PFLEGE BREITER
AUFSTELLEN

Versorgung in kommunaler Verantwortung
Im ambulanten Bereich werden individuelle Bedurfnisse Pflege-
bedurftiger kaum erfillt und Angeharige nur unzureichend uber
ihre Anspruche aufgeklart. Die Autorin schildert ihre Erfahrungen
mit Projekten zur Mitarbeit der Pflegeberufe in der Steuerung
der ortlichen Gesundheitsversorgung. Ein wichtiger Baustein
kommunaler Planung konnen ,Community Health Nurses” sein.

Text: Dr. Angelika Zegelin

Eine Gestaltungskraft der Kommunen ist
dringend erforderlich. Leider betrachten sie
den Pflegemarkt als Versicherungsgeschehen
und nehmen kaum Einfluss. In den Kommu-
nen fehlt es zudem an Mitteln und an Sach-
verstand fir Pflegebelange. Zwar gibt es in
manchen Amtern kleine Abteilungen fiir
yPflegeplanung®, die dort arbeitenden Verwal-
tungsangestellten sind aber meistens tberfor-
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dert. Entscheidend ist eine kleinrdumige
Organisation ,im Quartier, denn pflegende
Angehoérige suchen Hilfe vor Ort.

Ifden zurtckliegenden Jahren meiner Uni-
Titigkeit als Pflegewissenschaftlerin leitete ich
zwei mehrjihrige Projekte in diesem Feld: zum
einen das Projekt ,Neuheit fiir Pflege“ der Un-
fallkasse Nordrhein-Westfalen (NRW, 2013)
[1], zum anderen das Projekt ,Quartiersnahe
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Unterstlitzung pflegender Angehériger” (2017)
fiir das Gesundheitsministerium NRW [2].
Zu beiden Projekten sind Berichte verfiigbar.

Diese Projekte haben gezeigt, dass fiir die
Pflege eine Neuorientierung absolut notwen-
dig ist, nimlich mehr Steuerung und Modera-
tion durch die 6ffentliche Hand. Zunichst ist
es wichtig, ortliche Anbieter zum Mitmachen
zu bewegen und fir die einzelnen Wohn-
quartiere auszurichten. Diese Anbieter sollten
alle méglichen Unternehmen und Angebote
im Zusammenhang mit Pflege reprisentieren.
Eine neutrale Stelle, bestenfalls organisiert von
der Kommune, sollte die Arbeit und die Ef-
fekte solcher Projekte nach deren Abschluss
verstetigen. Dies ist eine grofle Herausforde-
rung.

Konkurrenzdruck und mangelnde
Absprache grenzen Angebote ein

In beiden Projekten waren Angehorigenfokus-
gruppen eingerichtet, diese begleiteten die
Projekte und brachten ihre Ideen ein. Die Teil-
nehmenden der jeweiligen Projekte trafen sich
alle sechs bis acht Wochen zum Austausch —
Uber einen Zeitraum von zwei bis drei Jahren.
Am runden Tisch saflen u. a. ambulante Pfle-
gedienste, Tages- und Kurzzeitpflegedienste,
Pflegeberatungsstellen, die Wohnungswirt-
schaft, Sanititshandel — auch Kirchenvertreter

— Nur zum privaten Gebrauch —

5|20 Die Schwester | Der Pfleger 53

Pflegemanagement

nahmen teil. Eine erste Erfahrung war, dass
die Anbieter nur zu ihren eigenen Produkten
berieten bzw. sie orientierten sich an ihren
Verbinden, tauschten untereinander kaum Er-
fahrungen aus, kannten sich nur fliichtig. Eine
Ausrichtung am Wohnumfeld gab es nicht,
eher eine lineare Ausrichtung am jeweiligen
Wohlfahrtsverband — bei hohem Konkurrenz-
druck. Die vor Ort vorgehaltenen Angebote
doppelten sich oder wiesen Liicken auf. So ka-
men etwa Pflegekurse fiir Angehorige kaum
zustande, weil die Anbieter nur in den eigenen
Reihen bzw. innerhalb der jeweiligen Ver-
bandsorganisation warben.

Waihrend der Laufzeit der Projekte wurden
auch andere Akteure hinzugezogen, etwa im
Projekt aus 2013 einige Referenzarztpraxen.
Es stellte sich heraus, dass die dort titigen Me-
diziner nichts tiber das SGB XI wussten. Im-
merhin waren die Arzte bereit, zum einen die
von ihnen behandelten Personen zu befragen,
ob sie pflegende Angehorige seien, und zum
anderen tber ihre Fachangestellten Projektfly-
er auszulegen und vereinzelt auch Projektpos-
ter auszuhdngen.

Fir das Projekt aus dem Jahr 2017 holten
die Projektverantwortlichen die 6rtliche Biiche-
rei ins Projekt. Diese stellte ein Medienregal
fiir pflegende Angehorige auf und bot kleine
Aktionen an. Volkshochschulen waren genau-
so Ansprechpartner wie die Telefonseelsorge.




Eine Erkenntnis der Projekte war, dass Pflege-
bediirftigkeit Gberall eine Rolle spielt, im Su-
permarkt, in Banken, in Apotheken, beim Op-
tiker — Gberhaupt in allen Lebensbereichen.
Pflegebediirftigkeit wird (immer noch) als
Stigma und Privatangelegenheit gesehen. Die
Projektteilnehmenden starteten zwar Sonder-
veranstaltungen, etwa einen Tag der pflegen-
den Angehorigen, Seniorentage, Messen und
vieles mehr. Allerdings nahmen pflegende An-
gehorige solche Angebote abseits des tiblichen
Lebensmittelpunkts kaum wahr, weshalb sich
Angebote an alltidglichen Orten sicher besser
eignen.

Ein Handwerker mit haushaltsnahen
Dienstleistungen wie Reparaturen und Rasen-
pflege schloss sich einem Projekt an und offe-
rierte eine ,spezialisierte Palliativversorgung*:
u. a. flir alte Menschen das nicht mehr beno-
tigte Auto verkaufen, Schwerkranke an die
hollindische See fahren oder ein Grab in Po-
len versorgen. Dies, so der Handwerker, trage
zu einem friedlicheren Sterben bei, die Vergii-
tung handele er jeweils aus. Mir zeigte dies,
dass unser Leben ,unordentlich“ und vielfiltig
ist. Niemand der anderen Akteure konnte so
etwas anbieten — dafiir gab es keine Listen, die
Versorgung ist segmentiert. Die offiziellen Be-
ratungsstellen weigerten sich deswegen, fiir
den Handwerker zu werben. Uberhaupt habe
ich in beiden Projekten gewisse Vorbehalte ge-
gentiber privaten Veranstaltern festgestellt.
Das Projektteam hat wihrend der Laufzeiten
der Projekte viel fiir die Anbieter unternom-
men, um die kontinuierliche Mitarbeit zu si-
chern: u. a. Vereinbarungen, Zertifikate, Papier
zu Kooperationsstufen und Selbstbewertungs-
konzept, ferner regelmiflig Wissensinputs in
die Treffen eingebracht und alle teilnehmen-
den Anbieter besucht.

Professionelles pflegerisches
Casemanagement aufbauen

Ein professionelles pflegerisches Casemanage-
ment fehlt m. E. ganz besonders hierzulande.
Notig wiren etwa 20 Stunden pro Fall — ver-
gleichbar mit der Titigkeit von Architekten
oder Anwilten. Zweimal habe ich so etwas
kennengelernt: selbststindige Expertinnen, die
passgenau die komplette Versorgung aufstellen
— tber alle Anbieter hinweg, und Kolleginnen
ohne Studium, die aber tiber viele Weiterbil-
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dungen verfigen. Sie kennen alle Akteure und
alle Bestimmungen. Wohnen die Kinder weit
entfernt, werden dieses Expertinnen und Kol-
leginnen autorisiert, Vertridge abzuschlieflen
und spiter noch die daraus resultierenden Ver-
hiltnisse und Anderungen zu kontrollieren. Thr
Stundengehalt liegt zwischen 100 und 140
Euro, beide Gruppen haben unzihligen Fami-
lien geholfen. So etwas wiinsche ich mir tiber-
all in Deutschland. Die vielerorts etablierten
Pflegestutzpunkte sind davon weit entfernt, sie
verteilen Flyer, konnen oder durfen keinen in-
dividuellen Rat geben und vor allem: Sie sind
nur selten mit Pflegefachpersonal besetzt.

Eine interessante Erfahrung waren fur
mich auch die Treffen mit den Angehérigen-
gruppen, hier lagen viele Erfahrungen mit Be-
ratungsstellen vor (,von Pontius bis Pilatus®).
Diese iiberhduften mich mit pflegespezifischen
Fragen, z. B: Was ist Kinisthetik? Wie kann
ich mich iiber bessere Inkontinenzversorgung
informieren? Wie komme ich mit einer chro-
nischen Wunde klar? Was ist das Bobath-Kon-
zept? Das Problem: Alle diese Fragen konnten
sie sonst nirgendwo stellen, offenbar auch
nicht wihrend der ,Pflegeberatungsbesuche®
zur Kontrolle zwecks Pflegegeldbeziehung.
Schon lange wird ja gefordert, dass diese Besu-
che dringend aufgewertet werden miissen.

Zu einem professionellen Umgang gehort
auch das Vorgehen in der Erstbegegnung zur
Hilfesuche. Leider berichteten viele Angeho-
rige, dabei schlechte Erfahrungen gemacht zu
haben — darauthin haben wir in den Projekten
immer wieder Ubungen zur Erstbegegnung in
den Arbeitsgruppen geleitet.

Auch ist entscheidend, dass die Werbung
professionell gestaltet ist. Fiir das Projekt 2013
hatte das Projektteam eine bekannte Werbe-
firma hinzugezogen. Die Analyse der ver-
schiedenen Flyer offenbarte jedoch ein meist
langweiliges Design und unverstindliche Aus-
drucksweise — ndmlich die biirokratische Spra-
che der Versicherung (,,Verhinderungspflege®).
Das Projektteam regte viele Verbesserungen
an. Wichtig war auch eine gemeinsame Wer-
beaktion, etwa die Broschiren aller Projekt-
teilnehmer gebiindelt zu verteilen.

Stationire Pflege kostet die Kommunen
erhebliches Geld (Hilfe zur Pflege) — im Pro-
jekt 2017 zeigte eine gesundheitskonomische
Begleitforschung erschreckende und steigende
Kosten auf. Glinstiger ist es, in die Pflegeinfra-



struktur zu investieren, Menschen mit Pflege-
sachverstand in den Rathiusern einzusetzen.

Pflegeinfrastruktur ausbauen
und Gestaltungsraum lassen

Es fehlt an vielerlei Einrichtungen. So sollten
tiberforderte Krankenhduser umgewidmet
werden in pflegeorientierte Zentren. Der Rie-
senbedarf wird hier selbstregulierend wirken.
Fehlt ein entsprechender politischer Wille,
wird diese Umwidmung aber noch Jahrzehnte
dauern. Um die hiusliche Pflege zu stirken,
fehlt es an Nacht- und Nachpflege, an Tages-
und Kurzzeitpflegeplitzen — Letztere v. a.
rehabilitativ ausgerichtet. Wir haben viel zu
enge biirokratische Korridore. Eine Orientie-
rungen am niederlindischen , Buurtzorg-Kon-
zept* kénnten positive Verinderungen bewir-
ken. Pflege leidet unter der Trennung von
SGB XTI und SGB V, wiinschenswert ist auch
mehr Begleitung aus dem Krankenhaus he-
raus. Vorstellbar ist, dass Pflegeexpertinnen
und -experten aus dem Krankenhaus, z. B.
Stomatherapeutinnen und -therapeuten, auch
einen Quartiers-Versorgungsauftrag erhalten
(und dies nicht nur kommerziellem Care-
management Uberlassen wird).

Berufliche Pflegende sollten
ihren Blick erweitern

Mir ist deutlicher geworden, dass berufliche
Pflege viel breiter aufgestellt werden und tber-
all mitgedacht werden muss — zum Wohl der
vielen Familien, die mit Pflegebeduirftigkeit zu
tun haben.

Wegen des Pflegepersonalmangels werden
Pflegende in der direkten Versorgung ge-
braucht, trotzdem diirfen wir uns nicht in ein
Hamsterrad einsperren lassen. Auch die Vor-
bereitung der ,Community Health Nurses® ist
ein wichtiger Schritt — egal, ob sie hausarzt-
ahnlich in der individuellen Patientenversor-
gung eingesetzt werden oder in der kommuna-
len Planung.

Tatsichlich habe ich eine andere Auffas-
sung von professioneller Pflege als sie heute
vorherrscht, tiefer und breiter, aus diesem
Grund bin ich vor 40 Jahren angetreten, die
Pflegewissenschaft mit aufzubauen. Ich denke,
dass gute Pflegefachpersonen in Krankenhiu-
sern stets die ndchste Versorgungsstufe mit-

Pflegemanagement

denken miissen: von der Intensivpflege zur
Normalstation, von der Klinik in die Hauslich-
keit — iibrigens mit vielen Kenntnissen tiber die
Versorgungslandschaft und die pflegerischen
Moglichkeiten ,drauflen®. Die Chronizitit
zieht einen ,Rattenschwanz“ von Problemen
nach sich.

Neben exzellenten Medizinkenntnissen
sind mir Psychologie und Pidagogik immer
wichtiger geworden. Krankheiten bzw. Ge-
sundheitsprobleme sind der Ausgangspunkt
fiir viele Stérungen im Alltag — es ist die Auf-
gabe der Pflegenden, Betroffenen wieder zu
mehr Selbststindigkeit zu verhelfen. Eine
Herzschwiche bringt viele Einschrinkungen
mit sich, die zu berticksichtigen sind, eine Sto-
maversorgung muss bedacht, mit einer Halb-
seitenlihmung muss umgegangen werden. Es
gilt, auch Menschen mit Sauerstoffgerit oder
Schmerz- bzw. Erndhrungspumpen zu ermég-
lichen, weiter ins Kino oder zu Konzerten zu
gehen, an Feiern teilzunehmen oder ihren
Hobbys nachzugehen. Natiirlich werden diese
Menschen trotz medizinischer Behandlung
nicht mehr ,gesund“ im herkémmlichen Sin-
ne, aber auch sie haben ein Recht und An-
spruch auf einen eigenen gelingenden Alltag
mit allen Routinen und Ritualen. Professionell
Pflegende sind dafiir mitverantwortlich — an
allen gesellschaftlichen Orten. Ich méchte be-
ruflich Pflegende dazu aufrufen, ihren Blick

deshalb zu erweitern.
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