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Präventive Hausbesuche als
Intervention zur
Gesundheitsförderung älterer
Menschen

Einleitung

Die Zahl von Menschen im höheren Le-
bensalter in der Gesellscha� nimmt zu;
zugleich korreliert das Alter des Men-
schen mit dem Risiko, pflegebedür�ig
zu werden [1]. Eine alternde Bevölke-
rung, die Zunahme chronischer Erkran-
kungen sowie begrenzte finanzielle Res-
sourcen und der Fachkrä�emangel stel-
len das Gesundheits- und Pflegesystem
vor erhebliche Herausforderungen. Der
Wissenscha�srat betont in diesem Zu-
sammenhang die Notwendigkeit eines
Paradigmenwechsels hin zu einer stärke-
ren gesellscha�lichenGesundheitsorien-
tierung sowie zurFörderungvonLebens-
qualität, Teilhabe und Gesundheitskom-
petenz [2]. Auch in der Politik wird die-
ser Handlungsbedarf erkannt. Im Kon-
text der Anpassung der Pflegeversiche-
rung an die gesellscha�lichen Heraus-
forderungen wird klar betont, dass Prä-
vention, Gesundheitsförderung und Re-
habilitation kün�ig systematischer ge-
nutzt werden müssen, um Pflegebedürf-
tigkeit zu vermeiden, zu verzögern und
die Selbstständigkeit älterer Menschen
möglichst lange zu erhalten [3]. Vor die-
semHintergrund gewinnen insbesonde-
re niedrigschwellige, aufsuchende und
präventiv ausgerichtete Ansätze an Be-
deutung, wie sie die Präventiven Haus-
besuche (PHB) darstellen.

Die Autoren B. Blotenberg undA. Gebert haben
zugleichenTeilenzumManuskriptbeigetragen.

Für PHB liegt in der Literatur bislang
keine einheitliche Definition vor [4]. Sie
werden unter anderem als „systemati-
scheErfassungindividuellerBedarfeälte-
rer, nicht institutionalisierter Menschen
im Rahmen eines anlassunabhängigen
Hausbesuchs“ beschrieben [5]. Darüber
hinaus werden sie über ein breites Ziel-
spektrumdefiniert, das vonderPräventi-
onundAbschwächungvonPflegebedürf-
tigkeit über die Vermeidung von Stür-
zen bis hin zur Förderung von Lebens-
qualität, sozialer Teilhabe, Eigenständig-
keit,MobilitätundGesundheitsverhalten
reicht, um den Verbleib in der Häuslich-
keit zu unterstützen [6, S. 11]. Zudem
werden PHB als „Methode zur Früher-
kennungvonRisikofaktorenundErkran-
kungen, zur frühzeitigenInterventionbei
bestehendenRisikofaktoren und Erkran-
kungensowiezurgezieltenBeeinflussung
von Merkmalen des Lebensstils, der Le-
benslage undderUmwelt“ verstanden [7,
S. 147]. Laut Nolting und Marschall sind
PHB gut dazu geeignet, im Sinne der
„Primärprävention von Pflegebedür�ig-
keit“ [8, S. 38] genutzt zu werden, sofern
die Ansprache der Gesamtbevölkerung
bei Überschreiten einer festgelegten Al-
tersschwelle proaktiv erfolgt.

DieDefinitionenzeigen,dassmitPHB
sowohl präventive als auch ressourcen-
orientierte Ansätze verbunden werden,
ebenso wie verhaltenspräventive und
lebensweltbezogene Perspektiven. Allen
Ansätzen ist gemein, dass die Interven-
tion im Zuhause der älteren Menschen
erfolgt und das übergeordnete Ziel ver-

folgt wird, den Erhalt selbstständiger
Lebensführung sowie den Verbleib in
der Häuslichkeit zu fördern. Im Sinne
des Setting-Ansatzes der Gesundheits-
förderung wird das häusliche Umfeld
dabei nicht nur als Ort individueller
Verhaltensänderung verstanden, son-
dern als zentraler Lebensweltkontext, in
dem gesundheitsrelevante Bedingungen
gestaltet und beeinflusst werden können.

Vor dem dargestellten Hintergrund
ergeben sich 2 zentrale Fragestellungen:
4 warum PHB als Ansatz zur Un-

terstützung einer selbstständigen
Lebensführung im eigenen Zuhause
bislang nicht stärker gesundheitspoli-
tisch fokussiert werden,

4 wie zeitnah eine nachhaltige Struk-
tur- und Finanzierungsreform in der
gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung (vgl. Maßnahme 1.7.2
Förderung PHB) umgesetzt wer-
den kann, um dauerha� präventive
Ansätze zu ermöglichen.

UmdieseKernfragendiskutieren zukön-
nen,wird imFolgendendieAusgangslage
beschrieben, PHB-Angebote inDeutsch-
landwerdendargestellt unddieErgebnis-
sediskutiert.Darüberhinauswerdenwis-
senscha�licheEmpfehlungenzurUmset-
zung aufgeführt und ein Fazit gezogen.

Ausgangslage

Der Deutsche Bundestag hat am
18.06.2015 ein Gesetz zur Stärkung der
Gesundheitsförderung und der Präven-
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tion verabschiedet. Im SGB V wurden
unter anderem in Artikel 1 nach § 1
Satz 1 der Zusatz der „. . . Förderung der
gesundheitlichen Eigenkompetenz und
Eigenverantwortung der Versicherten“
[9, S. 1368] und der § 20a, „Leistungen
zurGesundheitsförderungundPräventi-
on in Lebenswelten“ [9, S. 1369] ergänzt.
PHB sind grundsätzlich an diese Ziel-
richtungen anschlussfähig, insbesondere
die Stärkung von Gesundheitskompe-
tenz, die frühzeitige Identifikation von
Risiken sowie die Förderung eines mög-
lichst langen selbstständigen Lebens im
Alter. Entsprechend wird ihnen auch auf
politischer Ebene ein hohes Potenzial
zugeschrieben, etwa imKontext der Stel-
lungnahmedesBundesrates zum„Gesetz
zur Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung und Pflege“ [10], in der eine
verzahnte Finanzierung über Altenhilfe
und gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) angeregt wurde.

Dieser Vorschlag der verzahnten Fi-
nanzierung durch Leistungen der GKV
und der Altenhilfe verweist zugleich auf
ein zentrales Strukturmerkmal von PHB
in Deutschland. Ursprünglich als me-
dizinisch-risikoorientierte Programme
konzipiert, entwickelten sie sich zuneh-
mend zu heterogenen, sozialraumorien-
tierten Ansätzen [11]. Daraus resultiert
eine Schnittstellenposition zwischen
verschiedenen Leistungsbereichen, ins-
besondere dem Gesundheitswesen, der
Pflege und der kommunalen Altenhil-
fe. Damit verbunden sind Fragen der
Finanzierung, der Zuständigkeit, des
Interventionskonzepts und der wissen-
scha�lichen Evaluation [12], die auf eine
fragmentierte Governance-Struktur der
PHB in Deutschland hinweisen.

PHB werden seit rund 4 Jahrzehn-
ten international wissenscha�lich unter-
sucht [13]. Frühe Studien aus Dänemark
[14, 15] sowie aus der Schweiz [16] zei-
gen vielversprechende Effekte im Hin-
blick auf Sterblichkeits- und Institutio-
nalisierungsraten. In Dänemark wurden
die Erkenntnisse der ersten Studien früh
in politische Praxis überführt: Seit 1998
sind alle Kommunen in Dänemark ge-
setzlich dazu verpflichtet, PHB 2-mal im
Jahr für Senior*innen, die 75 Jahre und
älter sind, anzubieten [15, 17]. Im Lau-
fe der Zeit wurde hier eine Anpassung

vorgenommen. Die Mindestaltersgrenze
wurde auf 80 Jahre angehoben. In An-
spruch nehmen können PHB jedoch alle
zwischen 65 und 79 Jahren, die gefähr-
det oder sozial exponiert sind [18]. Die
Hauptziele des dänischen Gesetzes sind
die Stärkung desVertrauens ältererMen-
schen in das Sozialsystem und das früh-
zeitige Erkennen eines Hilfebedarfs bei
derZielgruppe [17]. DasAngebot hat da-
mit in Dänemark eine klare gesetzliche
Rahmung und institutionelle Veranke-
rung.

Auch für Deutschland deuten ver-
schiedene Projekte in unterschiedlichen
Kontexten auf einen anhaltenden ge-
sellscha�lichen Bedarf an PHB und
Interesse an entsprechenden Angeboten
hin [4, 19, 20]. Kommunale Erfahrun-
gen in Deutschland zeigen, dass prä-
ventive Angebote sowie Informations-,
Beratungs-, Hilfe- und Versorgungsleis-
tungen insbesondere von Menschen mit
geringem Einkommen, niedriger forma-
ler Bildung, sozialer Isolation oder mit
Migrationshintergrund unzureichend
in Anspruch genommen werden. Diese
Erfahrungen werden durch Ergebnisse
der Versorgungs- und Präventionsfor-
schung gestützt [u. a. 21–23], die auf
bestehende Zugangsbarrieren sowie ei-
ne sozial ungleiche Inanspruchnahme
von Präventions- und Unterstützungs-
leistungen hinweisen. Hieraus ergibt
sich für Kommunen ein erheblicher
Handlungsdruck, da bestehende Ange-
botsstrukturen ausgerechnet diejenigen
Zielgruppen nicht erreichen, die einen
erhöhten Unterstützungsbedarf aufwei-
sen. Vor diesem Hintergrund gewinnen
aufsuchende und sozialraumorientierte
Ansätze zunehmend an Bedeutung, da
sie das Potenzial haben, auch schwer
erreichbare Zielgruppen anzusprechen.
Die Wirksamkeit sozialraumorientierter
PHB inDeutschlandkonntebislangnicht
durch kontrolliert-randomisierte Studi-
en bewertet werden. Schulz-Nieswandt
et al. [24] führen dies maßgeblich auf
Budgetrestriktionen zurück, die die Um-
setzung entsprechender Studiendesigns
erheblich einschränken.

Die internationale Evidenzlage zu
PHB ist insgesamt uneinheitlich: Wäh-
rend einzelne Studienpositive Effekte auf
spezifische Outcomes zeigen, berichten

viele Übersichtsarbeiten keine konsis-
tenten Wirkungen, etwa im Hinblick
auf Pflegebedür�igkeit, Lebensqualität
oder funktionale Fähigkeiten [15]. Als
zentrale Erklärung für diese inkonsis-
tente Befundlage wird in der Literatur
die hohe Heterogenität der Interventio-
nen hervorgehoben, sowohl hinsichtlich
Zielgruppen,Settings, Intensität,Qualifi-
kation der Durchführenden als auch der
zugrunde liegenden Zielgrößen [u. a. 13,
15, 25]. Für Deutschland zeigt Dapp [13]
zudem, dass zwar einzelne kontrolliert-
randomisierte Studien existieren und
in internationale Reviews einfließen,
die Evidenzbasis jedoch bislang durch
modellha�e, regional begrenzte Projekte
und deren Evaluationsdesigns geprägt
ist, die keine Wirksamkeitsnachweise
im Sinne kontrolliert-randomisierter
Studien zulassen.

Vor diesem Hintergrund ist in den
vergangenen Jahren eine Vielzahl von
PHB-Projekten und -Erprobungen im
kommunalen Raum entstanden. Auch
das bundesweite Netzwerk „Präven-
tive Hausbesuche“ verdeutlicht diese
Entwicklung: Es dokumentiert eine
wachsende Verbreitung und trägt zur
Vernetzung, zum Wissenstransfer so-
wie zur Weiterentwicklung von PHB-
Konzepten in Deutschland bei [26]. Bis-
lang fehlen eine systematische Erfassung
und vergleichende Analyse der unter-
schiedlichen Ausgestaltungsformen von
PHB in Deutschland. Angesichts der
beschriebenen konzeptionellen Viel-
falt, der fragmentierten Finanzierungs-
und Governance-Strukturen sowie der
uneinheitlichen Evidenzlage stellt sich
daher die Frage, wie PHB inDeutschland
konkret ausgestaltet sind, welche Ziele
sie verfolgen und inwiefern sich unter-
schiedliche Konzepttypen identifizieren
lassen.

ZurGewinnungeinesÜberblicksüber
bestehendeAnsätze für PHB in Deutsch-
land wurde eine explorative Recherche
durchgeführt. Der Fokus lag dabei ins-
besondere auf größeren, von Bundeslän-
dern bzw. Stadtstaaten initiierten Pro-
grammen bzw. Verstetigungen von PHB
der letzten 10 Jahre mit wissenscha�li-
cher Evaluation. Darüber hinaus wurden
einige wenige Einzelprojekte in die Ana-
lyse integriert, sofern hierzu ausreichend
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Informationen, insbesondere evaluative
Ergebnisse, vorlagen. Aufgrund der Ex-
pertisederAutorinnenimHandlungsfeld
wurden zunächst die Internetseiten der
bekanntenProjektedurchsucht,dieWeb-
seite des Bundesinstituts für Öffentliche
Gesundheit, auf der auch das bundes-
weite Netzwerk „Präventive Hausbesu-
che“ verortet ist, sowie eigene Publika-
tionen hinzugezogen. Ergänzend wurde
über Google nach Projekten bzw. deren
Evaluations- undAbschlussberichten ge-
sucht. Ein Anspruch auf Vollständigkeit
besteht nicht. Die Analyse erfolgte hin-
sichtlich der Konzepte PHB: die Qua-
lifikation der Hausbesucher*innen, das
Ziel, die Zielgruppe, der Zugangsweg,
das Leistungsspektrum, die Evaluation,
dieHauptergebnisse,Governance/Träger
und die Finanzierung des Angebots.

PHB in Deutschland

In den vergangenen Jahren gab es 9 groß
angelegte Projektemitwissenscha�licher
Evaluation bzw. deren Verstetigungen,
die in . Tab. 1 dargestellt sind. Darü-
ber hinaus gibt bzw. gab es zahlreiche
weitere Angebote. Insgesamt 26 zu-
sätzliche Angebote PHB in Deutschland
konnten recherchiert werden:Amt Born-

höved, Arnsberg, Chemnitz, Cuxhaven,

Donnersberg, Emlichheim, Flensburg,

Frankfurt am Main, Hameln, Kamp-

Lintfort, Kiel, Kreis Bergstraße (Oden-

wald), Kreis Heinsberg, Kreis Lippe, Kreis

Pinneberg, Kreis Rendsburg-Eckernför-

de, Kreis Steinburg, Landkreis Hameln-

Pyrmont, Leipzig, Lübeck, Magdeburg,

München, Neumünster, Osnabrück, Sin-

delfingen und Stuttgart.

. Tab. 1 verdeutlicht die Heterogeni-
tät der PHB-Konzepte und ihrer Go-
vernance-Strukturen. Die Analyse der
Konzepte erfolgte hinsichtlich folgender
Merkmale: Qualifikation der Hausbesu-
cher*innen, Ziel, Zielgruppe, Zugangs-
weg, Leistungsspektrum, Evaluation,
Hauptergebnisse, Governance/Träger
und Finanzierung des Angebots. Neben
kommunal gesteuerten Angeboten fin-
den sich insbesondere landesinitiierte
Rahmenprogramme mit lokaler Umset-
zung durch Kommunen, Wohlfahrtsver-
bände oder freie Träger. Insgesamt zeigt
sich eine starke kommunale Einbindung
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Präventive Hausbesuche als Intervention zur
Gesundheitsförderung älterer Menschen

Zusammenfassung

In diesem Diskussionsbeitragwerden Präven-
tive Hausbesuche (PHB) als niedrigschwellige,
aufsuchende Beratungs- und Unterstüt-
zungsangebote zur Gesundheitsförderung
älterer Menschen diskutiert. PHB können
dazu beitragen, Risiken wie Sturzgefahr,
soziale Isolation oder Ernährungsmängel
frühzeitig zu erkennen, die Gesundheits-
und Versorgungskompetenz zu stärken und
selbstständige Lebensführung im häuslichen
Umfeld zu unterstützen. In Deutschland
existiert eine wachsende Zahl von Projekten,
deren Konzepte sich hinsichtlich Zielgruppen,
Zugangswege, Qualifikation der Besuchs-
kräfte, Leistungsspektrum, Evaluation,
Trägerschaft und Finanzierung deutlich
unterscheiden. Die Analyse zeigt, dass PHB an
der Schnittstelle von kommunaler Altenhilfe,
Gesundheitswesen und Pflege angesiedelt

sind. Eine zentrale Herausforderung besteht
in der langfristigen Finanzierung und
Verstetigung bislang vielfach projektförmig
organisierter Angebote. Für eine nachhaltige
Implementierung sind konzeptionelle
Klärungen, belastbare Evaluationen
sowie sektorübergreifende Struktur- und
Finanzierungsmodelle erforderlich. Die
Prävention von Pflegebedürftigkeit sollte
gesundheitspolitisch gezielter fokussiert
und strukturell stärker in der gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung verankert
werden.

Schlüsselwörter

Präventive Hausbesuche · Pflegebedürf-
tigkeit · Gesundheit · Selbstmanagement ·
Demografischer Wandel

Preventive home visits as an intervention to promote the health
of older people

Abstract

This discussion paper examines preventive
home visits (PHVs) as low-threshold,
outreach-based counselling and support
services aimed at promoting the health of
older people. PHVs can help to identify risks
such as the risk of falls, social isolation or
nutritional deficiencies at an early stage,
strengthen health and care literacy, and
support independent living in the home
environment. In Germany, there is a growing
number of projects whose approaches differ
significantly in terms of target groups, access
routes, the qualifications of visiting staff, the
range of services, evaluation, organisational
structure and funding. The analysis shows
that PHVs are situated at the interface
between local authority support for older

people, the health service and long-term
care. A key challenge lies in the long-term
funding and sustainability of services that
have so far often been organised on a project
basis. Sustainable implementation requires
conceptual clarification, robust evaluations
and cross-sectoral structural and funding
models. The prevention of the need for long-
term care should be given greater focus in
health policy and be more firmly embedded
within the statutory health and long-term
care insurance systems.

Keywords

Community care · Elderly · Health promotion ·
Health service · Preventive home visit ·
Demographic change

mit unterschiedlich ausgeprägter Kon-
zept- und Steuerungszentralisierung.
Ein wiederkehrendes Ergebnis über die
Projekte hinweg ist die zunächst über-
wiegend projektförmige und zeitlich
befristete Finanzierung der Angebote.
Dies führt dazu, dass Angebote teilwei-
se wieder eingestellt werden oder eine
langfristige Verstetigung erschwert ist.

. Tab. 1 zeigt darüber hinaus, dass
die Zielsetzungen der PHB-Angebote
sowohl auf individueller als auch auf
struktureller Ebene ansetzen. Auf indi-
vidueller Ebene stehen insbesondere der
Erhalt von Selbstständigkeit, die Förde-
rung sozialer Teilhabe, Prävention von
Einsamkeit sowie Information, Bera-
tung und Vermittlung im Vordergrund.
Zudem sollen die Zugangschancen zu
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bestehenden Unterstützungs-, Versor-
gungs- und Freizeitangeboten erhöht
werden. Auf struktureller Ebene zielen
mehrere Projekte zusätzlich auf den Auf-
bau kommunaler Vernetzungsstruktu-
ren, die Unterstützung sozialräumlicher
Entwicklung sowie die Identifikation
lokaler Versorgungsbedarfe ab.

Die dargestellten Angebote unter-
scheiden sich deutlich im Umfang ih-
res Leistungsspektrums. Dieses reicht
von niedrigschwelliger Informations-
weitergabe über die Vermittlung in
weiterführende Freizeit- und Unterstüt-
zungsangebote und fachlich fundierte
Beratung bis hin zu Formen eines nied-
rigschwelligen Case Management für
Personen mit komplexen Bedarfslagen.
Damit bilden die untersuchten Konzepte
ein Kontinuum unterschiedlicher Inter-
ventionsintensitäten ab, das jeweils an
die lokalen Strukturen, Zielgruppen und
Ressourcen angepasst ist. In inhaltlicher
Hinsicht adressieren die Hausbesuche
vor allem �emen wie gesundheitliche
Situation, Prävention (z.B. Bewegung
und Ernährung), soziale Teilhabe sowie
Information und Beratung zu Unterstüt-
zungsangeboten [4, 28, 37, 41]. Auf diese
Weise werden sowohl Risikofaktoren wie
soziale Isolation, Mangelernährung oder
Sturzgefahr frühzeitig erkannt als auch
entsprechende Unterstützungsprozes-
se angestoßen. Eng verbunden mit dem
Leistungsspektrum sind die Zielgruppen
und Zugangswege der Angebote. Neben
einer breiten Ansprache älterer Men-
schen rücken insbesondere Personenmit
eingeschränkten Ressourcen, komplexen
Bedarfslagen oder erschwertem Zugang
zu bestehenden Unterstützungsstruktu-
ren in den Fokus. Die beschriebenen
Zugangswege reichen von proaktiven
Geburtstagsanschreiben mit Terminan-
gebot, etwa in Ulm [30] und Hamburg
[38], bis hin zu Multikanalstrategien
unter Einbezug von Öffentlichkeitsar-
beit und Kooperationspartnern [24, 31,
37]. Die Evaluationen zeigen Hinweise,
dass proaktive, breit angelegte Ansätze
ein breites Spektrum an älteren Men-
schen erreichen und dazu beitragen
können, auch Zielgruppen zu erreichen,
die als schwer erreichbar gelten, z.B.
Menschen mit Migrationshintergrund.
Reaktive Zugangswege, beispielsweise
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die Zusammenarbeit mit Kooperations-
partnern oder die gezielte Ansprache,
erreichen eher vulnerable Gruppen mit
komplexen Bedarfslagen [12, 33]. Zu-
gänge, die hingegen auf Eigeninitiative
der Adressierten beruhen, erreichen
eher Personen mit bereits vorhandener
Informations- und Handlungskompe-
tenz [29]. Insgesamt wird deutlich, dass
Zugangswege nicht nur die Inanspruch-
nahme beeinflussen, sondern auch die
Art der erreichten Bedarfe strukturieren
und somit eine gezielte Steuerung zwi-
schen breiter Prävention und gezielter
Unterstützung ermöglichen.

Ein weiteres zentrales Ergebnis ist die
hohe Bedeutung kommunaler Einbin-
dung und von Netzwerkstrukturen. PHB
sind inderRegel eng inbestehende lokale
Unterstützungs- und Versorgungsstruk-
tureneingebettet.KooperationenmitAk-
teuren des Gesundheits- und Sozialwe-
sens sowie eine sozialräumliche Vernet-
zung stellen wesentliche Voraussetzun-
gen für die Umsetzung dar und ermög-
lichen eine bedarfsgerechte Weiterver-
mittlung und Unterstützung [4, 19, 37].
HinsichtlichderUmsetzungzeigtsichzu-
dem, dass die Qualifikation der Besuchs-
krä�e stark variiert und von ehrenamt-
lichen oder geschulten Honorarkrä�en
bis hin zu Fachkrä�en aus dem Sozial-
und Gesundheitswesen reicht. Mit zu-
nehmender Interventionsintensität steigt
inderRegel auchderBedarf an fachlicher
Qualifikation.

Die vorliegendenEvaluationen liefern
darüber hinaus Hinweise auf mögliche
Wirkungen von PHB auf verschiedene
Outcome-Dimensionen. In mehreren
Projekten zeigen sich positive Entwick-
lungen im Hinblick auf die soziale Teil-
habe älterer Menschen sowie deren Ein-
bindung in lokale Unterstützungsstruk-
turen. Zudem berichten Evaluationen
von Verbesserungen im psychosozialen
Wohlbefinden, etwa in Form eines re-
duzierten Einsamkeitsempfindens sowie
eines gesteigerten Gefühls, gesehen und
unterstütztzuwerden[4,23,40].Darüber
hinaus deuten die Ergebnisse darauf hin,
dass PHB zur Stärkung der individuellen
Gesundheits- und Versorgungskompe-
tenz beitragen und den Zugang zu beste-
henden Hilfs- und Beratungsangeboten
erleichtern können [4, 32]. Im Sinne

gesundheitsfördernder Sozialraument-
wicklung zeigen die Ergebnisse zudem,
dass PHB nicht nur auf individueller
Ebene wirken, sondern auch Impulse
für sozialräumliche und kommunale
Entwicklungsprozesse setzen können.
Mehrere Projekte und Angebote be-
richten von Rückkopplungseffekten aus
den PHB in kommunale Verwaltungs-
und Netzwerkstrukturen, beispielsweise
durch die Identifikation von Angebots-
lücken oder bislang ungedeckten Unter-
stützungsbedarfen. Einzelne Konzepte,
wie etwa die Gemeindeschwesterplus,
umfassen darüber hinaus die Initiierung
und Durchführung gesundheitsfördern-
der Angebote im Sozialraum [33, 37].
Neben diesen strukturellen Effekten zei-
gen sich auch Hinweise auf Wirkungen
imHinblick auf subjektive Sicherheit und
kommunale Sichtbarkeit. So berichten
einzelne Evaluationen von einem erhöh-
ten Sicherheitsgefühl älterer Menschen,
insbesondere durch das Wissen, bei Be-
darf auf verlässliche Ansprechpartner
zurückgreifen zu können. Zudem kön-
nen PHB zu einer höheren Sichtbarkeit
kommunaler Unterstützungsangebote
sowie zu einem Imagegewinn der Kom-
munen beitragen.

BeidenEvaluationenderdargestellten
Angebote handelt es sich überwiegend
um projektbezogene Prozess- und Er-
gebnisevaluationenmit qualitativen oder
Mixed-Methods-Designs. Kontrollierte
oder randomisierte Studiendesigns fin-
den sich nicht. Teilweise beruhen die
Ergebnisse auf externen Evaluationen,
teilweise auf Evaluationen im Rahmen
der wissenscha�lichen Begleitung oder
der programmeigenen Evaluationen. Die
Aussagekra� der berichteten Effekte ist
daher insgesamt eingeschränkt. Kausale
Rückschlüsse auf die Wirksamkeit von
PHB sind nicht möglich. Zudem er-
schwert die Heterogenität der Konzepte,
Zielgruppen, Ergebnisdimensionen und
Evaluationsmethoden eine vergleichen-
de Bewertung der Ergebnisse.

Diskussion und Empfehlungen

PHB haben sich zu einem flexibel an
lokale Bedarfe, Zielgruppen und Versor-
gungsstrukturen anpassbaren Konzept
entwickelt. Die Schwerpunktsetzung er-

folgt entlangregionalerundkommunaler
Bedarfe sowie bestehender Angebots-
strukturen.

PHB können über ihre Funktion
als Informations- und Beratungsange-
bot hinaus eine Rolle in der frühzeiti-
gen Bedarfserkennung und Steuerung
im Versorgungssystem einnehmen [4,
29, 36, 37]. Gleichzeitig zeigt sich ein
strukturelles Spannungsfeld: Obwohl
PHB überwiegend kommunal organi-
siert sind, verfolgen sie gesundheits-
und pflegebezogene Zielsetzungen, die
insbesondere im SGB V und SGB XI
verankert sind. Daraus ergibt sich ein
Ungleichgewicht zwischen kommunaler
Verantwortung und den rechtlichen und
finanziellen Handlungsmöglichkeiten.
Aktuelle gesundheitspolitische Entwick-
lungen, insbesondere die stärkere Aus-
richtung auf Prävention, kommunale
Versorgung und erweiterte pflegerische
Kompetenzen, könnten die strukturelle
Verankerung von PHB kün�ig begüns-
tigen.

Die Evidenzlage weist darauf hin, dass
PHB grundsätzlich wirksam sein kön-
nen, insbesondere hinsichtlich sozialer
Teilhabe, psychosozialenWohlbefindens
und verbesserter Zugänge zu Unter-
stützungsangeboten. Zugleich bestehen
jedoch weiterhin Unsicherheiten hin-
sichtlich spezifischerWirkmechanismen
und Erfolgsdeterminanten [13]. Dies
ist unter anderem auf die hohe He-
terogenität der Konzepte, Zielgruppen
und Umsetzungsformen und die damit
verbundenen methodischen Herausfor-
derungen in der Evaluation zurückzu-
führen.

. Abb. 1 ordnet PHB in das Mehr-
ebenenmodell der Gesundheitsförde-
rung von Kaba-Schönstein [42] ein und
verdeutlicht mögliche Einflussbereiche
auf individueller, sozialräumlicher und
struktureller Ebene. PHB übernehmen
dabei gleichzeitig gesundheitsfördernde,
präventive, vermittelnde und begleiten-
de Funktionen auf unterschiedlichen
Ebenen der Gesundheitsförderung. So-
zialräumlich orientierte PHB verbinden
Gesundheitsförderung, Prävention und
niedrigschwelliges Case Management.
Insbesondere bei höherer Interventions-
intensität verschwimmen die Grenzen
zwischen Gesundheitsförderung, uni-
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Leitthema

KKonkretisierung derWirkungen PHB

Rückmeldung an Entscheidungsträger

� Impulse für gesundheitspoli�sche Maßnahmen

� Beiträge zu gesundheitsfördernder Poli�k

Rückmeldung von Bedarfen aus PHB

� Weiterentwicklung kommunaler Infrastrukturen

Rückmeldung von Bedarfen aus PHB

� Neuausrichtung kommunaler Angebote

PHB als Netzwerk und Schni�stelle

� Koopera�on mit lokalen Akteur*innen

� Ini�ierung von gemeinscha�sbezogenen Angeboten

Individuelle Informa�on, Beratung und Begleitung

� Förderung von Gesundheitskompetenz

� Einordnung von Risiken, Ak�vierung von Ressourcen

� Unterstützung bei Zugang zu Angeboten

Abb. 18 Einordnung Präventiver Hausbesuche (PHB) in dasMehrebenenmodell der Gesundheitsförderung von Kaba-
Schönstein ([43],mit freundlicher Genehmigungder Autorin)

verseller Prävention und bedarfsorien-
tierter Versorgung zunehmend.

PHB bewegen sich dabei in einem
Spannungsfeld zwischen populationsbe-
zogener Prävention und zielgruppenspe-
zifischer Unterstützung, wie es im Sinne
des Präventionsparadoxons [4] beschrie-
ben wird. Während proaktive Zugangs-
wege breite Bevölkerungsgruppen errei-
chen, adressieren intensivereoder stärker
netzwerkbasierte Ansätze eher vulnera-
ble Personen mit komplexen Bedarfsla-
gen.

PHB erscheinen damit nicht nur
als isolierte Einzelintervention, son-
dern vielmehr als Teil kommunaler
Infrastrukturentwicklung im Alter. Ih-
re Bedeutung liegt nicht ausschließlich
in individuellen Beratungs- oder In-
formationsleistungen, sondern auch in
ihrer Funktion als Schnittstelle zwi-
schen älteren Menschen, kommunalen
Unterstützungsstrukturen sowie Akteu-
ren des Gesundheits- und Sozialwesens.
Dadurch entsteht ein Rückkopplungs-
mechanismus zwischen individuellen
Bedarfslagen und kommunaler Sozial-
raumgestaltung.

PHB intervenieren an einer Schnitt-
stelle institutioneller und sektoraler Zu-
ständigkeiten und orientieren sich an ei-
nem multidimensionalen Modell selbst-
ständiger Lebensführung, wie sie dem
Modell der International Classification
of Functioning, Disability and Health
(ICF) zur funktionalen Gesundheit zu-
grunde liegt [44]. Diese sektorübergrei-

fende und lebensweltorientierte Perspek-
tive stellt ein wesentliches Potenzial der
PHB dar, zugleich aber auch eine struk-
turelle Herausforderung innerhalb der
fragmentierten Finanzierungs- und Zu-
ständigkeitsstrukturen.

Vor diesem Hintergrund können so-
zialräumlich orientierte PHB als komple-
xe Interventionenverstandenwerden,bei
denenunterschiedlicheAkteure,Zielgrö-
ßen und Interventionselemente ineinan-
dergreifen und Wechselwirkungen zwi-
schen Intervention und sozialem Kon-
text entstehen [45]. Die Ergebnisse legen
daher nahe, PHB stärker als kommu-
nale Interventionssysteme zu verstehen
und nicht primär als Intervention zur
Reduzierung der Pflegeprävalenz. Klas-
sische Wirksamkeitsnachweise im Sin-
ne kontrolliert-randomisierter Studien-
designs stoßen hier an Grenzen. Gerade
für sozialraumorientierte PHB erscheint
ein theoriegeleiteter und multiperspek-
tivischer Evaluationsansatz sinnvoll, der
sowohlWirkungenauf individuellerEbe-
ne als auch strukturelle Veränderungen
im Sozialraum erfasst. Hierfür sind ne-
ben der Finanzierung der Interventio-
nen selbst auchRessourcen fürbelastbare
Evaluationen erforderlich.

Ein weiterer zentraler Aspekt betri�
die Nachhaltigkeit von PHB. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass viele Angebote pro-
jektförmig und zeitlich befristet umge-
setzt werden, obwohl insbesondere so-
zialraumorientierte PHB auf längerfris-
tige strukturelle Veränderungen abzie-

len. Daher bedarf es langfristiger Ent-
wicklungs- und Finanzierungsperspekti-
ven. Verstetigungsstrategien sollten des-
halbbereits inderKonzeptionsphasemit-
gedacht werden.

Aus der dargestellten Analyse lassen
sich folgende zentrale Handlungsemp-
fehlungen fürdieWeiterentwicklungund
nachhaltige Implementierung PHB ab-
leiten. Entlang des Mehrebenenmodells
der Gesundheitsförderung betreffen die-
se sowohl die individuelle als auchdie so-
zialräumlicheundstrukturelleEbene,zu-
sätzlich werden Empfehlungen zumEva-
luationsdesign formuliert.

Individuelle Ebene

4 Zugangswege sollten zielgruppen-
spezifisch ausgestaltet werden, um
sowohl breite Bevölkerungsgruppen
als auch vulnerable ältere Menschen
zu erreichen.

4 Die Qualifikation der Besuchskrä�e
sollte sich an der Interventionsin-
tensität und den Anforderungen der
jeweiligen Zielgruppen orientieren.

4 Die Ziele sollten an Umfang und
Intensität der Intervention angepasst
werden.

Sozialräumliche Ebene

4 Die kommunale Vernetzung mit
Akteuren des Gesundheits-, Pflege-
und Sozialwesens sollte als zentrale
Voraussetzung für die Umsetzung
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von PHB systematisch gestärkt
werden.

4 PHB sollten als Bestandteil ge-
sundheitsfördernder Sozialraum-
entwicklung verstanden und eng
an bestehende kommunale Unter-
stützungsstrukturen angebunden
werden.

Strukturelle Ebene

4 Für die Umsetzung von PHB sollten
nachhaltige und sektorübergreifende
Finanzierungsmodelle entwickelt
werden, die kommunale Altenhilfe,
Gesundheitswesen und Pflege stärker
miteinander verzahnen.

4 Sozialräumlich orientierte PHB soll-
ten als komplexe Interventionen
mit theoriegeleiteten und multiper-
spektivischen Evaluationsansätzen
wissenscha�lich begleitet werden.

4 Verstetigungsstrategien sowie Res-
sourcen für wissenscha�liche Beglei-
tung und Evaluation sollten bereits
in der Konzeptionsphase eingeplant
werden.

Evaluationsdesign

4 Evaluationsdesigns sollten der Kom-
plexität sozialräumlicher PHB Rech-
nung tragen und neben individuellen
Outcomes auch strukturelle und sozi-
alräumliche Effekte berücksichtigen.

4 Ressourcen für wissenscha�liche Be-
gleitung und langfristige Evaluation
sollten bereits in der Konzeptions-
und Förderphase der Angebote
verbindlich eingeplant werden.

Bereits vorliegende wissenscha�liche Er-
gebnisse solltenbeiderAusgestaltungder
Konzepte von PHB zwingend berück-
sichtigt werden.

Fazit

Die Analyse zeigt, dass PHB gegenwär-
tig ein heterogenes und kontextabhängig
ausgestaltetes Instrument der kommu-
nalen Seniorenarbeit an der Schnittstelle
von Gesundheitsförderung, Prävention,
sozialer Teilhabe und kommunaler Da-
seinsvorsorge darstellen. Eine einheitli-
che Definition des Konzepts, die über

die aufsuchendeDurchführung im häus-
lichenUmfeld und die präventive Orien-
tierunghinausgeht, liegtbislangnichtvor.
Dies erschwert sowohl die Vergleichbar-
keit derAnsätze als auch die Transparenz
gegenüber den Zielgruppen [4].

Hinsichtlich der Evaluation zeigt sich
einBedarf anmethodischangemessenen,
an die Komplexität und Heterogenität
der Intervention angepassten Ansätzen,
die sowohl soziale als auch versorgungs-
bezogene Effekte angemessen abbilden
können [13, 46]. Gleichzeitig erscheint
im Anschluss an Schulz-Nieswandt et al.
[24] die Frage weniger „Ob?“ als viel-
mehr „Wie?“ zentral für die Umsetzung
PHB zu sein. Entscheidend sind die
Ausgestaltung der Angebote, ihre kom-
munale Einbettung sowie verlässliche
Finanzierungs- und Verantwortungs-
strukturen für Reichweite, Akzeptanz
und Nachhaltigkeit. Für eine langfristige
Implementierung sind konzeptionelle
Klärungen und belastbare Evaluationen
erforderlich.

Die derzeit vielfach projektförmi-
ge Umsetzung sowie die Verortung an
der Schnittstelle verschiedener Sozial-
gesetzbücher verdeutlichen zudem den
Bedarf an einer stärkeren strukturellen
und rechtlichen Verankerung der PHB
[8]. Die gezielte Schulung der Bera-
ter*innen, bspw. als Community Health
Nurse (CHN) als Spezialisierung der
Advanced Practice Nurse (APN) für
den kommunalen Bereich, um die Ge-
sundheit und medizinische Versorgung
direkt vor Ort in den Stadtteilen oder
ländlichen Gemeinden zu fördern [47],
ist erst mit einer verlässlichen Finanzie-
rung und der Integration PHB in feste
Versorgungsstrukturen zielführend.
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