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Eine Allianz fiir die Pflege

Pflegeheime haben sich Gber die Jahre weiterentwickelt zu Quartiers- oder sogar Gesundheits-

zentren. Um pflegerische Versorgung quartiersbezogen zu denken, ist die Arbeit in sogenannten

Pflegeallianzen notwendig.

Text: Dr. Bodo de Vries

ie stationidre Altenpflege in
D Deutschland fokussiert sich zu-

nehmend auf palliative Tétig-
keitsmerkmale und férdert komplexe
Versorgungssituationen, die ,,Alten-
krankenh#user” entstehen lassen. Hier
stellt sich die Frage, welche erginzen-
den Beitrige und Versorgungswirkun-
gen (einige) Altenpflegeeinrichtungen

fiir das Wohnquartier entfalten kénnen.

Das Alters-Institut versucht mit Pro-
jektpartnern Merkmale des konzepti-
onellen Ansatzes des amerikanischen
Community Healthcare-Centers auf zu
entwickelnde Quartiers- und Gesund-
heitszentren zu iibertragen und mit der
stationiiren Arbeit zu verkniipfen. Be-
riicksichtigt werden auch vom Netzwerk
SONG formulierte Zielvorgaben der in
Deutschland entstandenen Quartiers-
versorgung, die urspriinglich im ambu-
lanten Sektor verortet war und ergéin-
zende zivilgesellschaftliche Potentiale
aktivieren will. Die Wirkungsoptimie-
rung der ortlichen Altenhilfe erzielt
eine Einbindung in ein quartiersbezoge-
nes Netzwerk der Pflegeallianz, in dem

alle Akteure der Altenhilfe strategisch
und fallbezogen foérderliche Potentia-
le fiir den pflegebediirftigen Nutzer des
‘Wohnquartiers entwickeln.

Die stationire Altenpflege wandelt sich
Das Alters-Institut hat die Zielgruppen
der Versorgung und die Verweildauer
der Bewohner in 35 Altenheimen des
Ev. Johanneswerkes analysiert. Die Ver-
weildauer der Bewohner reduziert sich
von 2007 bis 2015 von 32,1 auf 28,1 Mo-
nate, wobei Ménner und Frauen zu un-
terscheiden sind. Die Verweildauer fiir
Frauen sinkt von 37,7 auf 32 Monate,
wihrend Minner trotz einer kiirzeren
Verweildauer von nur ca. 18 Monaten
einen zunehmenden Anteil der Bewoh-
nerschaft stellen. Diese ,,Maskulinisie-
rung” fithrt bei erh6hter Mortalitét in
den Heimen zu einem Wandel, der pfle-
gerisch und gerontologisch zu verén-
derten Prioritdten fiihren muss. Deut-
licher noch belegen Einrichtungen mit
konstanter Auslastung bei gleichzeitig
sinkender Verweildauer den aus diesen
Zahlen ableitbaren Wandel und eine

ZUSAMMENARBEIT MIT ARZTEN

Das SGB V sieht Formen der vertraglichen Zusammenarbeit mit Arzten auf der

Grundlage von:

o niedergelassenen Arzten (normale Versorgungsverhiltnisse)

Kooperationsvertrigen oder angestellten Heimarzten (vgl. § 119b SGB V)

o
o integrierten Versorgungskonzepten (vgl. §f 140a ff SGB V)
o

Vereinbarungen im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung

(SAPV).

Transformation der stationdren Alten-
pfiege.

Diese Entwicklungen fithren zu der
Frage, welche ergiinzenden Beitrige und
Versorgungswirkungen Altenpflegeein-
richtungen fiir das Wohnquartier ent-
falten konnen. Das Alters-Institut zielt
auf die Weiterentwicklung eines Teils
der Pflegeheime zu Quartiers- und/oder
Gesundheitszentren als Netzwerkpart-
ner einer Pllegeallianz im Wohnquartier.

Vom Altenheim zum Quartierszentrum
Der Anspruch, alle Pflege- und Hilfe-
bediirftigen in einem Wohnquartier un-
abhiingig vom Versorgungssetting und
unter Beriicksichtigung der Potentiale
von (vielen) Pflegeheimen zu versorgen,
kann iiber verschiedene ,,Entwicklungs-
grade® der stationéren, teilstationdren
und ambulanten Versorgung erfolgen.
Diese ,,Entwicklungsgrade* erfordern
keine feste Reihenfolge, schon heu-
te weisen viele Pflegeheime einzel-
ne Merkmale eines Gesundheits- oder
Quartierszentrum auf. Das Konzept der
Quartiers- und Gesundheitszentren ist
deshalb idealtypisch zu verstehen, um
Hinweise darauf zu geben, wie der Wan-
del in Entwicklungsgrade operativ ,,zer-
legt* werden kann.

Das Pflegeheim bietet neben statio-
ndrer Pflege weitere SGB XI Leistun-
gen an. (Integrierte) Tagespflege, (einge-
streute) Kurzzeitpfiege aber auch nied-
rigschwellige Betreuungsangebote sind
Merkmale eines Zentrums fiir Pflege im
Quartier, die selbst und/oder durch an-
dere Anbieter (vom eigenen oder an-
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deren Triger) erbracht werden. Ergén-
zende Potentiale der Zivilgesellschaft
werden damit angesprochen. Quar-
tiersbewohner nutzen die Angebote
und Pflegeinfrastruktur ergénzend zu
den Bewohnern der stationdren Ein-
richtung.

Vom Quartierszentrum zum

Gesundheitszentrum

Das Quartierszentrum wird durch die

strukturelle Vernetzung mit medizini-

scher und rehabilitativen Versorgung zum

Gesundheitszentrum. Der Entwicklungs-

grad ,,Gesundheitszentrum® ist jedoch

nicht vollstéindig ohne die Beriicksichti-
gung der geriatrischen Rehabilitation als
eigenes Handlungsfeld mit spezifischen

Akteuren und MaBnahmen, u.a.:

o stationdre geriatrische Rehabilitati-
on durch Spezialkliniken oder -abtei-
lungen

o ambulante geriatrische Reha durch
ein therapeutisches Team

o einzelne RehamaBnahmen (,,Reha-
sport®), erbracht durch entsprechen-
de Therapeuten

Die geriatrische rehabilitative Versor-
gung ist — wie die pflegerische —struktu-
rell regional sehr unterschiedlich ausge-
staltet. Entsprechend differenziert sind
die Aktivitéten des Pflegeheims und des
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Unterwegs im Quartier: Die Bewohner von Pflegeheimen
profitieren, wenn die verschiedenen Akteure zusammen-

arbeiten.

Triagers, um die Einrichtung zum Ge-
sundheitszentrum zu entwickeln.

Die dargestellten Zielvorgaben bend-
tigen dringend der ergéinzenden recht-
lichen Ausformulierung durch den Ge-
setzgeber. Auch die Nutzung der beste-
henden rechtlichen Potentiale miissen
mit den Kostentrigern durch Erfah-
rungswerte hinterlegt und weiterent-
wickelt werden, damit pflegerisch und
medizinische Inhalte einerseits und
hauswirtschaftliche, psychosoziale und
inclusive Zielvorgaben andererseits re-
alisiert werden kénnen.

In der Regel werden Pfiegeheime
nicht allein pflegerische Leistungen an-
bieten, vielmehr werden in Wohnquar-
tieren unterschiedlich gut ausgebau-

te ,,Versorgungslandschaften® mit un-
terschiedlichen Akteuren und Trigern
zu finden sein. Diese verfolgen entspre-
chend ihrer Angebote ,,solitére Interes-
sen” und arbeiten nur vereinzelt punk-
tuell und formlos zusammen. Wird pfle-
gerische Versorgung quartiersbezogen
gedacht, wird der ,,gemeinsame Nen-
ner” aller Akteure sichtbar: Der Nut-
zer im Quartier. Diese Nutzerorientie-
rung reduziert dltere Menschen nicht auf
die Rolle des Heimbewohners oder am-
bulanten Hilfs- und Pflegebediirftigen,
sondern adressiert Angebote (sektoren-)
iibergreifend direkt an den Nutzer, weil
sie seinen Bedarfen und Bediirfnissen
entsprechen. Die Radikalitdt und Her-
ausforderung dieser Perspektive entsteht

VORTEILE FUR DIE PARTNER UND NUTZER

Fiir die Netzwerkpartner und damit auch fir die Nutzer entsteht ein Mehrwert
durch die Arbeit in der quartiersbezogenen Pflegeallianz:

o
o
o
o
o
o
o

Aufbau von Vertrauen unter den Netzwerkpartnern,

Férderung des dialogischen Austauschs,

Interorganisatorische Abstimmung der Netzwerkpartner,

Entwicklung neuer Ideen und Energien im Sozialraum,

Partizipation und damit verbunden ein erhéhtes Engagement der Netzwerkpartner,
Verlagerung der Verantwortung fiir pflegerische Versorgung ins Wohnquartier,

Steuerung der pflegerischen Versorgung im pluralistischen Modus.
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VERWEILDAUERN IM PFLEGEHEIM IN MONATEN

Monate
6cbis72 AR
30 bis 66 E
2,6%
54 bis 60 3,0%
48 bis 54 3,9%
42 bis 48 4,1%
4,0%
36 bis 42 4,4%
4,4%
30 bis 36 4,8%
5,5%
24 bis 30 6,2%
18 bis 6,5%
7,0%
12 bis 18 §.9%
10,2%
6 bis 12 10:.0%
bis &

* Ca. 20 % der Bewohner versterben innerhalb der ersten vier

Wochen nach dem Einzug,

« Bis zum dritten Monat erhéht sich die Sterberate neuer

Bewohner auf 30 %,

« Nach 6 Monaten sind 30 % der neu eingezogenen Frauen und
iiber die Halfte der eingezogenen Mdnner verstorben.

M gesamt W weiblich

304 %

mannlich

36,6 %

o~
=

10%

20% 30%

40% 50%
Anteil der verstorbenen Heimbewohner

Das Alters-Institut hat im Rahmen einer Studie die Verweildauern von 35 Pflegeheimen analysiert. Dabei zeigte sich unter anderem, dass nach sechs
Monaten (Balken ganz unten) 30 Prozent der neu eingezogenen Frauen und iber die Hilfte der eingezogenen Manner verstorben waren.

hierbei im konkreten Nutzungsansatz,
der fachlich, wirtschaftlich und ethisch zu
reflektieren ist.Diese Nutzer-Perspekti-
ve macht ergéinzend zum Quartiers- und
Gesundheitszentrum die Entwicklung ei-
ner quartiersbezogenen Plattform not-
wendig: Die quartiersbezogene Pflegeal-
lianz. Dies ist ein Netzwerk, in dem sich
,,Pllege-Akteure” des Wohnquartiers zu-
sammenschlieBen und das professionelle
Sozialkapital zur Steuerung der 6ffentli-
chen Belange der Pflege biindeln. Die-
ses ortliche Pflegebiindnis basiert auf ei-
ner Lenkungslogik der pflegerischen Ver-
sorgung, die die Managements Logik des
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,.-homo oeconimicus” durch eine Gover-
nence Logik ergéinzt und den Willen zu
erginzenden Steuerungseffekten und
Zielvorgaben integriert.

Maogliche Funktionen der Pflegeallianz
Die Pflegeallianz kann wie jedes Netz-

werk folgende Funktionen iibernehmen:

o Interessensallianz an einer passge-
nauen Pflege fiir alle Klienten zur ef-
fizienten, fachlich, wirtschaftlich und
ethisch optimierten Versorgung.

o Optimierung des Informationsflusse
und Abstimmung der Versorgungs-
planung.

o Absicherung der Einbindung not-
wendiger Akteure (zum Beispiel der
Kommune), der notwendigen ergin-
zenden Akteure und der verwendeten
Versorgungskonzepte.

o Installierung infrastruktureller Brii-
cken durch Koordination oder Ver-
mittlung an andere Akteure der pfie-
gerischen Versorgung.

Idealtypisch sollten Pfiegeallianzen alle
genannten Funktionen erfiillen. Jede
quartiersbezogene Pflegeallianz kann
und wird jedoch u.a. hinsichtlich der An-
zahl der Funktionen genauso wie nach

Altenheim 2|2018

=B286

Quelle: Alters-Institut nach Geschlecht bis 72 Monate (stationirund KZP) 2007-2017, n



.......................................VERSORGUNGIMOUARTIER

ENTWICKLUNGSGRADE DER PFLEGEHEIME SEIT DEN 1940ER JAHREN BIS HEUTE

Verwahr-

Leitbilder anstalt

Pflegebediirftige

Insassen
werden
verwahrt

Wesentliches,
handlungsanleitendes
Versorgungsmerkmal

Handlungsanleitendes
Merkmal der
Beziehungsgestaltung

Krankenhaus Wohnheim Familie

Erleben von
Geborgenheit
und Normalitat
in Hausge-

Bewohner
werden
aktiviert

Patienten
werden
behandelt

Entwicklungs-
aufgabe

Quartiers- und
Gesundheits-
zentrum

Die sorgende
Gemeinschaft

5. Generation

Appartement

Lebenin
Privatheit

meinschaften

Orientierung an Lebenslage und Lebensstil

Die Weiterentwicklung der Pflegeheime ldsst sich anhand unterschiedlicher ,,Entwicklungsgrade” darstellen. Das Konzept der Quartiers- und Gesundheits-

zentren ist dabei idealtypisch zu verstehen.

Anzahl der Netzwerker unterschied-
lich sein. Die Funktionen der Pflegeal-
lianz beziehen sich sowohl auf die Op-
timierung des Pflegeeinzelfalls als auch
auf die strukturelle Versorgung fiir die
Nutzer und Nutzergruppen im Quartier
durch die Pflegeakteure.

Pflegeallianzen lassen sich nicht ,,ver-
ordnen®, sie konnen nur initiiert und
»~gepflegt” werden. Dennoch sollten
die Netzwerke auf Grundlage gemein-
samer Ziele und Qualitétsvereinba-
rungen arbeiten. Eine Geschéftsord-
nung kénnte u.a. gemeinsame Settings
(,,Gremien, Arbeitsgruppen etc.“) und
»Kulturmerkmale® der Pflegeallianz
festlegen.

Auch wenn die Frage wissenschaftlich
bis heute nicht beantwortet scheint, ob
sich soziale Netzwerke steuern lassen,
konnte die Pflegeallianz eine Moglich-
keit sein, durch ein kommunal mode-
riertes, geschiftsfilhrendes Gremium ei-
nen neuen pflegerischen Mehrwert zu
schaffen, der den Verbleib in der eige-
nen Hiuslichkeit fordert und heutige
Versorgungsbriiche reduziert oder so-
gar vermeidet.
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Das Projekt ,,Pflege stationdr - Weiter-
denken!"

Das Alters-Institut als Tochtergesell-
schaft des Ev. Johanneswerks zielt in
dem von der Stiftung Wohlfahrtspflege
NRW geforderten Projekt ,,Pflege stati-
ondr-Weiterdenken!* (Laufzeit 2016 bis
2019) auf die Weiterentwicklung statio-
nérer Einrichtungen der Langzeitpfle-
ge. Dadurch sollen sie im Stadtteil die
Funktion sektoreniibergreifender, mul-
tiprofessioneller Pflegezentren einneh-
men kénnen. In Kooperation mit ortsan-
séssigen Anbietern werden sie Anlauf-
stelle fiir alte, chronisch kranke und/
oder hilfe- und pflegebediirftige Men-
schen fiir Unterstiitzungsleistungen und
helfen als Koordinator, Schnittstellen-
probleme und Versorgungsbriiche zu
vermeiden. Sie sollen aber auch selbst —
unter Beriicksichtigung bereits vorhan-
dener Anbieter — gesundheitliche, sozia-
le und pflegerische Angebote ergéinzend
erbringen. Auf diese Weise ermdglichen
sie dezentral im Stadtteil eine umfas-
sende bedarfs- und bediirfnisgerechte,
abgestimmte und koordinierte Versor-
gung. Operative Partner des Projekts

sind das Frieda-Nadig-Haus & Senio-
renzentrum Baumbheide, der AWO Be-
zirksverband Ostwestfalen-Lippe, das
Pflegezentrum Lohmannshof der v.B.S.
Bethel sowie das Johannes-Haus, Ev. Jo-
hanneswerk. Strategische Partner sind
die Stidte Bielefeld und Herford. Die
Evaluation wird durchgefiihrt von der
Arbeitsgruppe 6 der Fakultit fiir Ge-
sundheitswissenschaften der Uni Bie-
lefeld.

MEHR ZUM THEMA

www.alters-institut.de

Eine Literaturliste zum Beitrag
finden Sie unter www.altenheim.net/
downloads-zur-zeitschrift

Kontakt:
bodo.devries@johanneswerk.de
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Dr. Bodo de Vries ist
Geschaftsfiihrer des
Alters-Instituts und
stellv. Vorstand des Ev.
Johanneswerks, Bielefeld.
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