Indikatoren beispielsweise einen hohen
Anteil an Personen mit Ubergewicht, kann durch Gesundheitsférderungsangebote (z.B. Vortrige
zu gesunder Erndhrung, Bewegungsgruppen) gegengesteuert werden.

Versorgungsziele

GemaR § 6 Primarversorgungsgesetz sind die Versorgungsziele des Primdrversorgungsteams im
Versorgungskonzept ndher zu beschreiben. Dabei kdnnen die Versorgungsziele seitens der Fi-
nanziers vorgegeben sein und/oder von den PVE-Griinderinnen/-Griindern vorgeschlagen werden.

Die Versorgungsziele sollten jedenfalls einen Bezug zum regionalen Bedarf herstellen (siehe Ka-
pitel 2 im Versorgungskonzept) und moglichst ,SMART" sein, d. h. spezifisch, messbar, erreichbar,
realistisch und terminiert (mit einem Zeithorizont versehen).

Beispiele fiir Versorgungsziele des PVE-Teams:

1. Die PVE erstellt bis zum Zeitpunkt XY eine Landkarte / einen Katalog aller regionalen Ange-
bote fiir Gesundheitsférderung und Pravention.

2. Die PVE schult bis zum Zeitpunkt XY alle Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter in Bezug auf Gesund-
heitskompetenz und erfillt bis zum Zeitpunkt XY zumindest XY Merkmale einer gesund-
heitskompetenten Organisation.

3. Die PVE schult bis zum Zeitpunkt XY alle Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter in Bezug auf gute Ge-
sundheitskommunikation und Gesprachsqualitat.
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4. In der PVE bekommen alle aufhérwilligen Raucherinnen/Raucher Informationen zum ,Rauch-
frei Telefon” und zu den nachstgelegenen Programmen zur Raucherentwéhnung (z. B. der
Sozialversicherung).

5. Bis zum Zeitpunkt XY sind XY % aller Diabetikerinnen/Diabetiker im Disease-Management-
Programm ,Therapie Aktiv“ eingeschrieben.

6. In der PVE finden regelmaRige (z. B. halbjahrlich) interdisziplinare Fallbesprechungen fiir die
Bereiche Pravention, Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz statt.
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3 Organisatorische Informationen zur
geplanten PVE

3.1 Beschreibung des Standorts / der Standorte,
Aufbauorganisation

3.1.1Beteiligte Berufsgruppen

GemdiR dem Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplindren Primarversorgung in Oster-
reich (BMG 2014) orientiert sich die personelle Ausstattung (Teamzusammensetzung) einer PVE
am regionalen Bedarf und an dem damit erforderlichen Leistungsspektrum. Fiir die erfolgreiche
Umsetzung von MaRnahmen der Krankheitspravention, Gesundheitsforderung und zur Starkung
der Gesundheitskompetenz ist ein gemeinsames Verstandnis dieser Grundkonzepte (vgl. Rojatz
et al. 2018) und einer an Ressourcen orientierten Grundhaltung hilfreich. Zudem bedarf es Kom-
petenzen in patientenzentrierter Gesprachsfiihrung. Das gesamte PVE-Team ist geschult, lebens-
stilassoziierte Risiken anzusprechen und im jeweiligen Arbeitsbereich eine spezifische und indi-
viduelle Lebensstilberatung durchzufiihren. Die dafiir erforderlichen Grundkompetenzen wie z. B.
richtige Gesprachsfiihrung, motivierende Ansprache, Kurzberatung etc. werden in internen oder
externen Fort- und Weiterbildungen erlernt. Dariiber hinaus haben die einzelnen Teammitglieder
spezifische Rollen und Aufgaben in Hinblick auf den Aufgabenbereich.

Im Folgenden werden mogliche Aufgaben und Rollen der einzelnen Berufsgruppen im Bereich der
Krankheitspravention, Gesundheitsforderung und Gesundheitskompetenz beschrieben.

1. Kernteam:

d) Allgemeinmedizinerin/-mediziner: zentrale Rolle in allen Bereichen der Krankheitspraven-
tion, insbesondere in den Bereichen Vorsorgeuntersuchung, Impfungen, Basisdiagnostik
diverser Krankheitsbilder wie z. B. Osteoporose und Langzeitversorgung chronisch Kranker
und multimorbider Patientinnen/Patienten. Aufgrund ihrer beruflichen Stellung und oft lan-
gen Beziehungen zu Patientinnen/Patienten haben Arztinnen/Arzte auch eine wichtige
Funktion bei der Identifizierung von und Beratung bei lebenstilassoziierten Risiken und der
Motivation zur Lebensstilveranderung.

e) Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson: Diese Berufsgruppe tibernimmt eine
zentrale Rolle in allen Bereichen der Krankheitspravention. Insbesondere bei der Identifizie-
rung von und Beratung bei lebenstil- und lebensumfeldassoziierten Risiken, der Langzeitver-
sorgung chronisch Kranker und multimorbider Patientinnen/Patienten, prdaventiven Hausbe-
suchen, prdaventiven MaBRnahmen betreffend geriatrische Gesundheitsrisiken, aber auch bei
der Identifikation von Gesundheitsressourcen und aktiven Unterstiitzung und Befdhigung
von Individuen, Gruppen und Familien (Osterreichischer Gesundheits- und
Krankenpflegeverband 2018) siehe Kapitel 1.1.3).
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a)

b)

o)

d)

e)

Ordinationsassistenz: Aufgrund ihrer zentralen Rolle im PVE-Team und als oft erste Anlauf-

stelle fiir Patientinnen/Patienten kann die Ordinationsassistenz, je nach Bereitschaft und Fa-
higkeit (Kompetenz), eine wichtige Rolle bei der Identifizierung von und Beratung bei lebens-

stil- und lebensumfeldassoziierten Risiken tibernehmen.

Erweitertes Kernteam (in alphabetischer Reihenfolge):

Didtologie: Kernkompetenz ist die Identifikation von und Beratung bei erndhrungsassoziier-
ten Gesundheitsrisiken unabhdngig von Alter und Geschlecht der Betroffenen. Das Spektrum
reicht somit vom lbergewichtigen Kind tiber die Diabetesschulung bis zur Beratung bei Mal-
nutrition (Mangelerndhrung) im Alter.

Ergotherapie: Alle Maknahmen der Ergotherapie verfolgen das Ziel, die individuelle Hand-
lungsfahigkeit zu erhalten, zu férdern, zu verbessern oder wieder zu erlangen.
Ergotherapeutinnen und -therapeuten arbeiten mit Menschen aller Altersgruppen. Zur Inter-
vention werden sowohl ergotherapeutische MaRnahmen, wie insbesondere spezifische Akti-
vitdten, Alltagstatigkeiten, Entwicklung von Strategien zur Alltagsbewaltigung, Hilfsmittelbe-
ratung und -adaptierung und Wohnraumanalysen sowie Wohnraumadaptierung zur Anpas-
sung der individuellen Umwelt der Klientinnen und Klienten eingesetzt.

Facharzt fiir Kinder- und Jugendheilkunde: zentrale Rolle in allen Bereichen der Krankheits-
pravention, aber auch bei der Langzeitversorgung chronisch kranker Kinder und Jugendli-
cher.

Physiotherapie: befasst sich mit Bewegungsentwicklung und -kontrolle. Physiotherapie bein-
haltet einerseits die Vermeidung von Funktionsstdérungen des Bewegungssystems, die Erhal-
tung und Wiederherstellung der natirlichen Bewegungsabldufe und andererseits die Symp-
tomverbesserung -kontrolle und -begleitung, um der Patientin/dem Patienten eine optimale
Bewegungs- und Schmerzfreiheit, Selbstiandigkeit bzw. Lebensqualitat zu ermaogli-

chen?. Kernkompetenz in Hinblick auf Gesundheitsférderung und Pravention ist die Identifi-
kation von und Beratung bei bewegungsassoziierten Gesundheitsrisiken unabhdngig von Al-
ter und Geschlecht der Betroffenen.

Psychologie: Viele praventive, gesundheitsfordernde und die Gesundheitskompetenz stei-
gernde MaRnahmen erfordern psychologische Kompetenzen. Psychologinnenen/Psychologen
arbeiten individuums- und settingbezogen. Im Rahmen der PVE kénnen sie u.a. einzelne
Personen betreuen (Coaching, Supervision) und bei der Umsetzung regionalen MaRnahmen
mitwirken. Besondere Indikationen sind z.B. Suchterkrankungen und psychosoziale Betreu-
ung in Krisensituationen und bei lang andauernden Belastungen.

Psychotherapie: Ist die umfassende, bewusste und geplante Behandlung von psychosozial
oder auch psychosomatisch bedingten Verhaltensstérungen und Leidenszustinden mit wis—
senschaftlich-psychotherapeutischen Methoden (Psychotherapiegesetz). Entsprechend ar-
beiten Psychotherapeuten personen-zentriert und tendenziell eher mit kranken Personen,
d.h. eher sekundar und tertidrpraventiv. Im Rahmen der PVE kénnen sie z.B. Informieren,
Aufklaren und Schulungen zu psychischen Problemlagen durchfiihren.
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g) Hebammen: Die Kernkompetenz dieser Berufsgruppe liegt in der Beratung rund um die The-
men Verhitung und Familienplanung (inkl. Schwangerschaftstest, ,Pille danach*), der Be-
treuung und Begleitung wadhrend der Schwangerschaft und Geburt, in Fragen rund um das
Stillen, in den von Hebammen durchzufiihrenden Untersuchungen im Rahmen des Mutter-
Kind-Passes und in der psychosozialen Beratung von Frauen und Familien (inkl. Vermittlung
Friither Hilfen).

h) Logopdadie: Beratung, Pravention, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von Stérungen im
Bereich der Sprache, des Sprechens, der Stimme, des Schluckens, der Mundfunktionen und
des Horens bei Menschen aller Altersgruppen

i) Sozialarbeit: Die spezifischen Qualititen und Leistungen der Sozialarbeit in der Primarver-
sorgung sind sehr umfassend. Beispielshaft genannt seien die sozialrechtliche Beratung in
puncto Kiindigung, Krankenstand und Urlaub in Zusammenhang mit Gesundheit und Krank-
heit, die Hilfestellung bei der Beantragung 6ffentlicher Unterstitzungsleistungen (bspw. An-
trage fur Reha-/Kur-/Erholungsaufenthalte, Pflegegeld, Unterstiitzungsfonds, Forderungen
und Zuschiisse), die Begleitung bei Behdrdengdngen, aber auch zu weiterfiihrenden psycho-
sozialen Angeboten (fir Erstgesprache, Kontaktaufbau), das Erkennen méglicher Kindes-
wohlgefahrdungen und die Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendhilfe zur Gewahrleis-
tung des Kinderschutzes, Hausbesuche bei Familien und Personen mit hohem psychosozia-
lem Risiko (z. B. Gewaltbereitschaft, Alkoholmissbrauch, drohende Wohnungslosigkeit) etc.8

3.1.2 Primdrversorgungspartnerinnen/-partner
(Kooperationen)

Auch wenn PVE zukinftig mehr gesundheitsférdernde und die Gesundheitskompetenz steigernde
MaRnahmen durchfiihren sollen und entsprechende MaRnahmen in der PVE umgesetzt werden
sollten, ist ihre Kooperation mit bestehenden Angeboten unverzichtbar. Dafiir sollte schon im
Versorgungskonzept eine Landkarte bzw. ein Katalog aller regionalen Angebote fiir Gesundheits-
forderung und Pravention erstellt werden. Hinweise auf regionale Angebote kdnnen Sie z. B. bei
Gesunden Gemeinden, Gesundheitsfonds oder der SV erhalten. Informationen uber Selbsthilfe-
gruppen in der Region erhalten Sie bei der Selbsthilfeunterstiitzungseinrichtung in ihrem Bundes-
land (https://oekuss.at/selbsthilfe_landesebene).

Wichtige Kooperationspartnerinnen/-partner sind dabei alle 6ffentlichen Krankenkassen mit ihren
praventiven und gesundheitsfordernden Angeboten (z. B. Tabakentwdhnung oder betriebliche Ge-
sundheitsforderung), die Gesundheitsfonds mit ihrem Schulungsangebot (z. B. im Bereich Ge-
sundheitskompetenz), die Frithe-Hilfen-Netzwerke (www.fruehehilfen.at), die Gesunden Gemein-
den, der Fonds Gesundes Osterreich (FGO) mit dem Bildungsnetzwerk und Gesundheitsférde-
rungsprojekten, aber ggf. auch Frauengesundheitszentren, Schulen, Selbsthilfegruppen, Senio-

8 Finker, S.: Sozialarbeit in der Primarversorgung. Blog. Osterreichisches Forum Primarversorgung. 2018. Online verfiigbar:
https://primaerversorgung.org/2017/09/24/sozialarbeit-in-der-primaerversorgung (24. 10. 2018)
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renverbande, Sportvereine, Suchtberatungen etc. Die Angebote kdnnen von den externen Koope-
rationspartnern in deren Raumlichkeiten angeboten werden. Denkbar ist aber auch, dass Angebote
von externen Kooperationspartnern direkt in den Raumlichkeiten der PVE angeboten werden.

3.1.3 Ortliche Erreichbarkeit

Der bzw. die PVE-Standorte sollen moglichst verkehrsgiinstig gelegen sein und mit 6ffentlichen Ver-
kehrsmitteln leicht zu erreichen sein. Dies reduziert Zugangsbarrieren fiir sozial schwache Personen,
die sich kein Auto leisten kdnnen oder dltere Menschen, die nicht mehr Autofahren kénnen.

Dariiber hinaus unterstitzt eine gute 6ffentliche Anbindung der PVE-Standorte den Umweltschutz.
Die Vermeidung von Autoabgasen kann zudem befordert werden, in dem nur wenige Parkmaoglich-
keiten in PVE-Ndhe zur Verfiigung stehen.

3.1.4 Barrierefreiheit

Aus Sicht der Gesundheitsforderung geht Barrierefreiheit deutlich tiber bauliche MaRnahmen wie
einen behindertengerechten Zugang oder barrierefreie Orientierung (Navigationshilfen) in der PVE
hinaus (vgl. dazu auch BMASK 2016). Sie umfasst auch eine moglichst barrierefreie Kommunika-
tion, d. h. einfache Erreichbarkeit per Telefon oder E-Mail und bedarfsgerechte Sprachdienstleis-
tungen. Beim Ausfillen des Versorgungskonzepts sollte diese umfassende Definition von Barriere-
freiheit beriicksichtigt werden. PVE miissen Menschen mit Behinderungen einen gleichberechtig-
ten Zugang zur Infrastruktur, Diagnostik und Therapie, Information und Beratung etc. bieten, un-
abhdngig davon, ob sie als Zentrum oder Netzwerk oder in stadtischen und landlichen Gebieten
angesiedelt sind.

Alle schriftlichen und mundlichen Informationen und Kommunikationen sollten fir die wesentli-
chen Zielgruppen der PVE verstandlich sein. Basis einer barrierefreien Kommunikation sind eine
gute Gesundheitskommunikation und Gesprachsqualitat (siehe Kapitel 1.1.2), die Verwendung von
Alltagssprache (keine Fachausdriicke, einfache Satze etc.), aktives Zuhoren und das Anregen von
Fragen, die Verwendung von Riickbestdatigungstechniken wie Chunk-and-Check® oder Teach-
back'0 (Schmidt-Kaehler et al. 2017), der Einsatz audiovisueller Hilfsmittel (z. B. Smileys), die Ver-
wendung von Dolmetschdiensten etc.

9 Bei Chunk-and-Check wird die Information ,stiickchenweise* gegeben und immer wieder Riickgefragt, ob die Patientin/der
Patient das Gesagte verstanden hat.

10 Bej Teach-back handelt es sich um eine Riickfragetechnik, wo sich das PVE-Teammitglied riickversichert, dass die Patien-
tin/der Patient das Gesagte verstanden hat.
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3.1.5 Zeitliche Erreichbarkeit

3.2 Ablauforganisation

Ahnlich wie bei den Abldufen in der Krankenversorgung sollten in diesem Kapitel auch die Prozesse
der Zusammenarbeit innerhalb der PVE bzw. mit Kooperationspartnerinnen/-partnern betreffend
Krankheitspravention, Gesundheitsfoérderung und Gesundheitskompetenz beschrieben werden.

3.2.1 Arbeits- und Aufgabenverteilung

Wie bei der Beschreibung der Arbeits- und Aufgabenverteilung in der Krankenversorgung sollte
dies auch in Hinblick auf praventive, gesundheitsférdernde und die Gesundheitskompetenz stei-
gernde MaRnahmen geschehen. Ein Beispiel fiir eine Beschreibung der Arbeits- und Aufgabenver-
teilung ware:

Das PVE-Team hat sich auf folgende Regelung der Zusammenarbeit bei der Durchfiihrung der Vor-
sorgeuntersuchung geeinigt: Blut- und Harnabnahme und Unterstiitzung beim Ausfiillen des
Anamnesebogens erfolgen durch die Ordinationsassistenz und/oder Pflegekraft. Klinische Unter-
suchung und Ausfiillen des Befundblatts erfolgen durch die Arztin / den Arzt. Die Durchfiihrung
des Abschlussgespréchs erfolgt durch die Arztin / den Arzt, wobei im Bedarfsfall eine spezielle
Beratung beziiglich Tabak- und Alkoholkonsum, Bewegung und Erndahrung durch Vertreterin-
nen/Vertreter anderer Gesundheitsberufe, etwa aus den Bereichen Didtologie, Physio- und Ergo-
therapie, Psychologie, oder diplomierte Pflege, erfolgt. Gemeinsam mit der Patientin/dem Patien-
ten werden Vereinbarungen beziiglich ndchste Schritte getroffen.

3.2.2 Regelung der Zusammenarbeit im PVE-Team

Nur ein gut ausgebildetes, zufriedenes und in der Zusammenarbeit funktionierendes PVE-Team
kann auch eine qualitativ hochwertige Versorgung gewdhrleisten. Deshalb ist es wichtig, sich
schon bei der Planung bzw. Erstellung des Versorgungskonzepts Gedanken tiber die zukiinftige
Zusammenarbeit im Team zu machen. So beschreibt das ,Konzept zur multiprofessionellen und
interdisziplindren Priméarversorgung in Osterreich“ (BMG 2014) ein PVE-Team, das wertschitzend
auf gleicher Augenhéhe zusammenarbeitet. Das PVE-Management unterstiitzt gezielt eine mo-
derne Organisationskultur und motivierende Arbeitsbedingungen. Dazu gehodren regelmaRige
Team- und Fallbesprechungen wahrend der Dienstzeit. Es gibt klare Aufgaben und Rollenprofile
(SOP), ,SMARTE" Ziele (siehe Kapitel 2), gemeinsame Werte und Einigkeit bezlglich der Versor-
gungskultur (z. B. Mission-Statement), eine offene wertschatzende Kommunikation, die auch Kritik
ermoglicht, eine gemeinsame Entscheidungsfindung in Fragen, die das gesamte PVE-Team betref-
fen, bei Bedarf Fehleranalysen und Supervision etc.
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Regelmalige Team- und Fallbesprechungen ermaoglichen es, auch den Bedarf von Patientinnen/Pa-
tienten aus multiprofessionellen Perspektiven zu betrachten. Dariiber hinaus kénnen durch den
interdisziplindren Austausch auch haufige Erkrankungen oder Erkrankungsursachen identifiziert
werden (z. B. gefdhrliche Kreuzung im Ort, Zunahme psychischer Erkrankungen aufgrund erhéhter
Arbeitslosigkeit in der Region). Die PVE kann durch Aufzeigen solcher Zusammenhange bei den
zustandigen Stellen (z. B. Burgermeisterin/Blirgermeister) einen AnstoR zu MaRnahmen der ver-
hdltnisbezogenen Pravention und/oder Gesundheitsférderung geben.

3.2.3 Strukturierte Zusammenarbeit mit
PVE-Kooperationspartnerinnen/-partnern
bzw. anderen Anbieterinnen/Anbietern
im Gesundheits- und Sozialbereich

Eine strukturierte Zusammenarbeit mit PVE-Kooperationspartnerinnen/-partnern bzw. anderen
Anbieterinnen/Anbietern im Gesundheits- und Sozialbereich ist unverzichtbar. Dafiir sollte schon
im Versorgungskonzept eine Landkarte bzw. ein Katalog aller regionalen Angebote erstellt wer-
den. (Wichtige Kooperationspartnerinnen/-partner fiir den Bereich Krankheitspravention, Gesund-
heitsforderung und Gesundheitskompetenz siehe Kapitel 3.1.2.)

Die Zusammenarbeit setzt nicht nur die Kenntnis moglicher Kooperationspartnerinnen/-partner
voraus, sondern auch die Abstimmung der Kooperationsmdéglichkeiten mit diesen, um nach Még-
lichkeit strukturierte Prozesse der Zusammenarbeit zu etablieren. Dies bedeutet anfanglich etwas
mehr Aufwand, macht sich langfristig aber bezahlt, da Ad-hoc-Einzelfalllésungen vermieden wer-
den (das sprichwortliche Rad muss nicht immer neu erfunden werden). Zudem kann dadurch die
Lotsenfunktion der PVE fiir Patientinnen/Patienten besser wahrgenommen werden. Zu erwahnen ist
an dieser Stelle beispielsweise die strukturierte Zusammenarbeit mit Selbsthilfegruppen in der Re-
gion, idealerweise orientiert an den Kriterien fir selbsthilfefreundliche Gesundheitseinrichtungen
(www.selbsthilfefreundlichkeit.de/gesundheitseinrichtungen/selbsthilfefreundlich-werden).

3.2.4 Zielgruppenspezifische und populationsbezogene
Aufgaben

Die PVE hat einen Versorgungsauftrag fiir die Bevolkerung im Einzugsgebiet. Deshalb erfordert die
Erstellung eines Versorgungskonzepts auch eine den Bediirfnissen der Bevélkerung entsprechende
regionale Perspektive. Auch eine erfolgreiche Umsetzung praventiver, gesundheitsférdernder und
die Gesundheitskompetenz steigernder MaBnahmen erfordert oft eine populationsbezogene Per-
spektive (Setting-Ansatz) und die Definition von Zielgruppen.

Fir die Umsetzung zielgruppenspezifischer und populationsbezogener MaRnahmen eignet sich

das Anlegen von Registern. In diesen sind zum Beispiel alle Personen mit bestimmten Erkrankun-
gen (z. B. COPD, Diabetes, Herzinsuffizienz), bestimmten Merkmalen (z. B. Polypharmazie) oder
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Leistungen (z. B. Impfungen) erfasst. Auf Basis von Registern kann nicht nur die Kontinuitit der
Betreuung chronisch und multimorbid Erkrankter sichergestellt, sondern kénnen auch die Behand-
lungsprozesse besser strukturiert, organisiert und einem Monitoring unterzogen werden. Auf Ba-
sis von Registern kdnnen auch Erinnerungssysteme (sogenannte Recall-Systeme) eingerichtet wer-
den. Ob bzw. welche Register in einer zukiinftigen PVE zum Einsatz kommen, sollte im Versor-
gungskonzept beschrieben werden.

Bei zielgruppenspezifischen Maknahmen sollte aber auch an bestimmte Gruppen wie Kinder und
Jugendliche, altere Menschen etc. gedacht werden, fiir die ihnen adaquate MaRnahmen und An-
gebote im Versorgungskonzept beschrieben werden. Dabei sollte nicht vergessen werden, die
diesbeziiglichen Rollen und Aufgaben im multiprofessionellen interdisziplindren Primarversor-
gungsteam zuzuordnen. Ebenfalls unter zielgruppenspezifische Maknahmen fallen alle Angebote
fiir vulnerable Personen oder Gruppen wie alleinstehende einsame Menschen, Arbeitslose, Men-
schen mit Migrationshintergrund, Alleinerzieherinnen/Alleinerzieher, bettldgerige Personen etc.

Bei zielgruppenspezifischen Angeboten sollte auch an proaktive Angebote, d. h. aktives Zugehen
auf bestimmte Gruppen gedacht werden. So profitieren speziell vulnerable Gruppen wie alleinste-
hende einsame Menschen, arme sozial benachteiligte Menschen, Arbeitslose, Menschen mit Migra-
tionshintergrund, Alleinerzieherinnen/Alleinerzieher, bettldgerige Personen etc. davon, dass sie
Angebote erhalten, ohne dafiir die PVE aufsuchen zu miissen. Hier kann im Versorgungskonzept
auch auf die Zusammenarbeit mit anderen Sozial- und Gesundheitsforderungsangeboten (z. B.
Stadtteilarbeit) eingegangen werden.

3.3 Qualitatsmanagement

Die im OSG 2017 (BMGF 2017) definierten ,organisatorische[n] Aufgaben in der (teambasierten)
Primarversorgung” kénnen nur auf der Grundlage eines funktionierenden Qualititsmanagements
umgesetzt werden, dessen Basis die spezifischen Fort- und Weiterbildungen aller PVE-Teammit-
glieder, regelmaRige Qualitatszirkel, Balintgruppen, die Beriicksichtigung evidenzbasierter Leitlinien
und die Einhaltung aller rechtlichen Auflagen (z. B. Verschwiegenheit) bilden.

Im Versorgungskonzept muss ndher darauf eingegangen werden, wie ein Qualititsmanagement im
Bereich Krankheitspravention, Gesundheitsforderung, Gesundheitskompetenz umgesetzt werden
soll. Eine Moglichkeit wdre die Verwendung des Qualitditsmodells nach Avedis Donabedian mit
seinen drei in Abhdngigkeit zueinander stehenden Qualitdtsdimensionen: Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat:

1. Strukturqualitat:

»  Patientinnen/Patienten haben die Moglichkeit, mittels aufliegender Formulare anonym ein
Feedback im ,PVE-Briefkasten“ abzugeben.

»  Fir praventive, gesundheitsfordernde und die Gesundheitskompetenz steigernde MaRnah-
men werden ,standard operation procedures” (SOP) erstellt.

» In der PVE wird ein Register und Recall-System fiir Patientinnen/Patienten mit den haufigsten
chronischen Erkrankungen eingerichtet.
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2. Prozessqualitat:

»  PVE-Teammitgliedern wird es ermdglicht (Freistellung, Kosteniibernahme), regelmaRige Aus-,
Fort- und/oder Weiterbildung (inkl. Nachweis) im Bereich Pravention, Gesundheitsférderung
und Gesundheitskompetenz zu absolvieren.

» Das PVE-Team fuhrt regelmiRige Teambesprechungen (Qualitatszirkel) durch, bei denen
Struktur-/Prozess-/Ergebnisqualitatsergebnisse anhand ausgewahlter Falle analysiert und
entsprechende Verbesserungsmalnahmen beschlossen werden.

»  Bei allen Patientinnen/Patienten mit den hadufigsten chronischen Erkrankungen werden den
geltenden Leitlinien entsprechend behandelt, und die international Gblichen Prozessindika-
toren der Qualitatssicherung werden erhoben.

3. Ergebnisqualitat:

» Im Rahmen von Praventions- und Gesundheitsforderungsprojekten, die durch die PVE durch-
gefiihrt werden oder an denen das PVE-Team beteiligt ist, werden zu einem geeigneten Zeit-
punkt (z. B. vorher/nachher) wichtige Ergebnisse wie z. B. die Lebensqualitat der Zielgruppe
mittels eines validen Fragebogens erhoben.

» Die PVE hat eine vollstindige Ubersicht iiber alle wesentlichen Komplikationen bei Patientin-
nen/Patienten mit den haufigsten chronischen Erkrankungen.

» Das PVE-Team kiimmert sich, z. B. durch aktives Nachfragen, um das Ergebnis von Behand-
lungen (inkl. Dokumentation).

3.4 Informations- und Datenmanagement

Auch bei praventiven, gesundheitsférdernden und die Gesundheitskompetenz steigernden MalR-
nahmen kénnen telemedizinische Methoden wie z. B. Apps zum Einsatz kommen. Wichtig ist dabei
die Evidenzbasierung bzw. ein nachgewiesener Nutzen.

In jedem Fall sollte die PVE ihren Patientinnen/Patienten die Méglichkeit fur Feedback bieten und
Regeln fiir ein Beschwerdemanagement erstellen. Auch durch die Zusammenarbeit mit Selbsthilfe-
gruppen kann (diagnosespezifisches) Feedback zu Versorgungsprozessen eingeholt werden (z. B.
jahrliches Treffen mit den regionalen Selbsthilfegruppen).

Fir die Umsetzung zielgruppenspezifischer und populationsbezogener MaRnahmen eignet sich
das Anlegen von Registern (siehe Kapitel 3.2.4).

Auf Basis von Registern kdnnen auch Erinnerungssysteme (sogenannte Recall-Systeme) eingerich-

tet werden. Ob bzw. welche Register und Recall-Systeme in einer zukiinftigen PVE zum Einsatz
kommen, sollte im Versorgungskonzept beschrieben werden.
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3.5 Gemeinsamer Auftritt nach aulRen

Bei allen Auftritten nach auRen wie Homepage, Informationsbroschiiren, Aushdangen, Leistungs-
profil etc. sollten auch alle Angebote im Bereich Krankheitspravention, Gesundheitsforderung und
Gesundheitskompetenz beriicksichtigt werden (siehe auch Kriterien fiir gute Gesundheitsinforma-
tion, Kapitel 1.1.4). Nach Méglichkeit sollte bei der Entwicklung der Homepage auch auf Barriere-
freiheit geachtet werden. Weiterfihrende Infos dazu sind z. B. auf http://www.einfach-barriere-
frei.net abrufbar.

3.6 Ausbildung - lehrende Organisation

Nicht nur in der Krankenversorgung, sondern auch im Bereich Krankheitspravention, Gesundheits-
forderung und Gesundheitskompetenz sollte eine PVE eine lehrende Organisation sein, in der Stu-
dierende oder anderweitig Lernende Praktika, Famulaturen oder eine Lehrpraxis absolvieren kén-
nen. Neben fachlichen berufsspezifischen Lehrinhalten kann eine PVE vor allem jene Basiskompe-
tenzen vermitteln, die flur eine erfolgreiche Umsetzung praventiver, gesundheitsfordernder und
die Gesundheitskompetenz steigernder MaRnahmen notwendig sind wie v. a. einen umfassenden
Gesundheitsbegriff, gute Gesundheitskommunikation und patientenzentrierte Gesprachsqualitat,
Zielgruppen- und Ressourcenorientierung und vieles mehr.
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4 Aufgabenprofil /
medizinisches Leistungsspektrum

Die nachfolgende Struktur orientiert sich am Versorgungskonzept, welches im Rahmen der Bun-
deszielsteuerung entwickelt wurde. Wie bereits in der Einleitung aufgezeigt, werden auch Texte
vorgeschlagen, die sich zum Ausfillen der Freitextfelder im Versorgungskonzept eignen. Entspre-
chende Textstellen sind griin und kursiv geschrieben. Die Inhalte der Ausfillhilfe sind Empfeh-
lungen und keine Vorgaben. Bei der vorliegenden Ausfillhilfe handelt es sich zudem um ein ler-
nendes Dokument, welches, basierend auf den gemachten Erfahrungen, regelmaRig aktualisiert
und weiterentwickelt werden soll.

4.1 Basisaufgaben

Auch bei den allgemeinen Basisaufgaben im Versorgungskonzept gibt es immer einen Bezug zu
Krankheitspravention, Gesundheitsférderung und Gesundheitskompetenz. Um Wiederholungen
zu vermeiden, wird im Folgenden auf die im Kapitel 3.2 angefiihrten MaRnahmen verwiesen und
werden weitere MaBnahmen ggf. nur stichwortartig angefiihrt.

In der Primarversorgung ist die Entscheidungsfindung hinsichtlich eines bestimmten diagnostischen
Tests oder einer bestimmten therapeutischen Intervention immer abhangig von der Beziehung mit
der betroffenen Person und dem Wissen Uber diese, deren Personlichkeit und Lebensumfeld. Es
wird immer der ganze Mensch, seine Praferenzen, Wiinsche, Ziele beriicksichtigt - und nicht nur
bestimmte medizinische Aspekte. Evidenzbasierte Leitlinien flieRen in den Entscheidungsprozess
ein, werden aber den oben formulierten Eigenheiten der Patientinnen/Patienten angepasst.!! Die
Entscheidungsfindung ist somit kein geradliniger Prozess. Vielmehr arbeitet das PVE-Team in ei-
nem komplex determinierten Feld mit eher wenigen festen allgemeingiiltigen Grundlagen.

Anzustreben ist, dass prdventive, gesundheitsférdernde und die Gesundheitskompetenz stei-
gernde MaRnahmen sinnvoll in diesen komplexen Entscheidungsprozess integriert werden, zum
Nutzen der Patientinnen/Patienten und der versorgten Bevolkerung.

11 Abholz, H. H.; Wilm, S.: Entscheidungsfindung in der Allgemeinmedizin. In: Kochen, M. M. (Hrsg.): Allgemeinmedizin und
Familienmedizin. 2017, S. 645-655
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4.1.1 Ambulante Grundversorgung und Verlaufskontrolle bei
Akutfallen allgemein

Gerade in der Behandlung von Akutféllen gilt es nach Moglichkeit die Grundorientierung an Ge-
sundheitsforderung und Gesundheitskompetenz zu beachten. Insbesondere sind gute Gesprache
und gute Gesundheitsinformationen fiir die Grundversorgung und Verlaufskontrolle zur Starkung
einer aktiven Patientenrolle wichtig (vgl. Kapitel 1.1).

4.1.2 Akutversorgung und Verlaufskontrolle bei komplexen
Fallen

Gerade in der Behandlung von Akutféllen gilt es nach Moéglichkeit die Grundorientierung an Ge-
sundheitsforderung und Gesundheitskompetenz zu beachten. Insbesondere sind gute Gesprache
und gute Gesundheitsinformationen zur besseren Orientierung von Patientinnen/Patienten und
ihrer Angehdrigen in komplexen Fallen wichtig (vgl. Kapitel 1.1).

4.1.3 Langzeitversorgung chronisch Kranker und
multimorbider Patientinnen/Patienten

kontinuierliche Begleitung, fortgesetzte Betreuung, Anleitung und Behandlung nach ,state of the
art“ von Patientinnen/Patienten mit einer oder mehreren chronischen Erkrankung(en) in enger Zu-
sammenarbeit mit dem spezialisierten Fachbereich/Sonderfach

»  multidimensionales ,Assessment”: Statuserhebung und Bewertung der lebensstil- und lebens-
umfeldassoziierten Risiken (mdgliche MaRnahmen fir das Versorgungskonzept siehe 4.1.5
zu Vorsorgeuntersuchung sowie ldentifizierung lebensstil- und lebensumfeldassoziierter Ri-
siken)

»  Schulung und Anleitung von Patientinnen/Patienten oder ihrer Angehérigen im Rahmen ge-
sundheitsbezogener Problemstellungen im Lebensumfeld, z. B. in Bezug auf Erndhrung und
Bewegung (modgliche MaRnahmen fiir das Versorgungskonzept siehe Kapitel 4.1.5 u. a. zu
Vorsorgeuntersuchung, praventiven MaBRnahmen beziiglich chronischer Erkrankungen
[,Hausbesuche"], praventive MaRnahmen betreffend geriatrische Gesundheitsrisiken [,Bera-
tung] u. a. in ,Bezug auf Sturz- und Dekubitusprophylaxe®, Identifikation von Gesundheits—
ressourcen [,Schulungen fiir Angehorige®])

»  Anleitung zum selbstbestimmten Umgang mit Erkrankungen (Empowerment), z. B. beziiglich
Heilbehelfen/Hilfsmitteln, Medikamenten (mdgliche MaRnahmen fiir das Versorgungskon-
zept siehe Kapitel 4.1.5 u. a. zu praventiven MaRnahmen betreffend geriatrische Gesund-
heitsrisiken, Identifikation von Gesundheitsressourcen [...])

Hausbesuche und aufsuchende Dienste
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» bei Bedarf Aufsuchen der Patientinnen/Patienten in ihrem Wohnumfeld (mogliche MaRnah-
men flr das Versorgungskonzept siehe Kapitel 4.1.5 u. a. zu praventiven MaRnahmen be-
treffend Risiken chronischer Erkrankungen [,Hausbesuche"], praventiven Maknahmen betref-
fend geriatrische Gesundheitsrisiken [,Hausbesuche®])

Sicherstellen der psychosozialen und sozialmedizinischen Versorgung

Koordination bedarfsspezifisch erforderlicher Gesundheits- und Sozialberufe bzw. Dienste

» Identifikation einschldgiger regionaler Anbieterinnen/Anbieter und Aufbau einer strukturier-
ten Kooperation, um diese bei Bedarf schnell und unkompliziert abrufen zu kénnen.

Bereitstellen von Information, Anleitung und Beratung fiir Patientinnen/Patienten sowie Familien
/ Angehorige / betreuende Personen von Menschen mit einer chronischen Erkrankung sowie mul-
timorbide Patientinnen/Patienten, inkl. Beratung beziiglich Patientenverfligung bzw. Vorsorge-
vollmacht (medizinischer Inhalt)

» mogliche MaRnahmen fir das Versorgungskonzept siehe 4.1.5 zu praventiven MaBRnahmen
betreffend allgemeine Gesundheitsrisiken

4.1.3.1 Besondere Versorgungsanforderungen bei Menschen
mit psychischen Gesundheitsproblemen

4.1.3.2 Besondere Versorgungsanforderungen bei Kindern
und Jugendlichen

Basisdiagnostik, Therapie, Verlaufskontrolle bei akuten Gesundheitsbeschwerden und bei Bedarf
Weiterleiten an und/oder Zusammenarbeit mit Facharztinnen/-drzten fiir Kinder- und Jugendheil-
kunde, Kinder- und Jugendpsychiatrie und kinder-/jugendspezifischen Einrichtungen in allen Ver-
sorgungsstufen

»  Beurteilung des physischen und psychischen Entwicklungsstandes des Kindes/Jugendlichen,
sowie Erkennen und gegebenenfalls Therapie bei Auffilligkeiten. Bei Bedarf werden die El-
tern und die Patientin / der Patient an andere Einrichtungen und Unterstiitzungsangebote
weitergeleitet.

Langzeitversorgung chronisch kranker Kinder und Jugendlicher in enger Zusammenarbeit mit dem
spezialisierten Fachbereich/Sonderfach

»  Schulung und Anleitung im Rahmen gesundheits- und krankheitsbezogener Problemstellun-
gen im Lebensumfeld (inkl. Kindergarten, Schule), z. B. beziiglich Heilbehelfen/Hilfsmitteln,
Medikamenten, Erndhrung, Mobilitdat (mdgliche MaRnahmen fiir das Versorgungskonzept
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siehe Kapitel 4.1.5 ,Identifizierung von und Beratung bei lebensumfeldassoziierten Risiken®,
praventive MaRnahmen betreffend Risiken chronischer Erkrankungen [,Hausbesuche"])

Hausbesuche und aufsuchende Dienste

»  Bei Bedarf Aufsuchen der Patientinnen/Patienten im Wohnumfeld (mogliche MaRnahmen fir
das Versorgungskonzept siehe Kapitel 4.1.5 praventive MaBRnahmen betreffend chronische
Erkrankungen [,Hausbesuche"])

Bereitstellen von Information, Anleitung und Beratung fiir Patientinnen/Patienten, Familien / An-
gehorige / Personen, die Kinder und Jugendliche insbesondere mit einer chronischen und/oder
psychischen Erkrankung bzw. mit Behinderung(en)

» mogliche MaRnahmen fiir das Versorgungskonzept siehe Kapitel 4.1.5.

dartber hinausfithrende MaRnahmen12

»  Osterreichweit verfiigt gut die Hilfte (55 %) der Sechsjihrigen iiber ein kariesfreies Milchge-
biss (der Zielwert fiir 2020 liegt bei 80 Prozent). Eine breitangelegte Basisprophylaxe inklu-
diert auch MaRnahmen, die durch eine PVE angeboten werden. Bei Kindern und Jugendlichen
sollte der Zahnstatus regelmaRig kontrolliert werden. Bis zum 6. Lebensjahr tibernehmen El-
tern, z. B. durch Nachputzen, die Kontrolle der Qualitat der tdaglichen Zahnreinigung und
miussen bei Bedarf informiert, beraten und geschult werden. Dies inkludiert die Empfehlung
regelmaRiger Zahnarztbesuche und die Sanierung bereits bestehender karioser Defekte. PVE
sind Anlaufstellen aller sozialen Gruppen und kénnen deshalb einen Beitrag zur Chancen-
gleichheit fiir sozial benachteiligte Kinder leisten, die auch in Osterreich iberproportional
von Karies betroffen sind. Eine PVE konnte z. B. Intensivprophylaxeprogramme fiir Kinder mit
Eltern aus sozial schwachen Schichten mit geringem Bildungsgrad und/oder mit Migrations-
hintergrund anbieten - eventuell schon in der Schwangerschaft, z. B. durch Hebammen, oder
in der Frihkindheit durch speziell geschulte PVE-Teammitglieder. Ziel ist die richtige Zahn-
pflege, eine zahngesunde Erndhrung, der regelméaRige Zahnarztbesuch und die Verwendung
altersentsprechend fluoridierter Zahnpasta. (Mehr Infos unter www.hauptverband.at/cdscon-
tent/?contentid=10007.780852)

4.1.3.3 Besondere Versorgungsanforderungen bei alten
Menschen

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

12 Dje nachfolgenden MaRnahmen gehen tiber die im Versorgungskonzept vorgesehenen MaBnahmen hinaus.
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»

»

geriatrisches Basis-Assessment des individuellen Versorgungsbedarfs (mogliche Aufgaben
fiir das Versorgungskonzept siehe Kapitel 4.1.5 praventive MaRnahmen betreffend geriatri-
sche Gesundheitsrisiken)

Schulung und Anleitung im Rahmen gesundheits- und krankheitsbezogener Problemstellun-
gen im Lebensumfeld, z. B. in Bezug auf Hilfsmittel/Heilbehelfe, Medikamente, Erndhrung
und Mobilitat (mogliche MaRnahmen fiir das Versorgungskonzept siehe Kapitel 4.1.5 pra-
ventive MaBnahmen betreffend geriatrische Gesundheitsrisiken)

Hausbesuche und aufsuchende Dienste

»

bei Bedarf Aufsuchen der Patientinnen/Patienten im Wohnumfeld (mégliche MaRnahmen fir
das Versorgungskonzept siehe Kapitel 4.1.5 praventive MaBRnahmen betreffend geriatrische
Gesundheitsrisiken)

Bereitstellen von Information, Anleitung und Beratung fiir Patientinnen/Patienten sowie Familien /
Angehorige / betreuende Personen von alten Menschen, inkl. Beratung beziiglich Patientenverfii-
gung bzw. Vorsorgevollmacht

»

mogliche MaRnahmen fiir das Versorgungskonzept siehe Kapitel 4.1.5 praventive MaRnah-
men betreffend geriatrische Gesundheitsrisiken, Identifikation von Gesundheitsressourcen,
Gesundheitskompetenz von Individuen, Gruppen und Familien starken sowie Mitwirkung an
populationsbezogenen und zielgruppenspezifischen regionalen Gesundheitsférderungsmal-
nahmen). Auf Basis der Beratung werden mit der Patientin / dem Patienten nachste Schritte
festgelegt.

weitere MaRnahmen

Zirka 80 Prozent der aktuell rund 458.000 Pflegegeldbezieherinnen/-bezieher in Osterreich
werden zu Hause betreut und gepflegt. Ermoglicht wird dies v. a. durch (weibliche) Angeho-
rige. Ein Beitrag zur Entlastung pflegender Angehoriger sind Pflegestammtische, die von PVE
organisiert werden konnten. Diese riicken die betreuende bzw. pflegende Person in den Mit-
telpunkt der Betrachtung, sind Ort des Austausches, des Wiederentdeckens der Lebens-
freude, des Lernens und der Wertschatzung und tragen damit zur Erhaltung der seelischen
und korperlichen Gesundheit bei. Sie verhiten soziale Isolation und Vereinsamung vor allem
pflegender Frauen und geben die Kraft weiterzumachen. (Mehr Infos unter
http://fgoe.org/sites/fgoe.org/files/2018-07/Sammelband_Faire_Chancen_gesund_zu_al-
tern.pdf

4.1.4Rehabilitative Therapie

Sicherstellen der bedarfsspezifischen rehabilitativen wohnortnahen Versorgung

»

Bei Bedarf Aufsuchen und Organisation von Unterstiitzung der Patientinnen/Patienten im
Lebensumfeld (mogliche MaRnahmen fir das Versorgungskonzept siehe Kapitel 4.1.5 pra-
ventive MaRnahmen betreffend Risiken chronischer Erkrankungen [,Hausbesuche*], praven-
tive MaRnahmen betreffend geriatrische Gesundheitsrisiken)
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weitere MaRnahmen:

Aufgrund des multiprofessionellen interdisziplindren Teams sind PVE gut geeignet, die ambulante
wohnortnahe Rehabilitation zu unterstiitzen, vor allem in folgenden Bereichen (Gyimesi et al.
2016):

» starkere Aktivierung des Selbsthilfepotenzials durch Einbeziehung der Lebenswelt (Familie,
Alltagsbelastungen, Arbeitswelt) in die rehabilitativen Bemiithungen

»  Forderung der (Re-)Integration in das Wohnumfeld

»  Verkiirzung von Arbeitsunfahigkeit, insbesondere durch gleichzeitige stufenweise Wieder-
eingliederung in den Arbeitsprozess, und erleichterte Kontaktaufnahme zum Betrieb zwecks
friihzeitiger Einleitung innerbetrieblicher MaRnahmen zur Férderung der beruflichen Wieder-
eingliederung (z. B. ergonomische Arbeitsplatzgestaltung)

» verbesserte Kooperation mit Nachsorgeeinheiten der Phase IV (z. B. Rehabilitationssport,
Funktionstraining, Kontaktanbahnung beziglich Selbsthilfegruppen, Kooperation mit nie-
dergelassenen Arztinnen/Arzten)

»  Nutzung der Ressourcen vorhandener mobiler Pflege- und Sozialdienste

»  Einsatz der International Classification of Functioning, Disability and Health (internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit [ICF]). Sie ermoglicht es,
den Gesundheitszustand in allen Dimensionen, insbesondere auch unter Beriicksichtigung
der Kontextfaktoren, also des Lebenshintergrunds der Patientinnen/Patienten darzustellen.
Damit wird die Rehabilitation individualisiert und den jeweiligen Bedurfnissen angepasst.

4.1.5 Pravention und Gesundheitsforderung,
Gesundheitskompetenz von Patientinnen
und Patienten starken

Praventive MaRnahmen betreffend allgemeine Gesundheitsrisiken

Vorsorgeuntersuchung geméiR nationalen Vorsorgeuntersuchungsprogramm

Die Vorsorgeuntersuchung (VU) steht allen Personen ab 18 Jahren mit Wohnsitz in Osterreich einmal
jahrlich kostenlos zu, unabhangig davon, ob sie versichert sind oder nicht. GemaR dem Handbuch
der Osterreichischen Sozialversicherung wurden 2017 998.977 VU durchgefiihrt, der GroRteil da-
von in der Primdrversorgung. Ziel der VU ist die Reduktion von Herz-Kreislauf- und Krebs-Erkran-
kungen. Teil des individuellen Abschlussgesprachs ist auch eine Aufklarung/Beratung tiber einen
gesunden Lebensstil. Weitere Informationen zur VU finden sich in der zugehérigen Arztebro-
schiire.13

13 Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager. Arztbroschiire. Vorsorgeuntersuchung. 2005.
Online verfugbar: www.hauptverband.at/cdscontent/?contentid=10007.758443&viewmode=content (24. 10. 2018)
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Empfohlene MaRnahmen fiir PVE:

1. In die Durchfiihrung einer qualitativ hochwertigen VU werden auch andere Gesundheitsbe-
rufe eingebunden. Blut- und Harnabnahme und Unterstiitzung beim Ausfiillen des Anam-
nesebogens erfolgen durch Ordinationsassistenz und/oder Pflegekraft. Klinische Untersu-
chung und Ausfiillen des Befundblatts erfolgt durch die Arztin / den Arzt. Die Durchfiihrung
des Abschlussgespréchs erfolgt durch die Arztin / den Arzt, wobei im Bedarfsfall eine
spezielle Beratung beziiglich Tabak- und Alkoholkonsum, Bewegung und Erndhrung durch
Vertreterinnen/Vertreter anderer Gesundheitsberufe, etwa aus den Bereichen Didtologie,
Physio- und Ergotherapie, Psychologie, oder diplomierte Pflege, erfolgt. Die Ergebnisse und
die Empfehlungen des Abschlussgesprdchs sowie die gemeinsam mit der Patientin/dem Pa-
tienten getroffenen Entscheidungen beziiglich ndchster Schritte werden in schriftlicher Form
ausgehdndigt.

2. Einindividuelles Risikoprofil fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird auf Basis des New Zealand
Risk Score erstellt (siehe VU-Arztebroschiire S. 24 ff.). Zur Unterstiitzung einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung wird z. B. das von Instituten fiir Allgemeinmedizin in Deutschland
entwickelte Tool ,arriba” (https.//arriba-hausarzt.de) eingesetzt. Dieses visualisiert nicht nur
das zukiinftige Herz-Kreislauf-Risiko in ganzen Zahlen mittels Smileys, sondern erkldrt auch
die Effekte von Lebensstilverdnderungen und medikamentdsen Interventionen. Arztin/Arzt
und Patientin/Patient kénnen auf dieser Basis gemeinsam liber mogliche Strategien ent-
scheiden.

3. Im Bedarfsfall erhalten die VU-Teilnehmerinnen/-Teilnehmer konkrete Angebote zur Lebens-
stilverdnderung, z. B. eine Uberweisung zum nédchstgelegenen Tabakentwéhnungsprogramm
(z. B. der Sozialversicherung) und/oder einen Hinweis auf das Rauchfrei-Telefon
(https.//rauchfrei.at). Oder sie werden zur Teilnahme an einem regionalen Erndhrungs-
und/oder Bewegungsprogramm motiviert oder zur Inanspruchnahme einer spezifischen
MaBnahme, die von der PVE angeboten wird (siehe auch Kapitel 3.1).

4. Die Beratung iiber und ggf. Uberweisung zu FriiherkennungsmalBnahmen, insbesondere zur
Friiherkennung von Brust-, Gebarmutterhals- und Dickdarmkrebs, erfolgt unter Einhaltung
der nationalen Empfehlungen (z. B. Altersgrenzen, Untersuchungsintervalle) und in Abstim-
mung mit der Patientin/dem Patienten

Weitere mogliche MaRnahmen:

»  Die PVE bietet spezielle Angebote fiir chronisch kranke Personen (z. B. Kurse zur Verbesse-
rung des Selbstmanagements, Case-Management).
»  Die PVE fihrt ein Register und Recall-System fiir Personen mit hohem Herz-Kreislauf-Risiko.

Fritherkennung von Stérungen des Bewegungsapparats

Stérungen des Bewegungsapparats gehoren zu den haufigsten Griinden fiur Krankenstand und
Frithpensionierung. GemaR dem Osterreichischen Gesundheitsbericht 2016 leiden zirka 1,8 Millio-
nen Osterreicherinnen/Osterreicher (24 Prozent der {iber 15-Jdhrigen) unter chronischem Riicken-
schmerz (BMASGK 201 8b). Erste Anlaufstelle fiir Menschen mit Storungen des Bewegungsapparats
ist die Primarversorgung.
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Empfohlene MaRnahmen fiir PVE:

1.

Die Diagnostik (inkl. Friiherkennung) und Therapie von Stérungen des Bewegungsapparats
erfolgt multiprofessionell und interdisziplindr. Fiir die gezielte Einbindung nichtirztlicher
Berufsgruppen, etwa aus den Bereichen Ergo- und Physiotherapie, Psychologie und Pflege in
die Anamnese, klinische Untersuchung, weiterfiihrende Diagnostik und Therapie von Stérun-
gen des Bewegungsapparats werden gemeinsam interdisziplindre Leitlinien, sogenannte
,Standard operation procedures” (SOP) erstellt. Diese kénnen individuell an die tatsdachlichen
Erfordernisse angepasst werden. Bei chronischen Verldufen (liiber sechs Wochen Schmerz-
dauer und unzureichender Therapieerfolg) ist ein interdisziplindres Assessment unter Betei-
ligung aller in die Behandlung involvierter PVE Teammitglieder (evtl. unterstiitzt durch eine
externe Fachdrztin / einen externen Facharzt) obligatorisch.

Die Diagnostik und Therapie chronischen Riickenschmerzes berticksichtigt schon bei der
Anamnese auch psychosoziale (inkl. arbeitsbezogene) Ursachen, da diese den Krankheits-
verlauf und Heilungsprozess entscheidend beeinflussen. Die Therapie wird gemeinsam mit
der Patientin/ dem Patienten festgelegt und erfolgt multimodal und bezieht neben Ergo- und
Physiotherapie ggf. auch Psychologie, Psychotherapie sowie kognitive Verhaltenstherapie in
die Behandlung mit ein.

Es erfolgt eine proaktive Kontrolle des Krankheitsverlaufs bei chronischen Stérungen des
Bewegungsapparats durch das PVE-Team - je nach Wunsch der Betroffenen entweder durch
Vereinbarung eines Kontrolltermins, telefonisch, per E-Mail oder mittels Hausbesuchs.

Weitere moégliche MaRnahmen:

»

»

»

Die Risikostratifizierung von Riickenschmerzen erfolgt mittels valider Tools

(z. B. STarT Back Screening Tool [SBST]: www.keele.ac.uk/sbst/startbacktool)

Bei Bedarf erhalten Personen mit chronischem Riickenschmerz auch Angebote zur
Schmerz- und Stressbewdltigung, Entspannung und Kérperwahrnehmung.

Die PVE erstellt ein Register und Recall-System fiir Patientinnen/Patienten mit chronischen
Storungen des Bewegungsapparats.

Pravention sexuell Gbertragbarer Erkrankungen

Die meisten Personen mit sexuell Gibertragbaren Erkrankungen (STD) haben keine Symptome. Fir
Osterreich relevant sind v. a. Gonorrhée, Hepatitis, ,human immunodeficiency virus® (HIV), humane
Papillomaviren (HPV), Lymphogranuloma, Syphilis (Lues) und Trichomoniasis.'4 Bei einigen STD
(Hepatitis, HPV) ist die Primarpravention mittels Impfung maoglich. Bei allen Erkrankungen besteht
die Moglichkeit der Fritherkennung durch diagnostische Tests.

14 European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC): STDs in Europe 2016. Surveillance Report. Online verfigbar:
https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/media/en/publications/Publications /sexual-transmitted-infections-europe-surveil-
lance-report-2013.pdf (24. 10.2018)
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Empfohlene MaRnahmen fiir PVE:

1. Die PVE bietet in Bezug auf die Pravention sexuell libertragbarer Erkrankungen eine kompe-
tente Beratung an, legt entsprechendes Informationsmaterial auf bzw. stellt es bei Bedarf zur
Verfiigung und beteiligt sich an Aufklarungskampagnen des offentlichen Gesundheitssys-
tems. Auf Basis der Beratung werden mit der Patientin/dem Patienten ndchste Schritte fest-
gelegt.

2. Impfungen zur Pravention sexuell iibertragbarer Erkrankungen (Hepatitis B, HPV) werden ge-
mal dem aktuellen osterreichischen Impfplan angeboten und verabreicht.

3. Im Bedarfsfall (Verdacht oder auf Wunsch von Patientinnen/Patienten) bietet die PVE einen
HIV-(COMBO-)Test an. Wird ein HIV-Test von drztlicher Seite zur Abkldrung eines medizi-
nisch begriindeten Verdachts verordnet, werden die Kosten von den Sozialversicherungstré-
gern tibernommen. In anderen Fallen sind allfallige Kosten fiir den Test selbst zu tragen.
Vorab werden betroffene Personen liber die Konsequenzen maoglicher Testergebnisse aufge-
kldrt und miissen eine schriftliche Einverstiandniserkldrung unterzeichnen. Bei einem positi-
ven Testergebnis wird ein Bestitigungstest durchgefiihrt. Ergibt auch dieser einen positiven
Befund, erhdlt die betroffene Person eine eingehende persénliche Aufklarung und Beratung,
ggf. eine Uberweisung an eine spezialisierte Facheinrichtung (z. B. AIDS-Hilfe). Wihrend der
gesamten Abkldarung wird eine maximale Vertraulichkeit gewdhrleistet. Laut AIDS-Gesetz
besteht eine Meldepfiicht fiir jede Erkrankung an AIDS (Nachweis einer HIV-Infektion und
zumindest einer AIDS-definierenden Erkrankung). Diese Meldung erfolgt jedoch lediglich mit
Bekanntgabe der Anfangsbuchstaben von Vor- und Nachnamen, des Geburtsdatums, des
Geschlechts und krankheitsspezifischer Daten.

Weitere moégliche MaRnahmen:

»  Das Vorliegen einer STD wird gemal8 den gesetzlichen Richtlinien gemeldet.

»  Es erfolgt eine proaktive Kontrolle des Krankheitsverlaufs.

»  Im Bedarfsfall erfolgt die Uberweisung zur weiterfiihrenden fachérztlichen Versorgung,
AIDS-Hilfe etc.

Impfungen gemidR ,Impfplan Osterreich“: Impfberatung, Durchfiihren von Impfungen,
Wartung des Impfstatus

Moderne Impfungen gehéren zu den kosteneffektivsten medizinischen Interventionen. Der Oster-
reichische Impfplan 2018 (BMASGK 2018a) enthélt alle aktuellen nationalen Impfempfehlungen.

Empfohlene MaRnahmen fur PVE:

1. Die PVE bietet eine korrekte, vollstindige und verstandliche Impfberatung an. In der PVE ist
der aktuelle Impfplan ausgehangt, und es liegt dort entsprechendes Informationsmaterial
(z. B. der Sozialversicherung) auf bzw. wird bei Bedarf zur Verfiigung gestellt. Die PVE betei-
ligt sich aktiv an Impfkampagnen des offentlichen Gesundheitssystems.

2. In der PVE finden regelmdBig (z. B. einmal jahrlich) Fort- und Weiterbildungen zum Thema
Impfungen (z. B. im Rahmen von Qualitdtszirkeln) fiir das gesamte PVE-Team statt. Dabei
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wird auf strikte Unabhédngigkeit von der pharmazeutischen Industrie und auf Evidenzbasie-
rung geachtet. Im Bedarfsfall stehen die Arztinnen/Arzte auch fiir 6ffentliche Informations-
veranstaltungen (z. B. in der Gemeinde) zur Verfiigung.

3. Die PVE fiihrt ein eigenes Register (Monitoring des Impfstatus), Erinnerungs- und Recall-System
fiir alle wichtigen Impfungen.

Weitere moégliche MaRnahmen:

»  Die Aufgabenverteilung im PVE-Team fir die Durchfiihrung von Impfberatung und Verabrei-
chung von Impfungen ist klar geregelt.

»  Die PVE beteiligt sich an der Planung von Angeboten fir die Immunisierung schwer erreich-
barer Gruppe (z. B. Nichtversicherte, Migrantinnen/Migranten).

Praventive MaRnahmen betreffend Risiken chronischer Erkrankungen sowie psychische und
psychosomatische Gesundheitsrisiken

Identifizierung von und Beratung bei lebensstilassoziierten Risiken15

Zu den wichtigsten lebensstilassoziierten Risiken gehéren Tabak- und Alkoholkonsum, Bewe-
gungsmangel und Fehlerndahrung mit den wichtigsten Folgerisiken Adipositas, Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstérungen und den wichtigsten Folgeerkrankungen Herzinfarkt, Schlaganfall und
Krebserkrankungen'6. Es gibt aber noch weitere lebensstilassoziierte Risiken wie Uber- und Un-
terforderung, mangelnder Schlaf, alle Formen von Suchtverhalten etc.

Empfohlene MaRnahmen fir PVE:

1. Das gesamte PVE-Team beteiligt sich an der Identifikation lebensstilassoziierter Risiken. Neben
einer vollstandigen Anamnese werden daftir auch valide Assessment-Tools (z. B. Fragebdgen)
verwendet. Auf Basis der Ergebnisse werden gemeinsam mit der Patientin/dem Patienten
ndchste Schritte festgelegt.

2. Bei chronisch kranken Menschen (v. a. Personen mit Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Herzinsuffizienz und COPD) wird ein besonderer Fokus auf die Verbesserung der individuel-
len Gesundheitskompetenz gelegt und mittels Gesprachen, Beratungen, Schulungen ver-
sucht, das Selbstmanagement zu verbessern. Idealerweise erfolgt eine gemeinsame Festle-
gung von (Behandlungs-)Zielen unter Berticksichtigung der individuellen Anderungsbereit-
schaft. Personen mit Diabetes werden in ein ,disease management program"” (DMP) wie
, Therapie Aktiv” integriert.

15 Anmerkung: Die Gliederung weicht leicht von jener im Versorgungskonzept des BMASGK ab. Dies scheint notig, um bes-
ser zwischen MaRnahmen zur Adressierung lebensstil- und solchen zur Adressierung lebensumfeldassozierter Risiken un-
terscheiden zu kénnen.

16https:/ /www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Praevention/Broschue-
ren/2016_BMG_Praevention_Ratgeber_web.pdf (20.11.2018)
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3. Im Bedarfsfall stellt das PVE-Team Informationen zu geeigneten Angeboten der Tabakent-
woéhnung, Erndhrungs- und Bewegungsberatung, Sportvereinen, Suchtberatung, Stressma-
nagement, Angeboten fiir Alkoholabhédngigkeit etc. zur Verfiigung und sorgt fiir die Termin-
planung und Uberweisung.

Weitere moégliche MaRnahmen:

» Raucherberatung inkl. Tabakentwéhnung und/oder Weiterleiten an spezialisierte Stellen
»  Die Lebensstilberatung und die Kurzberatung aufhdérwilliger Raucherinnen/Raucher folgt der
5-A-Strategie

Alle aufhérwilligen (dissonanten) Raucherinnen/Raucher erhalten konkrete Angebote zur Le-
bensstilverdnderung, z. B. eine Uberweisung zum ndchstgelegenen Tabakentwéhnungspro-
gramm (z. B. der Sozialversicherung) und/oder einen Hinweis auf das ,Rauchfrei Telefon”
[https.//rauchfrei.at]).

Die Lebensstilberatung und die Kurzberatung aufhérwilliger Raucherinnen/Raucher folgt der
5-A-Strategie. Die Kurzintervention sollte nicht mehr als 5 Minuten in Anspruch nehmen und
5 Schritten folgen:

»  Ask - Systematisch den Rauchstatus erfragen

»  Advise - Empfehlen, mit Rauchen aufzuhoren

»  Assess - den Grad der Motivation zum Rauchstopp evaluieren

»  Assist - dazu ermutigen, einen Rauchstopp zu wagen oder ggf. konkrete Hilfe beim

Rauchstopp anbieten
»  Arrange follow-up - Gesprachsabschluss

Das Ziel der Kurzintervention ist nicht der Rauchstopp, sondern aufhorwillige (dissonante)
Raucherinnen/Raucher zu erfassen und in ihrem Vorhaben zu bestarken.

»  Problematische Suchterkrankungen (z. B. Spielsucht) werden mittels geeigneter Assessment-
Tools erhoben und thematisiert, im Bedarfsfall - nach gemeinsamer Zielfestlegung mit der
Patientin/dem Patienten- erfolgt eine Uberweisung zu Selbsthilfegruppen, Schuldnerberatung
und anderen spezifischen Angeboten fiir Suchterkrankungen.

»  Die PVE richtet eine Gruppensprechstunde fiir Personen mit chronischen Erkrankungen ein
(Peer-Groups); Etablierung von CDSM-Programmen (chronic disease self-management), in de-
nen Personen mit chronischen Erkrankungen nach einem genau definierten Konzept andere
Personen mit chronischen Erkrankungen trainieren, Personen mit Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen wird die Teilnahme an Gruppentreffen (z. B. herz.leben) empfohlen.

»  Flr komplexe Einzelfélle existiert ein Case-Management bzw. wird an ein Case-Management
verwiesen, fiir Personen mit chronischen Erkrankungen wird ein Register und Recall-System
eingerichtet.
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Identifizierung von und Beratung bei lebensumfeldassoziierten Risiken

Zu den wichtigsten lebensumfeldassoziierten Risiken gehoren gesundheitsgefahrdende Wohn-
und Arbeitsbedingungen, drohende Wohnungslosigkeit oder Arbeitsplatzverlust, Gewalt in der Fa-
milie, Alkoholmissbrauch und andere Formen von Suchtverhalten in der Familie
(Wilkinson/Marmot 2004).

Empfohlene MaRnahmen fur PVE:

1. Das gesamte PVE-Team beteiligt sich an der Identifikation von lebensumfeldassoziierten
Risiken. Neben einer vollstindigen Sozialanamnese werden dafiir auch valide Assessment-
Tools (z. B. Fragebdgen) verwendet. Das gesamte PVE-Team ist geschult, lebensumfeldasso-
Ziferte Risiken im Rahmen von Hausbesuchen zu erkennen, anzusprechen und gemeinsam
mit der Patientin/dem Patienten ndchste Schritte zur Risikominderung festzulegen.

2. Beilebensumfeldassoziierten Risiken, die ursédchlich fiir regelmalige Konsultationen der PVE
sind wie z. B. rezidivierende kérperliche Beschwerden bei einem Kind aufgrund von Alkoholis-
mus eines Familienmitglieds, finden Fallbesprechungen der beteiligten PVE-Teammitglieder
statt, um unter Einbeziehung anderer Institutionen und Professionen Losungen zu erarbeiten.

3. In der PVE finden regelmdlBig (z. B. einmal jahrlich) Fort- und Weiterbildungen zum Thema
lebensumfeldassoziierte Risiken (z. B. im Rahmen von Qualitdtszirkeln) fiir das gesamte
Team statt. Diese werden z. B. von der Sozialarbeit organisiert und gestaltet.

Weitere moégliche MaRnahmen:

»  Die PVE bietet Hilfestellung bei der Beantragung offentlicher Unterstiitzungsleistungen, z. B.
Antrdge fiir Reha-/Kur-/Erholungsaufenthalte, Pflegegeld, Unterstiitzungsfonds, Forderun-
gen und Zuschiisse.

»  Die PVE bietet eine sozialrechtliche Beratung an (z. B. beztiglich Pflegegeld)

»  Ein Coaching und psychosoziale Betreuung von Personen in Krisensituationen und mit lang
andauernden Belastungen werden angeboten.

Basisdiagnostik und Beratung bei Risikogruppen fiir Osteoporose

Ein Abbau von Knochensubstanz ist mit zunehmendem Alter normal. Bei Osteoporose beschleu-
nigt sich dieser Prozess jedoch. Osteoporose kann vor allem fiir dltere Menschen zum Problem
werden, da Knochenbriiche wegen Osteoporose haufiger auftreten und im Alter schlechter aus-
heilen und meist schwerwiegendere Folgen haben als bei jungen Menschen. Frauen haben insge-
samt haufiger Osteoporose als Mdanner und verlieren oft schon in jlingeren Jahren Knochenmasse.
Es gibt verschiedene Faktoren, die das Risiko fiir eine Osteoporose erhéhen. Einige davon lassen
sich beeinflussen, andere nicht.17

17 gesundheitsinformation.de. Thema Osteoporose. Zuletzt aktualisiert am 4. 10. 2018.
Online verfugbar: www.gesundheitsinformation.de/osteoporose.2610.de.html (24. 10. 2018)
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Empfohlene MaRnahmen fir PVE:

1. Bei Verdacht auf Osteoporose wird eine Abkldarung entsprechend den geltenden Leitlinien
durchgefiihrt.’8 Die Bewertung des Frakturrisikos erfolgt mittels valider Tools wie z. B. des
Jfracture risk assessment tool” (FRAX: www.sheffield.ac.uk/FRAX)

2. Personen mit Osteoporose erhalten eine umfassende Beratung -z. B. durch geschulte Pfle-
gekriéfte, Ergo- oder Physiotherapie - liber nichtmedikamentdse prdventive und therapeuti-
sche MalBnahmen wie gezieltes Bewegungstraining (z. B. Osteoporoseturnen, Krafttraining,
Nordic Walking), Sturzpravention, Erndhrungsberatung und Mallnahmen zur Steigerung der
korpereigenen Vitamin-D-Produktion. Gemeinsam mit der Patientin/dem Patienten werden
die ndchsten Schritte festgelegt.

Weitere moégliche MaRnahmen:

»  Die PVE fiihrt ein eigenes Register und Recall-System fiir Personen mit Osteoporose.

Hausbesuche bei Familien und Personen mit hohem psychosozialem Risiko (z. B. Gewaltbereit-
schaft, Alkoholmissbrauch)

Die psychosozialen Risiken sind Teil der lebensumfeldassoziierten Risiken (siehe Kapitel 4.1.5)
und umfassen z. B. Gewalt in der Familie, Alkoholmissbrauch und andere Formen problematischen
Suchtverhaltens in der Familie. Sie konnen die Gesundheit in jeder Lebensphase beeinflussen. Be-
sonders relevant flr die gesundheitliche Entwicklung von Kindern sind psychosoziale Risiken wie
z. B. Armut, Eltern mit psychischen Erkrankungen, Alkohol- oder Drogenproblemen etc.

Es gibt reichhaltige Evidenz dafir, dass in der Schwangerschaft und (frithen) Kindheit eine wichtige
Basis fiir den spateren biopsychosozialen Gesundheitszustand und das Wohlbefinden als Erwach-
sene/Erwachsener gelegt wird. Belastungen oder Traumata im Kindesalter werden oft erst im Er-
wachsenenalter krankheitswirksam. In der Kindheit werden Weichen beziiglich Lebenslage, Lebens-
kompetenzen und Gesundheitsverhalten gestellt. Die Gesundheit im Erwachsenenalter wird damit
malgeblich und nachhaltig durch die Lebensumstande (Verhaltnisse) im Kindesalter beeinflusst.19

Empfohlene MaRnahmen fiir PVE:

1. Das gesamte aufsuchende PVE-Team (v. a. Allgemeinmedizin, Pflege) ist geschult, psycho-
soziale Risiken (speziell fiir Kinder) im Rahmen von Hausbesuchen zu erkennen, anzuspre-
chen und gemeinsam mit der Patientin/dem Patienten ndchste Schritte festzulegen

2. Im Bedarfsfall erfolgt die Kontaktaufnahme mit dem nédchstgelegenen Angebot Friiher Hilfen.
Das PVE-Team kooperiert aktiv mit den Angeboten der Friihen Hilfen und unterstiitzt diese
ggf. bei der Kontaktaufnahme, Motivation und Umsetzung von MalBnahmen zur Gesund-
heitsférderung bzw. gezielten Friihintervention in der Schwangerschaft und friihen Kindheit.

18 AWMF-Leitlinie. Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose. Letzte Aktualisierung am 31. 12. 2017.
Online verfugbar: www.awmf.org/leitlinien/detail/11/183-001.html (24. 10. 2018)

19 Frithe Hilfen in Osterreich. Online verfiigbar: www.fruehehilfen.at (24. 10. 2018)
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In der PVE finden regelmélig (z. B. einmal jéhrlich) Fort- und Weiterbildungen zum Thema
Friihe Hilfen (z. B. im Rahmen von Qualitdtszirkeln) fiir das gesamte Team statt. Diese werden
z. B. von der Sozialarbeit in Kooperation mit dem nédchstgelegenen Angebot Friiher Hilfen
organisiert und gestaltet.

Weitere moégliche MaRnahmen:

»

»

Die PVE bietet ein Coaching und psychosoziale Betreuung betroffener Personen in Krisensi-
tuationen und bei lang andauernden Belastungen an.

Das PVE-Team gibt Hilfestellung bei Verwahrlosungstendenzen durch Kontaktaufnahme mit
Sozialberatungsstellen, Wohnungslosen- und Obdachloseneinrichtungen usw.

Praventive MaBRnahmen betreffend geriatrische Gesundheitsrisiken

Beratung und Unterstiitzung insbesondere in Bezug auf Sturz- und Dekubitusprophylaxe, Demenz,
Fehl- bzw. Mangelerndahrung

Die Anzahl der dlteren und hochbetagten Menschen nimmt auch in Osterreich zu. Mit dem Alter
steigt das Sturzrisiko, aber auch das Risiko von Demenzerkrankungen, Fehl- und Mangelerndhrung
und bei Bettldgerigkeit auch das Risiko fiir chronische Wunden (Dekubitus) (Kessler/Steinmann
2015). Abgesehen von diesen Risiken gibt es aber auch ein groRes Potenzial fiir Gesundheitsfor-
derung im Alter (FGO 2018).

Empfohlene MaRnahmen fir PVE:

1.

Die Risikobewertung bei dlteren Menschen erfolgt auf Basis valider und in der Primdrversor-
gung bewahrter Assessments. Welches Assessment in welchem Kontext zum Einsatz kommt -
z. B. Morse-Skala, STRATIFY, Conley-Skala etc. bei der Bewertung des Sturzrisikos -, ent-
scheidet das PVE-Team (v. a. Allgemeinmedizin, Pflege, Ergo- und Physiotherapie). Gleiches
gilt fiir die Bewertung des Dekubitusrisikos und des Risikos von Demenzerkrankungen mit-
tels geriatrischer Assessments, fiir die Bewertung von Fehl- und Mangelerndhrung, Inkonti-
nenz, Osteoporose, Suchtrisiko (z. B. Medikamentenabhdngigkeit) etc.

Die PVE bietet evidenzbasierte MaBBnahmen zur Pravention von Dekubitus, Unter- und Fehl-
erndhrung, sowie Stiirzen an, z. B. in Form von Beratungen und Schulungen oder praventiven
Hausbesuchen (siehe Kapitel 4.1.5 prdventive MaBnahmen betreffend geriatrische Gesund-
heitsrisiken ,Hausbesuche®).

Das PVE-Team fokussiert bei dlteren Menschen aber auch auf Ressourcen und Fahigkeiten
(siehe Kapitel 1.1.2) und versucht diese zu starken, z. B. in Form informeller Unterstiit-
zungsangebote in der Familie oder Nachbarschaft, der Steigerung der Gesundheitskompe-
tenz und des Selbstwertgefiihls, der Verbesserung des Selbstmanagements, der Forderung in-
dividueller Entscheidungs- und Handlungsfédhigkeit etc.
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Weitere mogliche MaRnahmen:

»  Die PVE bietet Hilfestellung und Schulungen fiir geriatrische Personen bei Problemstellun-
gen, z. B. der Beschaffung und Anwendung von Hilfsmitteln und Heilbehelfen.

»  Das PVE-Team etabliert ein strukturiertes Medikamentenmanagement. zur Verbesserung der
Compliance, Vermeidung von Arzneimittelinteraktionen und Reduktion von Polypharmazie -
eventuell in Kooperation mit der regionalen Apotheke bzw. Pharmazeutinnen/Pharmazeuten.

»  Das PVE-Team (v. a. Pflege) organisiert einen regionalen Pflegestammtisch (z. B. halbjahrlich)
mit Vertreterinnen/Vertretern der mobilen Pflege, von Pflegeheimen etc. fiir Abstimmungs-
gesprdche und Bedarfsbesprechungen.

Hausbesuche bei geriatrischen Personen zur Risikoevaluierung

Die meisten dlteren und hochbetagten Menschen leben zu Hause. lhre individuellen Lebenssitua-
tionen sind sehr unterschiedlich. Sie reichen von kompletter Selbststiandigkeit iber Betreuungs-
bis hin zur vollkommenen Pflegebediirftigkeit. Fir eine Einschdtzung der individuellen Situation
und des praventiven und gesundheitsfordernden Potenzials sind Hausbesuche unverzichtbar 20,

Empfohlene MaRnahmen fiir PVE:

1. Das PVE-Team (v. a. Pflege) fiihrt regelmalig praventive Hausbesuche bei dlteren und hoch-
betagten Menschen durch. Die Kontaktaufnahme und Terminvereinbarung fiir den Erstbe-
such erfolgen z. B. telefonisch oder im Rahmen eines Hausbesuchs bzw. einer PVE-Konsulta-
tion. Der prdventive Hausbesuch dient der Abkldrung des individuellen Unterstiitzungsbe-
darfs und einer Risikobewertung auf Basis valider und in der Primérversorgung bewdhrter
Assessments (siehe Kapitel 4.1.5 prdventive MaBnahmen betreffend geriatrische Gesund-
heitsrisiken ,Beratung und Unterstlitzung in Bezug auf Sturz- und Dekubitusprophylaxe ).
Evtl. Folgebesuche zur Unterstiitzung bei der Umsetzung von Malnahmen (z. B. Anpassung
des Wohnumfelds, Einsatz von Hilfsmitteln, Hor- und Sehbehelfen, Hausnotrufsystemen, An-
passung der Medikation) und zur Evaluierung.

2. Das PVE-Team fokussiert bei Hausbesuchen bei dlteren Menschen auch auf Ressourcen und
Fdhigkeiten (siehe Kapitel 1.1.2) und versucht diese zu starken, z. B. Nutzung informeller
Unterstiitzungsangebote in der Familie oder Nachbarschaft, Unterstiitzung pflegender Ange-
horiger, Steigerung der Gesundheitskompetenz und des Selbstwertgefiihls, Verbesserung
des Selbstmanagements, Foérderung individueller Entscheidungs- und Handlungsfahigkeit etc.

20 https://www.zgp.de/wp-content/uploads/Abschlussbericht_Entwicklung_Dienstleistungskonzept_Paeventive_Hausbesu-
che.pdf (20. 11. 2018)
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Weitere mogliche MaBRnahmen:

»  Das PVE-Team (v. a. Pflege) bietet Hilfestellung und Schulungen fiir geriatrische Personen bei
Problemstellungen im hduslichen Umfeld an, z. B. bei der Beschaffung und Anwendung von
Hilfsmitteln und Heilbehelfen.

»  Das PVE-Team (v. a. Pflege) informiert dltere Menschen und ihre Angehodrigen liber weiter-
flihrende Hilfs- und Unterstiitzungsmaoglichkeiten durch andere Institutionen und Einrichtun-
gen wie z. B. Essen auf Riddern, ehrenamtliche Besuchsdienste, Entlastungspflege, 24-Stun-
den-Betreuung etc.

Identifikation von Gesundheitsressourcen und aktive Unterstiitzung und Befihigung von Indivi-
duen, Gruppen und Familien, Kontrolle liber ihre Gesundheit zu erlangen und diese zu verbessern

Unterstitzung im Selbstmanagement (medizinisch, sozial, emotional) / Anleitung in Selbstversor-
gung/Motivation/Empowerment

Die Férderung des Selbstmanagements umfasst individuelle Ansdtze und Gruppentreffen, welche
darauf abzielen, Menschen im Umgang mit akuten und chronischen kérperlichen und psychischen
Krankheiten, aber auch schwierigen sozialen Lebenssituationen und den daraus resultierenden
Herausforderungen zu unterstiitzen und sie in ihren Ressourcen und Selbstmanagementkompe-
tenzen zu starken (Kofahl/Trojan 2017). Gesundheitskompetenz ist eine Voraussetzung fiir er-
folgreiches Selbstmanagement.2!

Empfohlene MaRnahmen fir PVE:

1. Die PVE bietet Kurse zum Selbstmanagement chronischer Erkrankungen an (insbesondere fiir
Patientinnen/Patienten mit COPD, Diabetes und Herzinsuffizienz) bzw. vermittelt Patientin-
nen/Patienten an geeignete Anbieterinnen/Anbieter von Schulungen.

2. Patientinnen/Patienten mit akuten und chronischen Erkrankungen werden im Abschlussge-
sprdach immer umfassend dariiber informiert, welchen Eigenbeitrag sie zum Heilungsprozess
und/oder Krankheitsmanagement leisten kénnen bzw. wie sie zu Koproduzentinnen/-produ-
zenten ihrer Gesundheit werden (siehe auch Kapitel 1.1.3 ,Gute Gesundheitskommunikation
und Gesprdchsqualitit®)

3. Das PVE-Team versucht bei dlteren Menschen durch eine Verbesserung ihres Selbstmanage-
ments und Unterstlitzung bei ihrer Selbstversorgung die Lebensqualitat und Selbststindig-
keit moglichst lange zu erhalten.

21 Qsterreichische Plattform Gesundheitskompetenz. Online verfiigbar: https://oepgk.at (24. 10. 2018)
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Weitere mogliche MaBRnahmen:

»  Die PVE informiert ihre Patientinnen/Patienten explizit Uber Selbsthilfegruppen und ahnliche
Unterstlitzungsangebote.
»  Die PVE bietet Schulungen fiir pflegende Angehdrige an bzw. vermittelt solche Schulungen.

Gesundheitskompetenz von Individuen, Gruppen und Familien starken

Patientenzentrierte Gesprachsfiihrung inkl. des Einbeziehens der Patientenperspektive, verstind-
licher Informationsvermittlung und gemeinsamer Entscheidungsfindung

Siehe Kapitel 1.1.3

Kontinuierliche Unterstiitzung von Patientinnen/Patienten in der Weiterentwicklung der Gesund-
heitskompetenz

Der European Health Literacy Survey 2009-2012 hat gezeigt, dass liber 56 % der 6sterreichischen
Bevolkerung Uber eine problematische bis unzureichende Gesundheitskompetenz verfligen. Spe-
ziell das Management chronischer Erkrankungen wie Diabetes mellitus, COPD und Herzinsuffizi-
enz erfordert aber auch MaBRnahmen zur Verbesserung des Selbstmanagements und Steigerung
der Gesundheitskompetenz. Gleiches gilt fir die Beurteilung haufiger unproblematischer Krank-
heitsbilder wie Fieber, verstauchter Gelenke, oder Kopfschmerzen.22

Empfohlene MaRnahmen fur PVE:

1. Allen Patientinnen/Patienten werden anhand des ,Ask me 3"“Modells drei einfache Fragen
gestellt: 1. Was ist mein wichtigstes Gesundheitsproblem? 2. Was kann ich dagegen tun? 3.
Warum soll ich das tun? Warum ist das wichtig? (https.//oepgk.at/_wissenscenter/ask-me-3)

2. Das PVE-Team lebt eine patientenzentrierte Gesprdchsfiihrung. Dies umfasst das Einnehmen
einer biopsychosozialen Perspektive, das Erfassen der Bedeutung von Krankheit fiir die Be-
troffenen, ein partnerschaftliches Rollenverstindnis in der Entscheidungsfindung und das
Herstellen und Aufrechterhalten einer therapeutischen Allianz (siehe auch Kapitel 1.1.3).

3. In der PVE finden regelmdBig (z. B. einmal jahrlich) Fort- und Weiterbildungen zum Thema
Gesundheitskompetenz (z. B. im Rahmen von Qualititszirkeln) fiir das gesamte PVE-Team
statt.

4. Die PVE verwendet zur Selbstbeurteilung (Evaluierung) das Assessment-Tool fiir eine ge-
sundheitskompetente PVE (https.//oepgk.at/_wissenscenter/assessment-tool-fuer-eine-
gesundheitskompetente-primaerversorgungseinheit-primary-care-health-literacy-assessment-
tool-2015)

22 Qsterreichische Plattform Gesundheitskompetenz. Online verfiigbar: https://oepgk.at (24. 10. 2018)

Aufgabenprofil / medizinisches Leistungsspektrum 3 5


https://oepgk.at/_wissenscenter/assessment-tool-fuer-eine-gesundheitskompetente-primaerversorgungseinheit-primary-care-health-literacy-assessment-tool-2015/
https://oepgk.at/_wissenscenter/assessment-tool-fuer-eine-gesundheitskompetente-primaerversorgungseinheit-primary-care-health-literacy-assessment-tool-2015/
https://oepgk.at/_wissenscenter/assessment-tool-fuer-eine-gesundheitskompetente-primaerversorgungseinheit-primary-care-health-literacy-assessment-tool-2015/
https://oepgk.at/

Weitere mogliche MaRnahmen:
» Die PVE bietet Kurse zur Steigerung der Gesundheitskompetenz an bzw. vermittelt Patientin-

nen/Patienten an geeignete Anbieterinnen/Anbieter von Schulungen.

Mitwirkung an populationsbezogenen und zielgruppenspezifischen regionalen Gesundheitsfor-
derungsmaRnahmen und -programmen

Angebote fiir unterschiedliche Zielgruppen unter Beriicksichtigung der Gesundheitsdeterminanten

In der kommunalen Gesundheitsférderung spielen PVE eine wichtige Rolle. Dabei steht vor allem die
Vernetzung und Kooperation mit bereits vorhandenen praventiven, gesundheitsfordernden und
die Gesundheitskompetenz steigernden Angeboten im Vordergrund (siehe Kapitel 3.1.2). Mittel-
fristig sollte sich auch die Primérversorgung in Osterreich in Richtung einer ,community-oriented
primary care“ (COPC) weiterentwickeln. Diese basiert auf der 1978 in Alma-Ata (heute Almaty)
beschlossenen Definition von ,primary health care” (International Conference on Primary Health
Care 1978). COPC beinhaltet eine Bedarfsanalyse unter Beteiligung der Bevélkerung (Problemi-
dentifizierung), eine gemeinsame Entscheidung tiber notwendige MaRnahmen (Strategieentwick-
lung) sowie gemeinsame Umsetzung und Bewertung (Evaluation).

Empfohlene MaRnahmen fur PVE:

1. Die PVE verftigt liber ein aktuelles Verzeichnis aller regionalen (und ggf. auch iiberregionalen)
Angebote im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention.

2. Das PVE-Team bzw. geeignete Teammitglieder beteiligen sich an Vernetzungstreffen mit der
regionalen Gesundheitsforderung, z. B. mit den Friihen Hilfen oder Gesunden Gemeinden.

3. Das PVE-Team bzw. geeignete Teammitglieder beteiligen sich an zielgruppenspezifischen
MaBnahmen, z. B. fiir Kinder und Jugendliche, dltere Menschen oder vulnerable Personen wie
alleinstehende einsame Menschen, arme sozial benachteiligte Menschen, Arbeitslose, Men-
schen mit Migrationshintergrund, Alleinerzieherinnen/Alleinerzieher, bettldgerige Personen
etc.

Weitere mogliche MaRnahmen:

»  Das PVE-Team geht auch proaktiv bzw. aktiv auf Personen oder Bevélkerungsgruppen zu, die
vom offentlichen Gesundheitssystem nur schwer oder gar nicht erreicht werden.
»  Die PVE trdgt zur Gesundheitskompetenz und Gesundheitsférderung in der Region bei.

3 6 © GOG 2019, Ausfiillhilfe Versorgungskonzept



4.1.6 Familienplanung, Schwangerschaftsberatung,
Mutter-Kind-Pass

Das PVE-Team sollte, idealerweise unterstiitzt durch eine Hebamme, Beratung hinsichtlich Verhii-
tung und Familienplanung, Schwangerschaftstest, Schwangerschaft, Geburt, Mutter-Kind-Pass und
psychosoziale Beratung (inkl. Vermittlung Friiher Hilfen) anbieten (siehe auch Kapitel 4.1.5 "pra-
ventive MaRnahmen betreffend allgemeine Gesundheitsrisiken ,Vorsorgeuntersuchung®).

4.1.7 Palliativversorgung

Die Hospiz- und Palliativversorgung stellt den schwererkrankten und sterbenden Menschen sowie
dessen Bediirfnisse in den Mittelpunkt. lhr Ziel ist ein moglichst hohes MaR an Lebensqualitdt und
Selbstbestimmung in Verbindung mit einer ganzheitlichen Begleitung (Schleicher et al. 2017). Me-
dizinische und pflegerische Berufe in der Primadrversorgung tibernehmen 80 bis 90 Prozent der
palliativen Falle. Hospiz- und Palliative Care setzt auf interprofessionelle Zusammenarbeit (Netz-
werke).23

Die Grundprinzipien und handlungsleitenden Ansadtze der Palliativversorgung ahneln jener der
Gesundheitsforderung (Nemeth et al. 2012). Zum Beispiel beriicksichtigt die ganzheitliche Betreu-
ung des Hospiz- und Palliativversorgungsansatzes die korperlichen, psychischen, sozialen und
spirituellen Bediirfnisse gleichermaRen, stehen der Bedarf und Bedirfnisse der Patientinnen/Pati-
enten im Zentrum, soll die Lebensqualitdt der Patientinnen/Patienten (an ihrem Lebensende) wie
auch jene ihrer Angehorigen erhalten und verbessert werden, wird das Selbstbestimmungsrecht
der Patientinnen/Patienten beachtet (z. B. durch Patientenverfiigung) und finden Entscheidungen
zwischen Patientinnen/Patienten, Angehorigen und interprofessionell arbeitendem (und bei Bedarf
aufsuchendem) PVE-Team immer gemeinsam statt.

Bei der Befuillung des Versorgungskonzepts sollte auf diese Grundprinzipien und handlungslei-
tenden Ansatze, aber auch auf die damit verbundenen Kompetenzen des interprofessionell arbei-
tenden Teams ndher eingegangen werden. Eine gute Grundlage bieten dabei v. a. der aktuelle
Praxisleitfaden ,Hospizkultur und Palliative Care fiir Erwachsene in der Grundversorgung“ und
weitere nationale Publikationen (Arbeitsgruppe ,Palliativsozialarbeit‘ 2018; Gesundheit Osterreich
GmbH 2014; Nemeth/Pochbradsky 2012).

23 Radbruch, Lukas; Payne, Sheila: Standards und Richtlinien fiir Hospiz- und Palliativversorgung in Europa: Teil 1. WeiRbuch zu
Empfehlungen der Europdischen Gesellschaft fiir Palliative Care (EAPC). In: Zeitschrift fur Palliativmedizin. 2011.12/:216-227

Aufgabenprofil / medizinisches Leistungsspektrum 3 7


file://///goegsfile02.goeg.local/goeg_public$/Projekte/Gesundheit_und_Gesellschaft/3_Gesundheitsförderung%20und%20Prävention/GF_in_Primärversorgung/07_Produkte/Blue%20Print%20Versorgungskonzept/fin/Palliativsozialarbeit%23_ENREF_1

4.1.8 Sonstiges

4.1.9 Ausstattung fur Basisaufgaben

Fur die Umsetzung praventiver MaRnahmen gentigt iblicherweise die medizinische Basisausstat-
tung einer PVE. Fir gesundheitsfordernde und die Gesundheitskompetenz steigernde MaRnahmen
sollte jede PVE Uber einen Raum verfiigen, in dem Beratungen und Schulungen, aber auch Grup-
pentreffen mit mindestens 12 Personen stattfinden kdnnen.

4.2 Spezielle Aufgaben und Leistungen

Abweichend vom Versorgungskonzept im Auftrag der Bundesgesundheitsagentur, mochten wir
dieses Kapitel nutzen, um auf weitere, mogliche Aufgaben einer an Gesundheit orientierten Pri-
marversorgung hinzuweisen.

Aus dem gut etablierten Feld der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) liegen zahlreiche er-
probte Instrumente vor, die zur Gesundheitsforderung fiir Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter genutzt
werden kénnen. Diese umfasst (BMGFJ 2008)

» die Unterstitzung der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter im personlichen Gesundheitsmanage-
ment wahrend der Arbeit,

» die gesundheitsfordernde Weiterentwicklung der Leistungserbringung
(Ablaufe, Infrastrukturen),

»  Empowerment der Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter zur Lebensstilentwicklung und zum
Krankheitsmanagement,

»  die Weiterentwicklung der Gesundheitseinrichtung zu einem gesundheitsférdernderen
Umfeld und

»  Beitrdge zur mitarbeiterorientierten Weiterentwicklung der Region.

Das Netzwerk der Betrieblichen Gesundheitsférderung der Sozialversicherung (www.netzwerk-
bgf.at) bietet weiterfiihrende Informationen und Unterstiitzung.
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5 Ausblick

Im Versorgungskonzept muss auch ein kurz-, mittel- und langfristiger Ausblick der PVE angefiihrt
werden. Ein moglicher Zeitplan fiir die Umsetzung praventiver, gesundheitsfordernder und die
Gesundheitskompetenz steigernder MaRnahmen konnte folgendermaRen ausschauen:

1.

»

»

»

»

»

»

»

»

Kurzfristig (im ersten Jahr):

Im Bedarfsfall erhalten die VU-Teilnehmerinnen/-teilnehmer konkrete Angebote zur Lebens-
stilverdnderung, zum Beispiel eine Uberweisung zum nédchstgelegenen Tabakentwohnungs-
programm (z. B. der Sozialversicherung) und/oder einen Hinweis auf das ,Rauchfrei Telefon”
(https://rauchfrei.at).

Die Beratung liber und ggf. Uberweisung zu Friiherkennungsmalinahmen, insbesondere zur
Friiherkennung von Brust-, Gebarmutterhals- und Dickdarmkrebs, erfolgt unter Einhaltung
der nationalen Empfehlungen (z. B. Altersgrenzen, Untersuchungsintervalle).

Die PVE bietet eine korrekte, vollstandige und verstandliche Impfberatung an. In der PVE ist
der aktuelle Impfplan ausgehdngt, und es liegt entsprechendes Informationsmaterial (z. B.
der Sozialversicherung) auf bzw. wird bei Bedarf zur Verfiigung gestellt. Die PVE beteiligt
sich aktiv an Impfkampagnen des offentlichen Gesundheitssystems.

Mittelfristig (ab dem 2. Jahr, 2-5 Jahre):

Die Diagnostik (inkl. Friiherkennung) und Therapie von Storungen des Bewegungsapparats
erfolgt multiprofessionell und interdisziplindr. Fiir die gezielte Einbindung nichtdrztlicher
Berufsgruppen, etwa aus den Bereichen Ergo- und Physiotherapie, Psychologie und Pflege in
die Anamnese, klinische Untersuchung, weiterfiihrende Diagnostik und Therapie von Stérun-
gen des Bewegungsapparats, werden gemeinsam interdisziplindre Leitlinien, sogenannte
L,Standard operation procedures” (SOP) erstellt.

Das gesamte PVE-Team beteiligt sich an der Identifikation lebensstilassoziierter Risiken. Ne-
ben einer vollstindigen Anamnese werden dafiir auch valide Assessment-Tools (z. B. Frage-
bogen) verwendet. Das gesamte PVE-Team ist geschult, lebensstilassoziierte Risiken anzu-
sprechen und im jeweiligen Arbeitsbereich eine spezifische und individuelle Lebensstilbera-
tung durchzufiihren.

Bei chronisch kranken Menschen (v. a. Personen mit Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Herzinsuffizienz und COPD) wird ein besonderer Fokus auf die Verbesserung der individuel-
len Gesundheitskompetenz gelegt und mittels Gesprdchen, Beratungen, Schulungen ver-
sucht, das Selbstmanagement zu verbessern.

Lebensstilberatung folgt der 5-A-Strategie (Assess, Advice, Agree, Assist und Arrange); die
Kurzberatung aufhdérwilliger Raucherinnen/Raucher folgt den ,fiinf E zur Entwéhnung®.

Langfristig:

Die PVE richtet eine Gruppensprechstunde fiir Personen mit chronischen Erkrankungen ein
(Peer-Groups); Etablierung von CDSM-Programmen (,chronic disease self-management”), in
denen Personen mit chronischen Erkrankungen nach einem genau definierten Konzept an-
dere Personen mit chronischen Erkrankungen trainieren.
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