Pravention/Gesundheitsforderung

Prav Gesundheitsf 2015 - 10:180-185

DOI 10.1007/511553-015-0486-1

Online publiziert: 3. Mérz 2015

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

Hintergrund und Fragestellung

In einer Gesellschaft des lingeren Lebens
kommt der Préivention und lebenspha-
senspezifischen Gesundheitsférderung ei-
ne zunehmend grofle Bedeutung zu. Der
Hausarzt spielt dabei fiir die gesundheit-
liche Versorgung der Bevolkerung eine
zentrale Rolle. Der Arbeitsauftrag der All-
gemeinmedizin beinhaltet u. a. die ,,Ge-
sundheitsbildungsfunktion, insbesondere
Gesundheitsberatung und Gesundheits-
forderung fiir den Einzelnen wie auch in
der Gemeinde® [13]. Dabei steht bei der
Gesundheitsforderung die Ressourcenori-
entierung im Mittelpunkt, welche auf die
individuellen Ressourcen (,, innere Poten-
ziale®) eines Patienten fokussiert. Diesem
Modell liegt u. a. das Konzept der Salu-
togenese von Aaron Antonovsky zugrun-
de [3].

Eine Moglichkeit, die Ressourcen von
Patienten zu stirken und ihr alltdgliches
Umfeld mit einzubeziehen, stellt das Set-
ting der Gemeinde bzw. die kommunale
Gesundheitsférderung dar. Hierzu zéh-
len Angebote innerhalb sozialer Einhei-
ten bzw. Institutionen wie beispielsweise
Stadtteile, Selbsthilfegruppen und Sport-
vereine. Fiir das Gelingen einer kommu-
nalen Gesundheitsférderung spielen u. a.
Hausérzte eine wichtige Rolle, da sie von
einem Grof3teil der Gemeindemitglieder
regelmiaflig kontaktiert werden [11]. Au-
Berdem wissen Hausdrzte viel iiber die
Lebensbedingungen ihrer Patienten und
konnen somit mogliche Schutz- und Be-
lastungsfaktoren identifizieren und indi-
viduell fiir jeden Patienten in die Behand-
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lung einbringen. Dies kann auch im Rah-
men gesundheitsfordernder und priven-
tiver Maflnahmen innerhalb einer Ge-
meinde geschehen. Dariiber hinaus kén-
nen Hausérzte mit anderen Kollegen oder
kommunalen Einrichtungen Zusammen-
schliisse bilden [21], die das Gelingen
maf3geblich beeinflussen konnen.

In der Vergangenheit waren Koopera-
tionen von Hausirzten mit der Gemein-
de eher eine Seltenheit, werden aber in
Zukunft fir die Entwicklung von lokalen
Gesundbheitsinitiativen entscheidend sein
[18]. Bislang gibt es wenige Studien {iber
die Einbeziehung von kommunalen Res-
sourcen in die hausarztliche Tatigkeit bzw.
die Nutzung kommunaler Strukturen.

Ziel der vorliegenden Studie war es da-
rum, eine Vorstellung davon zu bekom-
men, welche Rolle Hausdrzte innerhalb
der kommunalen Gesundheitsférderung
aus ihrer Sicht bereits einnehmen und in-
wiefern ressourcenorientierte Ansétze in
der Gemeinde umgesetzt werden kon-
nen. Es sollen vorhandene Barrieren un-
tersucht sowie ein mogliches Verbesse-
rungspotenzial aufgezeigt werden.

Methodik

Es wurde ein qualitatives Studiendesign
gewihlt [7], um individuelle Erfahrungen,
Gefiihle, Meinungen und ein tiefgriindi-
ges Verstandnis fiir die Thematik zu ge-
winnen [15]. Die Methode der Telefon-
interviews ermoglichte dabei eine bun-
desweite Rekrutierung. Die vorliegende
Studie entstand im Rahmen des Kompe-
tenzzentrums Allgemeinmedizin, welches

vom Ministerium fiir Wissenschaft, For-
schung und Kunst Baden-Wiirttemberg
gefordert wurde (www.kompetenzzent-
rum-allgemeinmedizin.de) und erhielt ih-
re Genehmigung von der Ethikkommissi-
on der Medizinischen Fakultit Heidelberg
(Antragsnummer S-154/2011).

Rekrutierung

Arzte, die an einem Qualititszirkel in-
nerhalb eines Forschungsprojekts (ge-
sundheitsférdernde Praxen) in den Jah-
ren 2002 bis 2005 teilgenommen hatten
(12 Einladungen), sowie Teilnehmer eines
allgemeinmedizinischen E-Mail-Listser-
vers (300 Einladungen) wurden zur Teil-
nahme aufgefordert. Dariiber hinaus wur-
den weitere Interviewteilnehmer aus dem
Kollektiv der Lehrpraxen der Abteilung
Allgemeinmedizin und Versorgungsfor-
schung des Universitatsklinikums Hei-
delberg rekrutiert.

Leitfadenentwicklung

Die Interviews wurden anhand eines
halb standardisierten Interviewleitfadens
durchgefiihrt. Grundlage dafiir bildete ei-
ne intensive Literaturrecherche sowie ei-
ne Diskussion im Vorfeld. Zur Uberprii-
fung und Finalisierung dienten zwei Pi-
lotinterviews.
Der vorliegenden Analyse lagen fol-
gende Fragen zugrunde:
== [nwiefern kann man ressourcenorien-
tierte Ansétze in der Gemeinde um-
setzen?



Tab. 1 Soziodemographische Daten der
Teilnehmer (n=182)

Geschlecht Weiblich 2

Mannlich 16
Alter [Jahre (Mittelwert, Al- 55,7 (45-67)
tersspanne)]
Niederlassungszeit [Jahre 20,4 (1-37)
(Mittelwert, Altersspanne)]
Art der Praxis
Einzelpraxis 6
Gemeinschaftspraxis 10

Ort der Praxis
Stadt (>20.000 Einwohner) 5

Kleinstadt (< 20.000 Ein- 4
wohner)
Landlicher Raum (<5000 Ein- 7
wohner)

Die soziodemographischen Daten lagen nur von
18 Teilnehmern vor. Zwei der Teilnehmer arbeite-
ten nicht in einer Hausarztpraxis.

== Welche Barrieren nehmen Hausarz-
te dabei wahr?

== Wo miissten aus Sicht der Hausarzte
Verbesserungen ansetzen?

Durchfiihrung

Die Telefoninterviews wurden von Mai
bis August 2011 aus den Rdumen der Ab-
teilung Allgemeinmedizin und Versor-
gungsforschung des Universitatsklini-
kums Heidelberg von einer der Autorin-
nen (FP) im Rahmen ihrer Promotion
durchgefiihrt.

Datenauswertung

Die Interviews wurden digital aufgezeich-
net, pseudonymisiert, transkribiert und
nach der Inhaltsanalyse von Mayring aus-
gewertet [14]. Dies erfolgte mit Hilfe des
Softwareprogramms Atlas.ti [4]. Die Da-
ten wurden anhand induktiver und de-
duktiver Kategorien jeweils von zwei der
Autorinnen (AM und FP) getrennt ko-
diert. Jeder Kode wurde definiert und mit
einem oder mehreren Ankerbeispielen
verbunden. AnschliefSend wurden die Ko-
des in Haupt-, Unterkategorien und Ko-
des eingeteilt und das erstellte Kategori-
ensystem im gesamten Autorenteam dis-
kutiert und konsentiert.

Tab. 2 Die Umsetzung ressourcenorientierter Ansatzen in der Gemeinde

Unterkategorie Kode

Ankerzitat

Kommune Kommunale Strukturen

,Das ist in der Komplexitat nattirlich in so einer
Hausarztpraxis nicht vorhanden. Aber es ist ja in
der Gemeinde vorhanden, nur wir nutzen es ir-
gendwie nicht” (HA 14)

Kinder Forderung in der Kindheit

,Und ob die Kinder jetzt Sport machen oder Musik
spielt dann keine Rolle, aber sie haben etwas, wor-
auf sie sich beziehen kdnnen, woraus sie ihr Selbst-
vertrauen, Selbstwertgefiihl kriegen. (HA 11)

Kindergarten

+Also ich plane zum Beispiel ein Kindergarten-
projekt um maoglichst friihzeitig die Kinder zu
informieren, damit sie eine gesunde Lebensweise
annehmen.” (HA 09)

Schule

+Ressourcenorientiertes Entdecken von eigenen
Qualitaten, von Kérperwahrnehmungen in der
Schule, im Kindergarten.” (HA 12)

Betriebliche Gesundheits-
forderung

Arbeitsplatz

,Das geht nicht nur um ergonomische Stiihle, son-
dern es geht auch um psychologischen Druck von
Uberforderungserlebnissen. Und wenn wir zuneh-
mend eine alternde Gesellschaft bekommen, den-
ke ich, muss man auch gucken, ob man innerhalb
des Arbeitsplatzes oder einer Firma auch guckt, ob
man vielleicht dltere Arbeitnehmer anders einsetzt
als jiingere.” (HA 14)

HA Hausarzt.

Ergebnisse
Charakterisierung der Teilnehmer

Insgesamt konnten 19 Hausdrzte rek-
rutiert werden. Die Interviews dauerten
20-30 Minuten. Die Teilnehmer waren
iiberwiegend ménnlich, im Durchschnitt
55,7 Jahre alt und seit durchschnittlich
20,4 Jahren niedergelassen (8 Tab. 1).

Kategorisierung der Aussagen

Anhand der Aussagen in den Interviews
wurden drei Hauptkategorien definiert,
die fiir die Einbettung der Hausérzte in
die kommunale Gesundheitsférderung
aus Sicht der Befragten relevant sind:
die Umsetzung in der Gemeinde, Bar-
rieren und Optimierungsvorschlage fiir
eine bessere Nutzbarkeit von ressourcen-
orientierten Ansitzen. Diese werden im
Folgenden dargestellt.

Umsetzung in Settings

Die Befragten sehen innerhalb der ver-
schiedenen Settings eine gute Moglich-
keit, die Ressourcen ihrer Patienten in
der Gemeinde zu fordern. Die Integration
von Hausérzten in kommunale Struktu-

ren wurde von den Teilnehmern als posi-
tiv empfunden, wobei aus Sicht der be-
fragten Hausirzte v. a. die Settings Schule
und Kindergarten grof3e Potenziale béten,
Ressourcen verstirkt zu nutzen. Insbe-
sondere Kinder sollten so frith wie mog-
lich mit Gesundheitsforderung in Kon-
takt kommen und Méglichkeiten erfah-
ren, ein gesundes Selbstwertgefiihl auf-
bauen zu konnen. Fiir die Pravention von
Uberforderungserlebnissen wurde die be-
triebliche Gesundheitsférderung von den
Befragten thematisiert und im Hinblick
auf die zunehmend alternde Gesellschaft
die Zusammenarbeit von Hausirzten mit
Arbeitsmedizinern fiir die Entwicklung
ressourcenorientierter Arbeitsplitze als
wichtig erachtet (8 Tab. 2).

Barrieren

Vorhandene Barrieren sahen die Teil-
nehmer bei den Arzten und im Gesund-
heitssystem. Als Hauptbarrieren hin-
sichtlich der Anwendung ressourcen-
orientierter Ansitze wurden der Zeit-
mangel sowie die mangelnde Vergiitung
genannt. Diese erschweren aus Sicht der
Befragten mafgeblich eine Kooperation
des Hausarztes mit den Einrichtungen
der Gemeinde.
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die Meinungen von der Annahme, dass es
ihre Aufgabe sei, bis zu der Aussage, dass

F. Priifer - S. Joos - A. Miksch

es nicht in ihr Aufgabenfeld gehore. Die Rolle des Hausarztes in der kommunalen Ge-
Die Arzte kritisierten daneben die Ver- sundheitsforderung. Eine qualitative Studie
nachlédssigung von Priavention sowie die
. . Zusammenfassung
starke Krankheitsfixierung des deutschen Hintergrund. In der kommunalen Gesund- genannt. Hinderlich fiir eine starkere Anbin-
Gesundheitssystems. Beméngelt wurden heitsforderung haben Hausérzte eine zuneh- dung des Hausarztes in der Gesundheitsfor-
dabei auf3erdem die traditionell entstan- mend wichtige Bedeutung. Bislang ist wenig derung sind dabei Zeitmangel und eine un-
dene passive Rollenzuschreibung der Pa- bekannt, wieweit Konzepte der Gesundheits- zureichende Verglitung.
tienten sowie die mangelnde ganzheitli- forderung in der Praxis umgesetzt werden Schlussfolgerung. Hausérzte spielen eine
che Orientierung (8 Tab. 3). bzw. der Hausarzt als Akteur in die Prozesse wichtige Rolle fiir das nachhaltige Gelingen
der kommunalen Gesundheitsférderung in- einer kommunalen Gesundheitsforderung,
. tegriert ist. Ziel der vorliegenden Studie ist aufgrund von wahrgenommenen Barrieren
Verbesserungsvorschlage es darum, zu erfahren, welche Rolle Hausérz- wird diese aber haufig nur unzureichend aus-
te innerhalb der kommunalen Gesundheits- gefiillt. Politische Rahmenbedingungen soll-
Nach Auskunft der befragten Arzte sind forderung aus ihrer Sicht bereits einnehmen ten Pravention und Gesundheitsforderung
Verbesserungsméglichkeiten im Gesund- und welches Verbesserungspotential dabei auch im hausarztlichen Kontext starken. Die
heitssvstem. in der irztlichen Ausbildun besteht. Rollen der einzelnen Akteure sollten dabei
Y ’ T 8 Methodik. Innerhalb eines qualitativen Stu- genauer definiert werden, sowie ausreichen-
und der Forschung wichtig. Die Befragten dienansatzes wurden 19 semistrukturierte de Ressourcen zur Verfiigung gestellt wer-
wiinschen sich mehr Zeit mit den Patien- Telefoninterviews durchgefiihrt, transkribiert den. Zukiinftige Forschungen sollten Koope-
ten verbringen zu kénnen, welche finan- und qualitativ-inhaltsanalytisch nach May- rationsmoglichkeiten von Hausérzten und
ziell angemessen honoriert wird. Aufler- ring ausgewertet. der Gemeinde genauer untersuchen, um Be-
dem sahen sie die Forderung von Vernet- Ergebnisse. Die Befragten sehen v. a. in der dingungen fiir eine nachhaltig erfolgreiche
Vernetzung mit kommunalen Einrichtungen Kooperation zu identifizieren.

zung mit anderen drztlichen und nicht- in verschiedenen Settings eine gute Mdglich-

drztlichen Berufsgruppen als entschei- keit, Hausérzte in die kommunale Gesund- Schliisselwérter
dend. Die Arzte fordern ebenfalls eine heitsforderung zu integrieren. Dabei werden Gemeinde - Qualitative Studie -
verstirkte Integration von Salutogenese v. a. die Settings Kindergarten und Schule so- Ressourcenorientierung -

und Ressourcenorientierung in der arztli- wie die betriebliche Gesundheitsforderung Gesundheitsberatung - Salutogenese

chen Aus- und Weiterbildung sowie eine
wissenschaftliche Starkung (8 Tab. 4). The role of general practitioners in community
health promotion. A qualitative study

Diskussion
Abstract
Die Ergebnisse dieser qualitativen Befra- Background. In the context of community Conclusions. General practitioners play a
] . health promotion, general practitioners are key role in implementing community health
gung zeigen, dass die kommunale Ge- of increasing importance. However, there is promotion. Unfortunately, GPs cannot ful-
sundheitsforderung aus Sicht der befrag- only limited insight concerning the success- fil this role sufficiently and satisfactorily due
ten Hausérzte eine wichtige Moglichkeit ful integration of general practitioners in this to perceived barriers as time and remunera-
ist Ressourcenorientierung umzusetzen. context so far. The aim of this study is to es- tion. Therefore not only politics but also re-
Die Befragten sehen dabei den Bedarf tablish what role GPs already play in com- searchers are required to find solutions. Poli-
. . .. munity health promotion and which aspects tics should strengthen prevention and health
einer besseren Integration von Hausarz- could be im din thi . . )
proved in this area. In order to promotion, define the role of all involved par
ten in die Gemeinde. Dariiber hinaus zei- elaborate those two points, the general prac- ties and individuals as well as provide ade-
gen die Ergebnisse, dass Hausarzte erheb- titioners' perception will be the focus of this quate resources. Subsequent research needs
liche Barrieren und Defizite innerhalb der article. to clarify possibilities of cooperation between
Rahmenbedingungen wahrnehmen, die Materials and methods. Within a qualitative general practitioners and communities and
eine effektive Ressourcenorientierung in research approach, 19 semi-structured tele- define requirements for a sustainable and
phone interviews were conducted and ana- successful collaboration.

der Patientenversorgung bzw. eine Ein- lyzed using qualitative content analysis.

bindung des Hausarztes in die Ressour- Results. Connecting general practitioners Keywords
cenorientierung und Gesundheitsforde- with other municipal institutions is seen as Community - Qualitative research - Health
rung erschweren. Bestehende Strukturen the best possibility to integrate general prac- resources - Consulation - Salutogenesis

titioners within the community. Interviewees
perceive insufficient time and remuneration
as main barriers.

und vorhandene Projekte sind aus Sicht
der Hausérzte hdufig nur unzureichend
bekannt bzw. werden nicht ausreichend
genutzt.
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Tab. 3 Die Barrieren fiir die Nutzung ressourcenorientierter Ansétze in der Gemeinde

Unterkategorie Kode

Ankerzitate

Barrieren auf
Ebene der Arzte

Zeitmangel

,Die groBten Hindernisse, es gibt fiir mich ein
Hindernis und zwar die Zeit, die man mit dem
Patienten verbringt.” (HA 01)

Unzureichende Verglitung

,Ja, in unserem System ist es halt so, dass es tiber-
haupt nicht finanziell honoriert wird. (HA 11)

Unklares Aufgabenfeld

,L...]ist es denn iberhaupt noch érztliche Aufga-
be, ist denn dann der Arzt nicht ein Teil von einer
Gesundheitsregion?” (HA 14)

,Dasist dann letzten Endes auch der Punkt, wo ich
dann auch der Ansicht bin mittlerweile aus dieser
jahrzehntelangen Erfahrung, das ist nicht mehr
Aufgabe eines Hausarztes.” (HA 13)

Fehlende Verankerung in
der Wissenschaft

,Die Ressourcenorientierung [...] ist nur schlecht
kommuniziert und schlecht verankert im Be-
wusstsein der titigen Arzte oder der Tatigen
vielleicht schon, aber der wissenschaftlich tatigen
Kollegen.” (HA 15)

Imageproblem des Haus-
arztes

+Also auch zunehmend Skepsis, deine Aufgabe ist
den Lotsen zu spielen, aber den Kahn steuern soll
jemand anders.” (HA 04)

Barrieren auf
Systemebene

Defizitdre Wahrnehmung

.Die groBten Hindernisse sehe ich [....] im gesam-
ten System als solches, was nicht ressourcenorien-
tiert Arzt-Patienten-maBig ausgelegt ist, sondern
liber die Pathogenese und auch tiber den Blick,
den Defizitblick, einfach das ganze Feld erst mal
einnimmt.” (HA 12)

Vernachldssigung von Pra-
vention

,Die reine Reparaturmedizin kann nicht funktio-
nieren, dass wir die Sachen alle auflaufen lassen,
was die Beschwerden sind und versuchen, dann
das, was der Einzelne selber gemacht hat, dann zu
reparieren, das kann nicht funktionieren.” (HA 11)

Passivitatsforderung des
Patienten

,Weil die Medizin so wie sie im Augenblick sich
darstellt, ist ja eine Medizin, die den Patienten in
eine passive Rolle versetzt und im Grunde genom-
men an ihm tétig ist ohne seine eigenen Moglich-
keiten [...] zu nutzen” (HA 09)

Zu starker materieller
Einfluss

+Also unsere Medizin [...] unterliegt [...] zu stark
materiellen Interessen.” (HA 09)

Mangelnde ganzheitliche
Orientierung

LIch bin fest tiberzeugt, so ein bisschen prospektiv
in die Zukunft, dass wir uns auch dahingehend
Gedanken machen miissen, als dass nicht unbe-
dingt messbare Parameter, Laborparameter, EKG
oder dergleichen, Rontgenbefunde, sondern so
etwas wie schon die Lebensqualitdat mehrin den
Mittelpunkt gestellt werden muss.” (HA 04)

Gesellschaftliche Wand-
lungsprozesse

LIch sprach eben schon den Begriff der Verantwor-
tung und zwar der Eigenverantwortung an. Das
ist etwas was eben auch wir gesamtgesellschaft-
lich zunehmend verlieren. Der Einzelne ist nicht
mehr in der Lage und Willens Verantwortung fiir
sich selbst zu ibernehmen.” (HA 04)

HA Hausarzt.

Eine unzureichende Vernetzung des
Hausarztes mit kommunalen Strukturen
bzw. enttduschende Erfahrungen auf-
grund mangelnder tragfdhiger Struktu-
ren fiir eine gute Kooperation zwischen
Hausédrzten und der Gemeinde wer-

den auch in anderen Studien beschrie-
ben [5].

Fiir eine bessere Integration von Haus-
arzten in die Kommune ist laut den Be-
fragten eine bessere Vernetzung beteilig-
ter Akteure (drztliche Leistungserbringer,

Vertreter anderer Gesundheitsberufe so-
wie nicht-medizinischer Berufsgruppen
der Gemeinde) wichtig. Entscheidend
dabei ist die Etablierung von Koordina-
tionsstellen und Vernetzungsstrukturen,
wie es beispielsweise in den kommunalen
Gesundheitskonferenzen realisiert wird
(17, 19].

Als ein Beispiel der Vernetzung von
kommunaler Gesundheitsforderung und
hausirztlicher Versorgung sei das bayeri-
sche Dorf Rédental genannt, in dem ein
pensionierter Hausarzt seit vielen Jahren
ein Netzwerk betreibt, in dem sich Biir-
ger und Nachbarn gegenseitig unterstiit-
zen [7]. Derartige Modelle fiir eine er-
folgreiche interdisziplindre Zusammen-
arbeit sollten weiterhin geférdert und
bekannt gemacht werden. Zudem soll-
ten Pilot- und Modellprojekte der inter-
professionellen Kooperation und Vernet-
zung in der Aus- und Weiterbildung der
Arzte stirker thematisiert und begleitend
wissenschaftlich evaluiert werden. Dafiir
sollten mehr Mittel zur Verfiigung gestellt
werden, um den zunehmenden Heraus-
forderungen einer addquaten Versorgung
angesichts der demographischen Veran-
derungen gerecht werden zu konnen.

Dartiber hinaus stellt ein (drohender)
Mangel an Arzten eine weitere Hiirde fiir
eine Sicherstellung der Versorgung dar.
Vor diesem Hintergrund sollte die Ver-
netzung von Arzten mit anderen Betei-
ligten in der gesundheitlichen Versor-
gung zukiinftig einen wichtigen Stellen-
wert einnehmen. Die Gesundheitsférde-
rung stellt hierfiir aufgrund der interdis-
ziplindren Ausrichtung und dem breiten
Themenspektrum ein bedeutsames Feld
fir Vernetzung dar.

Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) hat in der Ottawa-Charta bereits
im Jahr 1986 eine Vernetzung der Akteu-
re als zentrale Herausforderung definiert.
Auflerdem wird dort eine Neuausrich-
tung des Gesundheitssystems unter Be-
teiligung einer Vielzahl von Akteuren ge-
fordert: ,Die Verantwortung fiir die Ge-
sundheitsférderung wird in den Gesund-
heitsdiensten von Einzelpersonen, Grup-
pen, den Arzten und anderen Mitarbei-
tern des Gesundheitswesens, den Ge-
sundheitseinrichtungen und dem Staat
geteilt. Sie miissen gemeinsam darauf hin-
arbeiten, ein Versorgungssystem zu ent-
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Tab. 4 Verbesserungsvorschldge fiir die Nutzung ressourcenorientierter Ansatze in der Ge-

meinde

Unterkategorie Kode

Ankerzitat

Gesundheitssystem  Mehr Zeit fiir Patienten

+Also wenn das stimmt, dass ressourcenorientier-
tes Handeln relativ zeitaufwendig ist, am Anfang
jedenfalls erst einmal, dann braucht es eben diese
Zeit in der Arzt-Patienten-Beziehung.” (HA 03)

Vergiitung von Gespra-
chen

,Und von daher wiirde ich einfach fordern: ich
brauche mehr Zeit fiir meine Patienten und diese
Zeit, die ich fiir meine Patienten aufwende, muss
angemessen honoriert werden.” (HA 03)

Vernetzung mit ande-
ren Berufsgruppen

Vernetzung. Eigentlich miisste man um diesen
Ansatz mehr zu nutzen sich viel mehr vernetzen.”
(HA14)

Integration in die Ver-
sorgung

,Die Frage ist eben, ob man solche Sachen auch als
Spezialsprechstunde irgendwie einfiihren kann.”
(HA14)

Umsetzung

,[...Jund da ist man natiirlich haufig auch ganz
schnell dabei nur das zu beheben was jetzt gerade
aktuell ansteht und gar nicht zu gucken, was konn-
te so eine langfristige Perspektive sein.” (HA 14)

Ausbildung Studium

,Dass ich mir wiinsche, dass [...] Giberhaupt diese
Thematik bei den Arzten von morgen, sprich eben
im Studium schon so friih wie mdglich angeboten
wird” (HA 12)

Weiterbildung

,In der Ausbildung, also sowohl in der Hochschul-
ausbildung im Studium als auch in der Weiterbil-
dung oder Fortbildung.” (HA 16)

Forschung Verbesserung Wissen-

schaft

,Ja, ich glaube man kommt nicht ganz drum rum
noch mal zu kldren, was ist der Unterschied. Also
ich glaube, ich bin auch noch nicht so weit, dass
ich wei3, was ist genau unter einem ressourcen-
orientierten Ansatz zu verstehen.” (HA 14)

Bedeutung Studie

,Die Leute kdnnen gar nichts damit anfangen.
Sagen wir mal so, ich habe mir nachdem ich ihre
Unterlagen bekommen habe, schon ein paar Ge-
danken gemacht und mir sind auch wieder ein
paar Sachen eingefallen, so ein paar Erlebnisse.”
(HA 05)

Messbarkeit

Jch glaube einfach es ist so schwer zu greifen, was
ist da jetzt wirklich die Intervention quasi. Was
wird da bezahlt, warum bezahle ich was. [...]es ist
wirklich schwer messbar.” (HA 14)

HA Hausarzt.

wickeln, das auf die stirkere Férderung
von Gesundheit ausgerichtet ist und weit
tiber die medizinisch kurativen Betreu-
ungsleistungen hinausgeht® [20].

Der Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen fordert in seinem aktuells-
ten Gutachten: ,insbesondere in land-
lichen Raumen auf die jeweilige Region
zugeschnittene, abgestufte Versorgungs-
strukturen der Primér- und Sekundér-
versorgung zu etablieren, die die Anfor-
derungen einer regional vernetzten Ge-
sundheitsversorgung erfiillen und auf
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den Bedarf alterer Menschen zugeschnit-
ten sind. Da ein solcher Prozess nur trag-
fahig sein kann, wenn er auf Langfristig-
keit und Nachhaltigkeit angelegt ist, be-
darf es iiber die Initiierung von Einzel-
projekten hinaus institutionalisierter Ko-
operationsstrukturen ebenso wie einer
gezielten Planung, Umsetzung und Eva-
luation® [19]. Hierfiir sollte bereits in der
Planungsphase auch die Vernetzung mit
Akteuren anderer gesellschaftlicher und
politischer Handlungsfelder angestrebt
werden, wie es im Grundverstdndnis der
Gesundheitsférderung verankert ist [20].

Die Vermittlung von Gesundheits-
und Préventionsangeboten ist eine wei-
tere gute Moglichkeit Hausérzte in die
Gemeinde einzubeziehen. Diese konnen
von der Gemeinde oder vom Arzt selbst
angeboten werden beispielsweise durch
das Auslegen von Informationsbroschii-
ren oder Informationspostern im War-
tezimmer [12]. Daftir miissten aber auch
entsprechende Angebote vorhanden sein,
und Arzte miissten {iber diese ausrei-
chend informiert sein [1]. Patienten wie-
derum miissten motiviert sein, selbst et-
was fiir ihre Gesundheit zu tun. Ob ein
nationales Programm oder eine Interven-
tion in der Hausarztpraxis selbst fiir die
Umsetzung praventiver Mafinahmen bes-
ser geeignet ist, ist Gegenstand der gegen-
wartigen Diskussion in Politik und Wis-
senschaft [10].

Urséchlich fiir die genannten Bar-
rieren sind u. a. unzureichende politi-
sche Rahmenbedingungen. Diese verhin-
dern eine ausreichende politische Star-
kung von Pravention und Gesundheits-
forderung, obwohl dies in jiingster Zeit
von der Regierung als wichtiges Ziel ge-
nannt wurde [6]. Zwar wurden in den
letzten Jahren zahlreiche praventive Pro-
jekte entwickelt, welche aber hiufig ein-
zeln oder konkurrierend arbeiten, da auch
hierfiir keine klaren Strukturen oder um-
fassende Finanzierungskonzepte vorhan-
den sind [14].

Erstaunlicherweise sind Arzte trotz
ihres grof3en Potenzials in der Gemein-
de kaum in Gesundheitsférderungspro-
jekte integriert. Ihre Aufgabe besteht bis-
her hauptsichlich in der Gesundheits-
beratung sowie der Durchfithrung von
Impfungen und Vorsorgeuntersuchun-
gen. Das Praventionsgesetz 2013 wollte
die Rolle der Arzte in der Privention und
Gesundheitsforderung stirken [11]. Mit
seinem Scheitern bleibt weiterhin un-
klar, welche Rolle Arzte zukiinftig in der
Gesundheitsforderung tibernehmen sol-
len. Dies sollte auch aus der Arzteschaft
heraus weiter diskutiert werden und in
einer zukiinftigen gesetzlichen Veranke-
rung von Priavention und Gesundheits-
férderung ausreichend beriicksichtigt
werden.



Limitationen

Zu den Schwichen der Studie zahlt u. a.
die ungenaue Definition des Einschluss-
kriteriums, Erfahrung mit Ressourcen-
orientierung‘. Allerdings trigt dies der
Tatsache Rechnung, dass eine Veranke-
rung von Salutogenese und Ressourcen-
orientierung in der arztlichen Versor-
gung insgesamt unscharf definiert und
heterogen interpretiert wird. Des Wei-
teren wurden fiir die vorliegende Stu-
die nur Hausidrzte befragt. Dies wird
der Komplexitit der Fragestellung allein
nicht gerecht. Befragungen von Patien-
ten und Medizinischen Fachangestellten
sowie Befragungen anderer am Prozess
der kommunalen Gesundheitsférde-
rung Beteiligten wiren wichtige nachs-
te Schritte.

Fazit fiir die Praxis

Die hausarztliche Tatigkeit besitzt ein
groB3es Potenzial innerhalb der kom-
munalen Gesundheitsforderung. Hier-
fiir miissen Hausarzte verstarkt mit Ge-
meinden zusammenarbeiten und mehr
Kenntnisse iiber die lokalen Aktivitaten
in ihrer Gemeinde erlangen.

Die Politik muss in erster Linie Rahmen-
bedingungen schaffen, um Pravention
und Gesundheitsforderung gesamtge-
sellschaftlich zu starken und notwendige
Strukturen und Finanzierungsmodelle zu
ermoglichen.

Um kommunale Gesundheitsforderung
und die Integration der Hausarzte zu ver-
bessern, sind geeignete Strukturen und
Finanzierungsmodelle notwendig. Die-
se miissen vom Gesetzgeber gefordert
werden; auch die Koordination und fla-
chendeckende Implementierung bereits
vorhandener Projekte sollte maB3geblich
verbessert werden [2].

Die Politik sollte fiir Pravention und Ge-
sundheitsforderung als intersektorale
Aufgabe gesetzliche Rahmenbedingun-
gen schaffen und die Rollen aller Betei-
ligten genau definieren, um der gesamt-
gesellschaftlichen Aufgabe gerecht zu
werden und Losungsansatze fiir eine Ge-
sellschaft im demographischen Wandel
zu ermoglichen.
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