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Abstract

Viele Menschen &ulRern den Wunsch, ihr Leben auch mit steigendem Alter und zuneh-
mendem Hilfebedarf noch in ihrer hauslichen Umgebung verbringen zu kdénnen. Auf-
grund der stetig steigenden Kosten im Gesundheits- und Pflegebereich und der be-
grenzten Anzahl an Platzen in stationaren Pflegeeinrichtungen ist es auch im Interesse
der politisch verantwortlichen Personen, eine gute Angebotsstruktur in der ambulanten
Altenbetreuung und -pflege zu etablieren.

Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, welche Leistungsanbieter fir Betreuungs-
und Pflegeleistungen es in der ambulanten Altenbetreuung und -pflege im Bundesland
Vorarlberg gibt. In diesem Zusammenhang wird auch die Tragerstruktur dieser Leis-
tungsanbieter analysiert und bildhaft dargestellt.

In einem weiteren Teil der Arbeit werden mithilfe einer Literaturanalyse Erfolgsfaktoren
fur gelingende Vernetzung von Leistungsanbietern im Gesundheitsbereich herausge-
arbeitet. Es konnten neun Faktoren identifiziert werden, welche einen wichtigen Bei-
trag zum Gelingen von sektoriibergreifenden Gesundheitsnetzwerken leisten konnen.
Im letzten Teil der Arbeit wird schlie3lich aufgezeigt, welche Vernetzungsaktivitaten

zwischen den einzelnen Leistungsanbietern in Vorarlberg bereits Bestand haben.

Schlusselbegriffe: Leistungsanbieter, Altenbetreuung, Altenpflege, Vorarlberg, Struk-

tur, Vernetzung, Erfolgsfaktor



Abstract

Many people regardless of age or health condition wish to continue to live within their
natural home environment. Due to the ever increasing costs of home health services,
elderly care and the limit number of inpatient care facilities, it is imperative that our
politicians meet this growing demand and increase the infrastructure to be able to offer
more nursing home care, elderly care and inpatient services.

This thesis examines the current situation in the Austrian province of Vorarlberg, in-
vestigating who is providing home nursing care, care for elderly and inpatient services.
These service providers will be analysed then evaluated for their support structure and
networking.

In addition, nine major networking factors have been identified using literature analysis,
that determine the effectiveness of these service providers in cross sector heath.
These are compared to the current individual service providers and networking struc-

tures in Vorarlberg.

Keywords: service provider, care for the elderly, Vorarlberg, structure, networking,

success factor
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1 Einleitung

Wenn Menschen alter werden und sich erster Hilfebedarf einstellt, wird sehr haufig der
Wunsch geadulRert, in der hauslichen Umgebung bleiben zu kénnen. Dies ist nicht nur
der Wunsch alterer Menschen, sondern auch ein zentrales Interesse der Politik. So
nennt beispielsweise die Vorarlberger Landesratin Frau Katharina Wiesflecker in ihren
Einfuhrungsworten im Bericht Betreuungs- und Pflegenetz Vorarlberg 2017: ,So viel
wie mdoglich ambulant, so viel wie nétig stationar” (Herburger et al., 2017, S. 3) als

Leitgedanken flr die nachsten Jahre.

Mit steigender Morbiditat im Alter ist es fur Menschen oftmals nicht mehr mdglich,
samtliche Aktivitdten des taglichen Lebens allein und eigenstandig auszufuhren und
zu bewaltigen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, Hilfestellungen von Familienan-
gehdrigen, Freundinnen und Freunden oder aber auch von professionellen Dienstleis-

tern in Anspruch zu nehmen.

Als relevante haushalts- und personenbezogene Dienstleistungen gelten Teilhabe im
Sinne von sozialer Einbeziehung alterer Menschen, haushaltsnahe Dienstleistungen,
Sicherheit und Grundpflege sowie fachpflegerische Unterstiitzung (Isfort, Weidner,
von der Malsburg & Lingen, 2012, S. 6). Die Nachfrage nach Dienstleistungen und
auch die Intensitat sind individuell sehr unterschiedlich. In manchen Fallen kénnen
Unterstitzungsnetzwerke mit fortschreitendem Verlust von Fahigkeiten kontinuierlich
ausgebaut werden, in anderen Féllen kann aber auch durch ein plétzlich stattfindendes
Ereignis abrupt der rasche Aufbau eines tragfahigen Unterstlitzungsnetzes vonndten
sein (Isfort et al., 2012, S. 22).

1.1 Problemstellung

Auswertungen der Statistik Austria belegen, dass im Jahr 2017 in Vorarlberg der Ver-
sorgungsgrad (Anteil der betreuten/gepflegten Personen an der Zahl der Pflegegeld-
empfangerinnen und -empfanger) bei den mobilen Diensten mit 46,2 % den hochsten
Wert aller Bundeslander aufweist. Den zweitgrof3ten Wert verzeichnet das Bundesland
Tirol mit 36,2 %, wahrend der Anteil in Gesamtdsterreich bei 20,6 % liegt (Pratscher,
2019, S. 145).

Das Bundesland Vorarlberg hebt sich damit beim Versorgungsgrad der mobilen

Dienste doch deutlich vom Rest Osterreichs ab. Die Hauskrankenpflege, wie man sie
1



in Vorarlberg kennt, ist nicht nur dsterreichweit, sondern auch europaweit einzigartig.
Im Zuge der vorliegenden Arbeit, soll diese daher analysiert und beschrieben werden.
Gerade wenn Strukturen regional und dadurch kleinrdumig sind, sind ein guter Aus-
tausch und eine gute Vernetzung zwischen den verschiedenen Leistungserbringerin-

nen und Leistungserbringern essenziell fur Effektivitat und Effizienz des Systems.

1.2 Forschungsfragen

Mithilfe einer Dokumenten- und Literaturanalyse sollen im Zuge der Arbeit folgenden

Forschungsfragen beantwortet werden:

» Welche Leistungsanbieter fir ambulante Pflege- und Betreuungsangebote im
Bereich der Altenbetreuung gibt es in Vorarlberg und wie sind sie strukturiert?

= Welche Faktoren sind fur eine gelingende Vernetzung im Gesundheitsbereich

von Bedeutung?

1.3 Zielsetzung der Arbeit

Mit der Beantwortung der Forschungsfragen soll in einem ersten Schritt dokumentiert
und zusammengefasst werden, welche Leistungsanbieter es in Vorarlberg gibt und
welche Tragerstrukturen diese Leistungsanbieter haben. In einem weiteren Teil soll
analysiert werden, welche Faktoren fur eine gute Vernetzung unterschiedlicher Leis-
tungsanbieter im Gesundheitswesen entscheidend sind, wonach dann im Anschluss
betrachtet wird, welche Vernetzungstatigkeiten im Bundesland Vorarlberg bereits

etabliert sind.

1.4 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in sechs Kapitel. Kapitel eins beinhaltet die Einlei-
tung zum Thema und stellt Problemstellung, Forschungsfragen und Zielsetzung der
Arbeit dar.

Das Kapitel zwei ,Begriffsdefinitionen” soll dazu beitragen, ein einheitliches Verstand-

nis fur die verwendeten Begriffe sicherzustellen.



Die Darstellung der Leistungsanbieter fir mobile Pflege- und Betreuungsangebote in

Vorarlberg findet sich in Kapitel drei.

Kapitel vier geht der Frage nach, wie diese Leistungsanbieter strukturiert sind. Wer
sind die Trager? Wie sind die Tatigkeitsgebiete regional eingeteilt?

Kapitel funf der vorliegenden Arbeit beschaftigt sich mit der Frage, weshalb Vernet-
zung im Gesundheitsbereich von Bedeutung ist und welcher Nutzen durch Vernetzung
erzielt werden kann. Auf3erdem wird dargestellt, welche Erfolgsfaktoren in der Literatur
fur gelingende Vernetzung identifiziert werden konnen. Im Anschluss an die Betrach-
tung von Vernetzungserfolgen, welche in der Literatur in verschiedenen 6rtlichen und
inhaltlichen Kontexten zu finden sind, wird im Zuge der Arbeit analysiert, welche Ver-
netzungsaktivitdten im Bundesland Vorarlberg zum jetzigen Zeitpunkt bereits imple-

mentiert sind.

Auf Basis der vorangegangenen Literaturanalyse werden in Kapitel sechs die Ergeb-

nisse diskutiert und die Forschungsfragen beantwortet.

Zusammenfassung und Ausblick auf weiterfihrende Analysen runden die vorliegende

Arbeit in Kapitel sieben ab.

1.5 Methoden

Als methodisches Vorgehen zur Erreichung der Zielsetzung und zur Beantwortung der
Forschungsfragen wurde eine Literaturanalyse gewahlt. Es wurde Fachliteratur in
Form von Buchern und wissenschaftlichen Artikeln herangezogen. Regionale Unterla-
gen wurden von den jeweils zustandigen Stellen fir die Erstellung der vorliegenden
Arbeit zur Verfugung gestellt. Die Recherche erfolgte in der eBibliothek der Ferdinand

Porsche FernFH sowie im Internet.



2 Begriffsdefinitionen Mobile Pflege- und Betreuungsange-
bote

Um ein einheitliches Verstandnis sicherzustellen, werden zu Beginn der Arbeit die ver-
wendeten Begriffe definiert. Ziel ist dabei festzuhalten, was unter mobilen Pflege- und
Betreuungsangeboten verstanden wird bzw. welche Leistungsbereiche zu diesen An-

geboten zahlen.

Mobile Pflege- und Betreuungsangebote zeichnen sich im Gegensatz zu stationaren
und teilstationaren Angeboten dadurch aus, dass die Leistungserbringung im eigenen
Zuhause der betroffenen Person erfolgt. Es handelt sich dabei um eine Summe unter-
schiedlicher Leistungsangebote wie beispielsweise die Heimhilfe, Hauskrankenpflege,
medizinische Hauskrankenpflege, Besuchs- und Reinigungsdienste sowie die Perso-
nenbetreuung. Teilweise werden diese mobilen Pflege- und Betreuungsangebote auch
als mobile Dienste, spitalsexterne Dienste, soziale Dienste oder Gesundheitsdienste
bezeichnet (Matolycz, 2016, S. 26).

2.1 Heimhilfe

Heimhelferinnen und Heimhelfer absolvieren eine Ausbildung im Ausmalf3 von 244 Un-
terrichtseinheiten Theorie sowie 80 Stunden Praktikum im stationaren Bereich und 120
Stunden Praktikum im ambulanten Bereich (www.connexia.at, 19.08.2019). Die Auf-
gaben der Heimhelferinnen und Heimhelfer sind vorrangig die Unterstutzung bei der
Haushaltsfihrung in Form von Hilfestellung bei Reinigungsarbeiten, bei der Wasche-
versorgung, bei der Zubereitung von Mahlzeiten sowie bei der Erledigung von Einkau-
fen und Besorgungen aller Art. Ebenfalls zahlt die Férderung von Sozialkontakten zu
einem wesentlichen Aufgabengebiet der Heimhelferinnen und Heimhelfer. Unter An-
leitung und Aufsicht von Angehorigen der Gesundheitsberufe unterstitzen sie die Be-
troffenen auch bei der Basisversorgung, wozu beispielsweise Unterstlitzung bei der
Korperpflege, beim An- und Auskleiden, beim Essen und Trinken sowie das Erinnern
an die Einnahme von Medikamenten und die Applikation von verordneten Salben und
Pflegeprodukten zéhlen (Matolycz, 2016, S. 26).


http://www.connexia.at/

2.2 Hauskrankenpflege

Die Durchfihrung der Hauskrankenpflege erfolgt durch Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter des gehobenen Dienstes flir Gesundheits- und Krankenpflege sowie von Pflegeas-
sistentinnen und Pflegeassistenten. Die Leistungserbringung von Pflegeassistentin-
nen und Pflegeassistenten erfolgt immer unter Anordnung und Aufsicht des gehobe-
nen Dienstes. Sie umfasst die unterschiedlichen Tatigkeitsbereiche:

1. Erhebung des Pflege- und Betreuungsbedarfes

2. Erstellung von Pflege- und Betreuungsplénen

3. Uberwachung, Koordination und Evaluierung des Pflege- und Betreuungspro-
zesses

4. Anleitung von Klienten und Angehdrigen

5. pflegerische MaRnahmen wie Koérper-, Haut-, Haar- und Zahnpflege

6. pflegerische MalRhahmen im Zusammenhang mit Ernahrung, Mobilisation und
Lagerung

7. Inkontinenzversorgung

8. einfache Wundversorgung

9. Krankenbeobachtung

10. prophylaktische Pflegemal3nahmen

11.Pflege, Reinigung und Desinfektion von verwendeten Pflegebehelfen sowie

12.medizinische Hauskrankenpflege (Matolycz, 2016, S. 27)

2.3 Medizinische Hauskrankenpflege

Die Leistungen der medizinischen Hauskrankenpflege werden durch den gehobenen
Dienst nach arztlicher Anordnung ausgefihrt. Es handelt sich dabei um die Mitwirkung
an therapeutischen und diagnostischen Mal3nahmen wie beispielsweise die Vorberei-
tung und Verabreichung von Medikamenten und Injektionen, die Setzung und Versor-
gung von Kathetern sowie das Wechseln von Verbanden und die Wundversorgung.
Ziel der medizinischen Hauskrankenpflege ist es, Krankenhausaufenthalte zu ersetzen
bzw. zu verkirzen. Die Dauer der Versorgung ist auf vier Wochen beschrankt. Danach

ist eine chefarztliche Bewilligung erforderlich (Matolycz, 2016, S. 27).



2.4 Besuchsdienste

Zu diesem Tatigkeitsbereich z&ahlen die FOrderung sozialer Kontakte, die Erledigung
von Einkaufen und Botengangen bzw. die Begleitung dabei, die Pflege von Pflanzen
und Tieren sowie die Unterstiitzung und Entlastung von Angehdrigen. Nicht weniger
wichtig ist die Beschaftigung mit den Klientinnen und Klienten in Form von beispiels-
weise Gesprachen, Spielen oder Spaziergdngen (Matolycz, 2016, S. 27).

2.5 Reinigungsdienste

Wahrend Heimhilfen kleinere Reinigungsarbeiten durchfuhren und sozusagen ,den
genutzten Wohnbereich sauber halten®, fihren Reinigungsdienste samtliche Reini-
gungs- und Aufraumarbeiten durch. Dies umfasst die Reinigung der Boden, Fenster,
Tiren und des Sanitarbereiches ebenso wie die Waschepflege und das Wechseln der
Vorhéange (Matolycz, 2016, S. 28).

2.6 Personenbetreuung

Die Personenbetreuung kombiniert das Leistungsangebot Betreuung mit leichten pfle-
gerischen Tatigkeiten an betreuungsbeddtirftigen Menschen. Das Aufgabengebiet wird
aufgeteilt in haushaltsnahe Téatigkeiten, Tatigkeiten zur Férderung sozialer Kontakte
und Unterstitzung bei der Lebensfihrung, wozu die Unterstiitzung bei der Nahrungs-
aufnahme, bei der Medikamenteneinnahme, bei der Korperpflege, bei der Ausschei-
dung, bei Aufstehen, Gehen und Niederlegen und die Unterstitzung beim An- und
Auskleiden zahlen. Bei den zuletzt genannten Diensten arbeiten Personenbetreuerin-
nen und Personenbetreuer unter Anleitung und Aufsicht des gehobenen Dienstes der
Gesundheits- und Krankenpflege. Wahrend alle bisher genannten Dienste ihre Leis-
tungen stundenweise anbieten und die Wohnung der Klienten wieder verlassen, mis-
sen Personenbetreuerinnen und Personenbetreuer gemall Hausbetreuungsgesetz
mindestens 48 Stunden pro Woche beschéftigt sein und miussen von der zu betreuen-

den Person in die Hausgemeinschaft aufgenommen werden (Matolycz, 2016, S. 28).

Gemal3 Hausbetreuungsgesetz sind die Betreuungspersonen verpflichtet, mit Ange-
horigen anderer Berufsgruppen, die in die Betreuung und Pflege eingebunden sind,

zusammenzuarbeiten (Matolycz, 2016, S. 29).



3 Leistungsanbieter in Vorarlberg

Die in Kapitel 2 beschriebenen Pflege- und Betreuungsangebote werden in Vorarlberg
flachendeckend von den Krankenpflegevereinen und den Mobilen Hilfsdiensten ange-
boten. Diese Vereinsstruktur ist europaweit eine Besonderheit und soll deshalb in die-

sem Kapitel erlautert werden.

3.1 Krankenpflegevereine

Der erste Krankenpflegeverein wurde 1899 in Lustenau gegrindet. Basierend auf dem
Solidaritatsgedanken gibt es mehr als 62.000 Familienmitgliedschaften bei den Vorarl-
berger Krankenpflegevereinen. Bei einer Anzahl von 167.000 Privathaushalten im Jahr
2018 (Statistik Austria, 2019) handelt es sich dabei um eine sehr starke Durchdrin-
gung. Mit ihrem jahrlichen Mitgliedsbeitrag unterstitzen die Mitglieder die Arbeit des
Vereines und sichern sich gleichzeitig das Recht auf eine Betreuung und Pflege in
ihren eigenen vier Wanden, wenn der Bedarf fur sie gegeben ist. Bei Inanspruchnahme
von Pflege- und Betreuungsleistungen wird zuséatzlich ein geringer freiwilliger Pflege-
beitrag als Aufwandsentschadigung vorgeschrieben (www.hauskrankenpflege-vibg.at,
10.09.2019).

Die Vorstandsmitglieder der Krankenpflegevereine sind ehrenamtlich tatig. Dies wirkt
sich positiv auf die Kostenstruktur der Vereine aus und macht es madglich, dass sich
die Vereine zu rund 38 % durch Mitgliedsbeitrage, Pflegebeitrdge, Spenden und sons-
tige Vereinsaktivitaten eigenfinanzieren. Die restlichen Finanzmittel werden durch das
Land Vorarlberg, die Sozialversicherungstrager und die Gemeinden zu Verfligung ge-

stellt (www.hauskrankenpflege-vibg.at, 10.09.2019).

Es bestehen derzeit 66 Krankenpflegevereine, welche flachendeckend in den 96 poli-
tischen Gemeinden Vorarlbergs téatig sind. Eine Tatsache, welche die sehr kleinrau-
mige Struktur dieser Organisationen widerspiegelt. Dies hat einerseits eine tiefe Ver-
ankerung und Verbindung zu den jeweiligen Gemeinden zur Folge und bringt gleich-
zeitig auch ein gro3es Vertrauen der Mitglieder in den eigenen Krankenpflegeverein
mit sich (www.hauskrankenpflege-vibg.at, 10.09.2019).

Uber 300 angestellte Pflegekrafte, davon 83 % Angehorige des gehobenen Dienstes,

stellen vorarlbergweit eine professionelle und flachendeckende Versorgung der Bevol-

kerung sicher. Neben der Erbringung der medizinischen Pflege in Absprache mit den
7
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Hausarzten beraten sie auch Uber die verschiedenen Pflegeangebote, erledigen die
Antréage bei den Krankenversicherungen und sind Ansprechpartner fir die Angehdri-

gen der Pflegebedurftigen (www.hauskrankenpflege-vibg.at, 10.09.2019).

Ebenfalls bei den Krankenpflegevereinen angesiedelt ist der Bereich ambulante ge-
rontopsychiatrische Pflege. Es handelt sich dabei um ein Projekt, welches 2013 vom
Vorarlberger Sozialfonds beauftragt und von der connexia — Gesellschaft fir Gesund-
heit und Pflege gem. GmbH gestartet wurde. Gerontopsychiatrisch erkrankte Men-
schen sollen soweit unterstitzt werden, dass ein moglichst selbstbestimmtes Leben in
ihrem hauslichen Umfeld moglich ist. Die Leistungserbringung erfolgt bei Bedarf im
Austausch mit weiteren involvierten Systempartnerinnen und Systempartnern
(Herburger et al., 2017, S. 28).

Mit Stand 31.12.2018 sind 13 ambulante gerontopsychiatrische Pflegekrafte in Vorarl-
berg tatig, welche 10 der 19 Planungsregionen der regionalen Bedarfs- und Entwick-
lungsplanung abdecken (Herburger et al., 2018, S. 28). Im Jahr 2018 wurden insge-
samt 312 Klientinnen und Klienten betreut. Bei den Krankheitsbildern zeigt sich, dass
bei den im Jahr 2018 neu dazugekommenen Klientinnen und Klienten tber die Halfte
an Demenzerkrankungen (31 %) oder Depression (23 %) leiden. Auch Suchterkran-
kungen, Wahn, Schizophrenie und Bipolare Stérungen gehdren zu den Krankheitsbil-
dern, welche bei den betreuten Klientinnen und Klienten diagnostiziert wurden (llimer
& Hebenstreit, 2018, S. 14f.).

3.2 Mobile Hilfsdienste

Die Mobilen Hilfsdienste entstanden aus der Nachbarschaftshilfe und sind wie auch
die Hauskrankenpflege als Vereine organisiert. Sie haben sich zum Ziel gesetzt, be-
darfsgerechte Unterstitzung fur Menschen mit Betreuungsbedarf sowie deren Ange-
horige anzubieten. Die Hilfestellungen sollen den persénlichen Bedirfnissen ange-
passt werden und dazu beitragen, dass Menschen so lange wie mdglich in ihrem ge-
wohnten Umfeld bleiben kénnen. Die Férderung der Lebensqualitdt und der Selbst-
standigkeit der betreuten Klienten steht im Mittelpunkt der Arbeit (www.mohi.at,
10.09.2019).

Vorarlbergweit gibt es derzeit mit 48 ortlichen Mobilen Hilfsdiensten ein flichendecken-

des Angebot an Betreuungsleistungen. Mit dem Dachverband Arbeitsgemeinschaft
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Mobile Hilfsdienste steht den Vereinen eine Organisation zur Seite, welche besonders
in sozial- und steuerrechtlichen Angelegenheiten beratend und unterstitzend tatig ist.
Weitere Aufgaben und Serviceangebote des Dachverbandes sind die Organisation
und Durchfihrung von Weiterbildungsmaoglichkeiten, die Verhandlung mit den Forder-
gebern, die Beratung und Unterstlitzung der Vereine in organisatorischen und fachli-
chen Belangen, die Weitergabe aktueller Informationen zu Arbeits-, Sozial- und Steu-
errecht betreffend der Vertrage, die Unterstitzung beim Aufbau neuer Einrichtungen
und bei der Weiterentwicklung der Vereine sowie die Zusammenarbeit und Vernetzung
mit den Systempartnern und mit anderen sozialen Einrichtungen (www.mohi.at,
10.09.2019).

Bei den Mobilen Hilfsdiensten handelt es sich teilweise um eigenstandige Vereine.
Teilweise sind diese Organisationen aber auch an Krankenpflegevereine, Sozialspren-
gel, Sozialzentren, andere Vereine oder direkt an die Gemeinden angegliedert. Auf
diese unterschiedlichen Strukturen wird im Kapitel vier dieser Arbeit naher eingegan-
gen (www.mohi.at, 10.09.2019).

Im Jahr 2018 waren insgesamt 2.110 Helferinnen und Helfer bei den Mobilen Hilfs-
diensten im Einsatz. 184 von ihnen, das entspricht einem Anteil von knapp 11 %, ha-
ben die Heimhilfeausbildung absolviert. Nur ein kleiner Anteil von 5 % der Helferinnen
und Helfer sind bei den Vereinen angestellt. Voraussetzung fur eine Anstellung ist die
Absolvierung der Heimhilfeausbildung. Die restlichen 95 % der Helferinnen und Helfer
sind auf selbstandiger Basis entweder im Vermittlungsvertrag (63 %) oder im Freien
Dienstvertrag (32 %) tatig. In diesen beiden Vertragsformen ist eine Mitarbeit auch
ohne Absolvierung der Heimhilfeausbildung méglich. Die laufende Teilnahme an Schu-
lungen und Weiterbildungen ist fur samtliche Helferinnen und Helfer, egal in welcher
Vertragsform, jedoch unerlasslich (Herburger et al., 2018, S. 16ff.).

Die Leistungen der Mobilen Hilfsdienste unterteilen sich in folgende drei Bereiche
» betreuerische Hilfen
» hauswirtschaftliche Hilfen
= Hilfestellungen

Der Bereich betreuerische Hilfen umfasst die Unterstiitzung bei Behérdengangen und
Besorgungen, die Aktivierung und Unterstlitzung von Eigeninitiativen und die Férde-

rung der Fahigkeiten und die mitmenschliche Begleitung wie beispielsweise zuhéren,
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vorlesen und spazieren gehen. Im Bereich hauswirtschaftliche Hilfen sind die Reini-
gung des genutzten Wohnbereiches, die Wascheversorgung, das Einkaufen und die
Unterstutzung bei der Zubereitung von Mahlzeiten subsummiert. In den Bereich der
Hilfestellungen fallen einfache Handreichungen bei den Aktivitaten des taglichen Le-
bens und die Hilfe zur Selbsthilfe. Ausgebildete Heimhelferinnen und Heimhelfer er-
bringen unter Anleitung und Aufsicht des gehobenen Dienstes auch Unterstitzungs-
leistungen bei der Kérperpflege, beim An- und Auskleiden sowie im Bedarfsfall bei der
Nahrungsaufnahme (www.mohi.at, 12.12.2019).

3.3 Personenbetreuung

Stellvertretend fir zahlreiche private Anbieter, die Leistungen im Bereich Personenbe-
treuung anbieten, soll in dieser Arbeit der Betreuungspool Vorarlberg beschrieben wer-

den.

Im Juni 2007 wurde der Betreuungspool Vorarlberg mit seinen Gesellschaftern ARGE
Mobile Hilfsdienste (51 %) und Landesverband Hauskrankenpflege (49 %) als gemein-
nitzige GmbH gegrindet. Er vermittelt Tagesbetreuerinnen und Tagesbetreuer ab ei-
nem Betreuungsumfang von ca. 20 Wochenstunden und Personenbetreuerinnen und

Personenbetreuer fur die 24-Stunden-Betreuung (www.mohi.at, 10.09.2019).

Der Betreuungspool Vorarlberg bietet Menschen mit Betreuungsbedarf Beratung, Ver-
mittlung und Begleitung. Im Bereich ,Beratung® wird in einem personlichen Gesprach
vor Ort die individuelle Situation erhoben und es wird gemeinsam versucht, die best-
mogliche Unterstitzung fur die jeweilige Betreuungssituation zu finden. Im nachsten
Schritt ,Vermittlung® wird im Regelfall innerhalb einer Woche — bei dringendem Bedarf
auch schneller — eine Betreuungsperson vermittelt, welche die Betreuung zu Hause
Ubernimmt. Auch die notwendigen Formalitaten wie Vertradge, Férderungsansuchen
usw. werden durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Betreuungspool Vorarl-
berg erledigt. Um die bestmdégliche ,Begleitung® betreuungsbedurftiger Menschen und
deren Angehdrigen sicherzustellen, sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Be-
treuungspools Vorarlberg drei- bis viermal vor Ort und treten wdchentlich mit den be-
troffenen Personen in Kontakt. Dies solange, bis die Betreuung gewahrleistet ist.
Durch vierteljahrliche Besuche im Anschluss kann auf Veranderungen in der Betreu-
ungssituation und auch auf eventuelle Konfliktsituationen rasch reagiert werden

(www.betreuungspool.at, 17.09.2019).
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4 Struktur der Leistungsanbieter

Im Kapitel vier dieser Arbeit soll erlautert werden, wie die oben beschriebenen Leis-
tungsanbieter strukturiert sind bzw. wer die Trager hinter den einzelnen Leistungsan-
bietern sind. Die Beschreibungen und Darstellungen in diesem Kapitel wie auch im
Kapitel 5.3.1 Case Management, wurden auf Grundlage von Unterlagen und Informa-
tionen (Stutzpunktlisten, Tragerlisten, personliche Auskinfte) erstellt, welche vom Lan-
desverband Hauskrankenpflege sowie von der Arbeitsgemeinschaft Mobile Hilfs-

dienste zur Verfigung gestellt wurden. Die Unterlagen liegen nicht veréffentlicht vor.

4.1 Struktur Krankenpflegevereine

Die Basis der Pflege- und Betreuungsstruktur in Vorarlberg bilden die 66 regionalen
Krankenpflegevereine, welche flachendeckend in allen 96 politischen Gemeinden des
Landes Vorarlberg tétig sind. Wie in der Abbildung 1 ersichtlich, decken die einzelnen
Vereine unterschiedlich groRe Einzugsgebiete ab. Wahrend 47 Vereine ihre Tatigkeit
auf eine politische Gemeinde beschranken, sind es bei 14 Vereinen zwischen zwei
und sechs politische Gemeinden, die zu ihrem Téatigkeitsgebiet zahlen. In der Stadt
Feldkirch, werden die Pflegeleistungen von finf verschiedenen Vereinen erbracht. Ge-
nauso wie die GroRRe des flachenmaRig abgedeckten Einzugsgebietes schwankt,
schwankt auch die Anzahl der betreuten Patientinnen und Patienten je Verein deutlich.
Der kleinste Krankenpflegeverein betreut 7 Patientinnen und Patienten, der grofite

Verein betreut 862 Patientinnen und Patienten.

11



Abbildung 1: Struktur Krankenpflegevereine

Quelle: Eigene Darstellung
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Um gewisse Probleme und Herausforderungen, welche sich durch diese teilweise sehr
kleine Strukturierung ergeben, zu Uberwinden, wurden in acht Regionen Vorarlbergs
sogenannte Pflegepools errichtet (Abbildung 2). Diese Pflegepools stellen regionale
Kooperationen zwischen den einzelnen Krankenpflegevereinen dar, die es ermogli-
chen sollen, eine Steigerung der Effizienz und der Effektivitat in der Leistungserbrin-
gung zu erreichen. Mit der Bildung gréRRerer zusammenhéngender Einheiten kénnen
Urlaube und Krankenstédnde leichter abgewickelt werden. Aul3erdem sind Einsatze zu
Tagesrandzeiten sowie an Wochenenden besser durchfuhrbar. Auch ist es in grof3eren
Einheiten leichter mdglich, Vertretungsregelungen fiur die Pflegeleitung abzuwickeln,
Spezialisierungen bei einzelnen Pflegekraften zu forcieren (Beispiel Wundmanage-
ment) und neben diplomiertem Pflegepersonal auch Pflegefachassistentinnen und
Pflegefachassistenten gezielt einzusetzen.

Damit Pflegepools gut und effizient funktionieren kénnen, ist es essenziell, bei der Um-
setzung auf gute Kommunikation und Organisation zu achten. Besonderes Augenmerk
muss hier auf Teambuilding bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, Geringhaltung des
Verwaltungsaufwandes und optimierte Gestaltung der Fahrzeiten gelegt werden.

Um die Nahe zu den Vereinsmitgliedern aufrechtzuerhalten, wird die Eigenstandigkeit

der einzelnen Vereine nicht infrage gestellt, diese soll erhalten bleiben.
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Abbildung 2: Struktur Krankenpflegevereine inkl. Pflegepools

Quelle: Eigene Darstellung

14



4.2 Struktur Mobile Hilfsdienste

Von den 48 Mobilen Hilfsdiensten, welche fir ein flachendeckendes Angebot an Be-
treuungsleistungen im Land Vorarlberg sorgen, sind sechs an einen Sozialsprengel
angegliedert. Drei Mobile Hilfsdienste haben als Trager ein Sozialzentrum, vier die je-
weilige politische Gemeinde und dreil3ig einen Krankenpflegeverein. Bei funf Mobilen
Hilfsdiensten handelt es sich um eigenstandige Vereine (Abbildung 3).

Abbildung 3: Mobile Hilfsdienste mit Tragern

Mobile Hilfsdienste mit
Tragern:

- Sozialzentrum/

Sozialdienste

[ ] Sozialsprengel
] Gemeinde

Krankenpflege-
L] verein

Eigenstandiger
- Verein

Quelle: Eigene Darstellung
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5 Vernetzung der Leistungsanbieter

Wie in Kapitel vier deutlich wird, herrscht in der Struktur der Leistungsanbieter in Vor-
arlberg eine starke Segmentierung vor. Dies ist aber kein regionales Phdanomen des
Vorarlberger Pflege- und Betreuungswesens, sondern es kann auch in der Literatur
des Ofteren beobachtet werden. In Kapitel fiinf wird deshalb zuerst grundlegend dar-
gestellt, weshalb Vernetzung gerade im Gesundheitswesen von Bedeutung ist und
welchen Nutzen sie in diesem Tatigkeitsbereich haben kann. Im Anschluss daran wer-
den Erfolgsfaktoren beschrieben, welche einen positiven Beitrag zu gelingender Ver-

netzungsarbeit leisten kbnnen.

5.1 Warum Vernetzung?

Im Gesundheitswesen bestehen teilweise kritische Beziehungen zwischen den einzel-
nen Versorgungsstufen, aber auch zwischen einzelnen Leistungserbringern. Okono-
mische Entscheidungen, die aus Sicht des einzelnen Leistungserbringers sinnvoll er-
scheinen, kénnen aus der Gesamtsicht betrachtet suboptimale Versorgungssituatio-
nen fur Patientinnen und Patienten hervorrufen und Effizienzverluste bewirken. Als
Beispiel hierfur ist beispielsweise die frilhzeitige Spitalsentlassung aufgrund des Fall-
pauschalen-Systems genannt, welche bei unzureichend ausgebautem Schnittstellen-
management zu Problemen in der Folgeversorgung fihren kann (Angerer, Liberatore
& Schmidt, 2017, S. 2).

Auch das deutsche Gesundheitswesen ist durch eine starke Segmentierung in den
Versorgungsstrukturen gekennzeichnet. Die Segmentierung erfolgt nach den Prinzi-
pien Foderalismus (Bund, Land, Gemeinden), Pluralismus der Tragerschaft (privat, 6f-
fentlich, freigemeinnitzig) und dem Prinzip Sektoralisierung der Funktion (ambulanter
und stationarer Sektor, Rehabilitation, Pflege, offentlicher Gesundheitsdienst, Laien-
potentiale) (Schwartz, Kickbusch, Wismar & Krugmann, 2012, S. 244).

Durch den demografisch bedingten Anstieg des Anteiles alterer Menschen an der Ge-
samtbevolkerung ist ein Strukturwandel des Alters erkennbar. Dieser zeigt sich nach
Schulz und Kunisch (2009, S. 300f.) in Form von Verjungung, Entberuflichung, Singu-
larisierung und Feminisierung des Alters und nicht zuletzt durch den Anstieg hochbe-
tagter Menschen. Gerade diese Zunahme geriatrischer Patientinnen und Patienten

stellt eine grolRe Herausforderung fur das Versorgungsnetz dar, denn mit steigendem
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Alter steigt auch das Risiko von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit. Aus Sicht der Patientin-
nen und Patienten liegt die Herausforderung darin, sich einen Uberblick tiber vorhan-
dene Angebote und Leistungserbringer zu verschaffen, um ein individuelles Hilfepaket
koordinieren und implementieren zu kénnen. Das fur Patientinnen und Patienten oft-
mals uniberschaubare Versorgungsangebot weist vielfaltige sektorielle Zusammen-
hange und unterschiedliche Finanzierungsgrundlagen auf. Oftmals mussen auch
Schnittstellenprobleme beobachtet werden, welche sowohl fir die Nutzerinnen und
Nutzer des Versorgungssystems als auch fur die Leistungserbringer selbst zu Versor-

gungsbrtchen fuhren kénnen.

Die Organisationsform Netzwerk ist neben einer Vielzahl anderer Organisationsformen
wie beispielsweise Joint Ventures oder auch bilaterale Unternehmenskooperationen
unter dem Uberbegriff zwischenbetriebliche Kooperation zusammengefasst. Diese
zwischenbetrieblichen Kooperationen haben es sich zum Ziel gesetzt, durch Ressour-
cenzusammenlegung und Abstimmung von Handlungen einen Wettbewerbsvorteil ge-

genuber der eigenen Leistungserbringung zu erzielen (Knop, 2009, S. 24).

Im sozialen Bereich ist Vernetzung ein Thema, welches nicht neu ist. Mithilfe von Netz-
werken sollte eine Professionalisierung der sozialen Arbeit erreicht werden. In den
1960iger Jahren stand die Netzwerkbildung in Wohnquartieren im Fokus, welche in
den 1970er Jahren mit dem partizipatorischen Planungsansatz weiterentwickelt
wurde. Ende der 1980iger Jahre war es dann die professionelle Vernetzung in Form
von Koordination und Kooperation der 6ffentlichen Einrichtungen und sonstiger Tra-
ger, welche an Bedeutung gewann. Die Bildung von Netzwerken und Kooperationen
gilt als Erfolgsfaktor fur Effizienz und Effektivitat der fachlich-professionellen Akteure
im Sozialraum (Schubert, 2008, S. 19f.).

Die Entwicklung und Bereitstellung individualisierter Dienstleistungsprodukte fir Pati-
entinnen und Patienten erfordert eine neue Struktur zwischen den beteiligten Dienst-
leistungsanbietern. Abstimmungsprobleme, welche nicht durch Markt und Herrschaft
gelost werden kdnnen, lassen sich in organisationsubergreifenden Netzwerken erfolg-
reicher bearbeiten. Sowohl bei der Herstellung als auch bei der Aufrechterhaltung ei-
nes solchen Netzwerkes ist jedoch ein prozessuales Vorgehen gefragt, welches hohe
Anforderungen an die beteiligten Akteure stellt (Porschen-Hueck, Weihreich &
Huchler, 2018, S. 241).
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Geht man der Frage nach, welchen Nutzen Vernetzung hat, identifiziert Bonisch (2017,

S. 65ff.) acht Kategorien fur Netzwerknutzen. Die ersten funf Kategorien

Zeit und Ressource
Finanzen
Wissen und Kompetenz

Beziehung und Kultur

o bk 0N PE

Image und Wettbewerb

stellen hierbei in Bezug auf den organisationsspezifischen Nutzen, welcher in der
Netzwerkforschung beschrieben wird, positive Effekte fur die Institutionen selbst dar.

Die restlichen drei Kategorien

6. Versorgungsstruktur
7. Versorgungsprozess

8. Versorgungsergebnis

subsummieren den system- und patientenbezogenen Nutzen, auf dessen Optimierung
vor allem in sozial- und gesundheitsbezogenen Netzwerken besonderen Wert gelegt

wird.

Huchler et al. (2019, S. 138) sehen einen Nutzen der Etablierung von Gesundheits-
netzwerken darin, dass Patientinnen und Patienten von der Aufgabe entlastet werden,
Dienstleistungen aufeinander abzustimmen und auf die individuelle Situation anzupas-
sen. In der Netzwerkstruktur sollen Angebote kombiniert und auf die Problemlage der
betroffenen Personen abgestimmt werden. Um dieses Ziel zu erreichen, ist es notwen-
dig, sich gemeinsam mit den Nutzerinnen und Nutzern auf einen gemeinsamen Ent-
wicklungsprozess einzulassen, damit im Netzwerk komplexe Lésungen fur individuelle
Situationen erarbeitet werden kdnnen. In diesem Zusammenhang gelten in der Empirie
eine Fehlertoleranz und das Sich-Einlassen auf einen Lernprozess als Erfolgsfaktoren

fur eine gelingende Netzwerkarbeit.

5.2 Erfolgsfaktoren fir Vernetzung

Nachdem also der Nutzen von Vernetzung flur alle Beteiligten — flr Netzwerkpartner
genauso wie fur Patientinnen und Patienten — gegeben ist, stellt sich nun im Weiteren

die Frage, wie Vernetzung gelingen kann. Welche Faktoren mussen erfillt sein, um
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eine gelingende Netzwerkarbeit sicherzustellen? Was macht den Erfolg von Vernet-

zung aus?

Diese Fragen sollen in den folgenden Unterkapiteln ausgearbeitet und erlautert wer-
den.

5.2.1 Mehrwert schaffen

Sowohl Aufbau als auch Aufrechterhaltung eines organisationsiibergreifenden Netz-
werkes ist fur alle Beteiligten ein muhevoller Weg. Die Bildung eines bindenden und
identitatsstiftenden ,kooperativen Mehrwertes* hilft dabei, Synergieeffekte zu schaffen.

Netzwerkpartner erwarten sich:

= eine verbesserte Gesamtleistung

= eine groRere Reichweite fur Akquisitionen

= den Zugang zu verschiedenen Ressourcenquellen

= die Besetzung eines neuen Marktes und dessen Verteidigung

= die Verringerung des Konkurrenzdruckes bzw. die Verlagerung nach auf3en
= die Verbesserung der Sichtbarkeit

= einen Imagegewinn durch einen gemeinsamen Werbeauftritt

= \Wissenstransfer und Lerneffekte

Diese gemeinsame Vision hilft dabei, das gemeinsame Ziel auch in mihevollen und
arbeitsintensiven Zeiten nicht aus den Augen zu verlieren. Kurzfristige Losungen kén-
nen namlich in der Netzwerkorganisation immer wieder attraktiver erscheinen als in-
haltlich und organisatorisch abgestimmte kooperative Dienstleistungen (Porschen-
Hueck et al., 2018, S. 245).

5.2.2 Einbeziehung der Patientinnen und Patienten

Da es sich bei der Herstellung von Gesundheit um keinen rein wirtschaftlichen Pro-
duktionsprozess handelt, sondern um eine personenbezogene Dienstleistung, ist es
unabdingbar, dass sowohl Leistungserbringer als auch Patientinnen und Patienten ih-
ren Beitrag zum ,Gesund-werden” leisten. Dies hat zur Folge, dass Patientinnen und
Patienten direkt am Gesundheitsnetzwerk beteiligt werden mussen. Da sie jedoch

keine kontrollierbaren, statischen Elemente darstellen und der Weisungsbefugnis des
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Netzwerkes nicht unterliegen, kénnen keine klassischen Fuhrungsinstrumente ange-
wendet werden. Steuerung muss durch Uberzeugung und Motivation erfolgen. Durch
Kommunikation auf Augenhthe gelangen Patientinnen und Patienten zu besseren In-
formationen, konnen aktiviert werden und werden in die Lage versetzt, selbstbe-
stimmte Entscheidungen zu treffen (Hildebrandt, Stunder, Wetzel & Grone, 2016, S.
67).

5.2.3 Interaktive Koordination im Netzwerk

Interaktive Koordination beinhaltet eine horizontale Kooperation gleichberechtigter und
selbststandiger Leistungsanbieter, die eine gemeinsame Bearbeitung eines Falles in
den Vordergrund stellen und dabei ihre eigenen Interessen moglichst wahren. Die Zu-
sammenarbeit erfolgt auf Augenhéhe und ohne Hierarchien (Huchler et al., 2019, S.
140).

Wie im vorherigen Abschnitt dargestellt, ist die Einbeziehung von Patientinnen und
Patienten ein wichtiger Erfolgsfaktor fur das Gelingen von Vernetzung. Die Tatsache
jedoch, dass in Gesundheitsnetzwerken nicht nur Unternehmensvertreter und Ge-
sundheitsdienstleister miteinander kooperieren, sondern auch die Betroffenen selbst
mit einbezogen werden sollen und missen, macht sie nach Huchler et al. (2019, S.
133) zu ,besonderen sozialen Veranstaltungen®, welche nicht auf die gewoéhnlichen
Regulierungen von Markt und Herrschaft zurtickgreifen kdnnen. Interaktive Koordina-
tion wird hier als alternative Regulierungsform gesehen. Als Basis flr diese interaktive
Koordination gelten bestimmte Kompetenzen und ein gemeinsamer Erfahrungspro-
zess, welcher eine Vertrauensbasis schafft. AuRerdem ist es entscheidend, dass die
Uberzeugung vorherrscht, ein gemeinsam getragenes Ziel zu verfolgen, fiir dessen
Erreichung sich Anstrengungen auch lohnen. Interaktive Netzwerkarbeit wird als Pro-
zess gesehen, in dem eine gemeinsame Vision und eine besondere Arbeitsgestaltung

vonnoten sind, der aber auch auf eigene Ressourcen zurlickgreifen kdnnen muss.

Ein wesentlicher Erfolgsfaktor fur das Funktionieren von Netzwerkorganisationen sind
Schlisselpersonen, welche eine individuelle Motivation, bezogen auf den Zweck des
Netzwerkes oder auf die Art der Arbeit in Netzwerken, mitbringen und die Chance der
Mitgestaltung fir sich entdeckt haben (Huchler et al., 2019, S. 133).
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5.2.4 Entlassungsmanagement

Ein gut funktionierendes Entlassungsmanagement stellt sicher, dass der sektorverbin-
dende Ubergang vom Krankenhaus in die hausliche Versorgung reibungslos verlauft
und damit eine optimale Versorgungsqualitat fur die Patientinnen und Patienten ge-
wabhrleistet ist. Besondere Relevanz hat diese gute sektortibergreifende Zusammen-
arbeit in Form von gutem Entlassungsmanagement und anschlieRend optimalem Ver-
sorgungsmanagement fur das Behandlungsergebnis bei chronisch schwerkranken
Menschen. Die betroffenen Leistungserbringer sollen sich gegenseitig die notwendi-
gen Informationen Ubermitteln (Scholz, Cifrain, & Richter, 2016, S. 109ff.).

Damit die Uberleitung der Patientinnen und Patienten reibungslos und qualitatsgesi-
chert erfolgt, bedarf es einer guten Kooperation zwischen allen am Prozess Beteiligten.
Diese Kooperation erfordert einen komplexen und auf die Interessen der beteiligten
Akteure abgestimmten Koordinationsaufwand. Eine professionelle Koordination dieser
Art bringt eine Entlastung fur alle Beteiligten, bindet aber auch Ressourcen und bedarf

des Aufbaus einer komplexen Infrastruktur (Scholz et al., 2016, S. 114f.).

Scholz et al. (2016, S. 116) nennen folgende drei Bestandteile als wesentlich fur eine

erfolgreiche Umsetzung sektoriibergreifender Kooperationen dieser Art:

1. einen zentralen Ansprechpartner, welcher die Belange aller beteiligten Leis-
tungserbringer fach- und sachgerecht koordiniert

2. einen standardisierten Prozess fur die transparente und nachvollziehbare Dar-
stellung der Qualitat der erbrachten Dienstleistungen

3. eine elektronische Plattform, welche nach Einverstandnis der Patientinnen
und Patienten allen Beteiligten offensteht und eine nachvollziehbare und aus-
wertbare Dokumentation ermoglicht

Als Optimierungspotenziale flr eine verbesserte Homecare-Versorgung identifizieren
Scholz et al. (2016, S. 115) die rechtzeitige Information tber die geplante Entlassung
an niedergelassene Arzte und Pflegedienste sowie eine sorgfaltige Einschulung von
Pflegepersonal, Patientinnen und Patienten und Angehdérigen. Eine regelméiige Kon-
trolle und sorgfaltige Dokumentation des Therapieverlaufes werden ebenfalls als An-
satzpunkte zur Verbesserung gesehen, wie auch die bedarfsgerechte Ermittlung des
Produktbedarfs. Hinsichtlich der Qualifikation der Homecare-Fachkréfte sollte még-

lichst grol3e Transparenz herrschen.
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5.2.5 Grenzmanagement

Fur die gemeinsame Entwicklung innovativer Pakete von Gesundheitsdienstleistungen
bedarf es enger organisationstibergreifender Kooperationen der beteiligten Akteure im
Gesundheitsnetzwerk, aber auch mit den betroffenen Patientinnen und Patienten. Ak-
teure von Gesundheitsnetzwerken vertreten hier einerseits ihre eigene Organisation,
sind aber gleichzeitig auch gefordert, eine gemeinsame Netzwerkidentitat zu entwi-
ckeln. Fur die einzelnen Personen im Netzwerk gilt es hier, die eigene individuelle Rolle
im Auge zu behalten und die persodnlichen Beziehungen im Netzwerk erfolgreich zu
gestalten. Ein Grenzmanagement hilft den Akteuren dabei, dynamische Identitaten zu
entwickeln und damit ihre Rolle zwischen den Institutionen immer wieder aufs Neue
anzupassen. Es findet, eingebunden in einen gesellschaftlichen Prozess von Auflo-
sung fester Strukturen und bisheriger Gewissheiten, statt. Dabei geraten sowohl orga-
nisationale Grenzen in Bewegung als auch die Grenzen zwischen inhaltlichen Arbeits-

kontexten und zwischen Zugehorigkeiten (Porschen-Hueck et al., 2018, S. 237f.).

Im Netzwerk wird nach Mdglichkeit ein dynamisches Grenzmanagement anstatt einer
vertikalen Grenzziehung (Hierarchie) angestrebt. Dies verlangt eine Zusammenarbeit
auf Basis gegenseitiger Anerkennung und Wertschatzung (Porschen-Hueck et al.,
2018, S. 247).

In organisationsubergreifenden Dienstleistungsnetzwerken wird Grenzmanagement
somit auf drei Ebenen identifiziert. Erstens auf der Ebene der Organisation, die sich
am Netzwerk beteiligt, zweitens auf der Ebene des Netzwerkes selbst und drittens auf
der Ebene der Person, welche im Netzwerk tatig ist und weiterhin Verpflichtungen ge-
genuber ihrer Stammorganisation hat. Es handelt sich auf allen drei Ebenen um eine
anspruchsvolle Tatigkeit, bei der sowohl Netzwerke als auch Organisationen und Per-
sonen fluide Identitaten ausbilden mussen (Porschen-Hueck et al, 2018, S. 252).

5.2.6 Besetzung von Schlusselpositionen

Die Besetzung von relevanten Schnittstellen und das Grenzmanagement haben etwas
mit Macht zu tun. Der Netzwerkarbeitsplatz als professions- und interessenspolitisch
relevante Position fordert spezielle Kompetenzen wie beispielsweise Interaktionskom-

petenz im Umgang mit Netzwerkpartnerinnen und Netzwerkpartnern oder Koordinati-
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onskompetenz. Eine Sensibilitat fir den langerfristigen Abgleich von Nutzen und Auf-
wanden ist vonnéten, genauso wie die Fahigkeit, Spielrdume zu kommunizieren und
in der Zusammenarbeit mit Partnerinnen und Partnern grundsétzlich Wertschéatzung
zu zeigen. Letztendlich ist es entscheidend, sich in verschiedenen Konstellationen gut
zu bewegen und durch interaktiven Einbezug von Partnerinnen und Partnern Vertrau-

ensverhaltnisse zu schaffen (Porschen-Hueck et al., 2018, S. 248).

5.2.7 Kommunikation auf Augenhéhe

Fuhrungsansatze, welche von Uberzeugung, Motivation und Einsicht gepragt sind, wir-
ken nachhaltiger als sanktionierende und hierarchische Fuhrungsansatze. Gleiches
scheint auch in Bezug auf den Umgang mit einzelnen Leistungserbringern in Gesund-
heitsnetzwerken sinnvoll. Medizinisches Fach- und Pflegepersonal sowie alle anderen
Beteiligten sind Co-Produzenten in der optimalen Patientinnen- und Patientenversor-
gung. Mit diesen Berufsgruppen soll ebenso wie mit Therapeutinnen und Therapeuten
sowie Patientinnen und Patienten auf Augenhdohe kommuniziert werden. Dieser An-
satz impliziert auch die Notwendigkeit, die individuellen Fahigkeiten aller Netzwerkbe-
teiligten zu respektieren und als gleichwertig wahrzunehmen, was schlussendlich po-
sitive Effekte auf Effizienz und Fehlervermeidung im Verbund mit sich bringt. Die Ver-
folgung dieses Fuhrungsansatzes setzt fur alle Beteiligten ein hohes Selbstbewusst-
sein in der eigenen Rolle und die bedingungslose Bereitschaft zu Kooperation, Kom-

munikation und zur Kompromissfindung voraus (Hildebrandt et al., 2016, S. 67f.).

5.2.8 Raumliche Nahe der Akteure

Regionalitdt sehen Porschen-Hueck et al. (2018, S. 242f.) als ,Betriebsbedingung® fur
das Funktionieren von organisationsubergreifenden Gesundheitsnetzwerken. Netz-
werkbeteiligte arbeiten unter dem Anspruch, fallspezifisch aufeinander abgestimmt zu
sein und somit auf individuelle betriebliche, berufliche, persénliche, kulturelle, soziale
und spezifisch regionale Bedarfslagen vor Ort reagieren zu kénnen. Raumlich Nahe
hat den Vorteil, dass man sich kennt oder leicht kennenlernen kann. Es besteht die
Mdglichkeit, sich personlich zu treffen. Auch besteht die Mdglichkeit, den Patientinnen
und Patienten eine niederschwellige, regionale Anlaufstelle anzubieten. Die rAumliche

Néahe ist als fundamentale Grundlage fir Dialog, Nachvollzug von Wertebeziigen bzw.
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Orientierungen und fur den Aufbau vertrauensvoller sozialer Bindungen auf persénli-
cher Ebene sowohl in der Aufbauphase als auch in der Koordinationsphase von Netz-

werken zu betrachten.

5.2.9 Digitalisierung

Im Bereich der Digitalisierung sehen Porschen-Hueck et al. (2018, S. 237) eine Wei-
terentwicklung der Netzwerkokonomie in Richtung (digitaler) Okosysteme, in welchen
komplexe Bedarfslagen durch gemeinsame Innovation und Kollaboration gel6st wer-
den konnen. Je komplexer die Bedarfslage, desto mehr Notwendigkeit wird in einer

interaktiven Zusammenarbeit der Leistungsanbieter gesehen.

In erster Linie soll hier zu Beginn ein bedarfsbezogenes technisches System — eine
Online-Plattform — zur Koordination und Organisation der Aktivitaten im Netzwerk ver-
wendet werden. Diese Plattform stellt fir alle Beteiligten ein zentrales Instrument dar,
um Leistungen gemeinsam abzustimmen und zu koordinieren (Porschen-Hueck et al.,
2018, S. 248f.).

Die Gesundheitsregion Rhein-Neckar hat es sich zum Ziel gesetzt, eine digitalisierte
Versorgung umzusetzen. Hierbei wird die personliche einrichtungsibergreifende Pati-
entenakte (im Folgenden PEPA genannt) als zentrales Verfahren der Gesundheits-
telematik beschrieben, dessen Ziel es ist, die Versorgung in Hinblick auf Qualitat, Effi-
zienz, Koordination, Steuerung und Transparenz zu verbessern (Haas, 2006 zitiert
nach Munshi, Heinze, Merzweiler & Bergh, 2016, S. 79). PEPA ermdglicht eine trans-
parente Zur-Verfiigung-Stellung aller im Behandlungsprozess entstehenden Informa-
tionen. Die informationelle Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten steht da-
bei im Zentrum. Sichergestellt wird dies durch die Tatsache, dass die Berechtigung
zum Zugriff auf PEPA durch Patientinnen und Patienten selbst bzw. deren Bevollméach-
tigte veranlasst wird. Leistungserbringer kdnnen ohne Integration ihrer Primérsysteme
Uber ein Portal auf eine zentrale Akte zugreifen (Heinze, 2015 zitiert nach Munshi et
al., 2016, S. 80). Patientinnen und Patienten des Universitatsklinikums Heidelberg so-
wie kooperierender Krankenh&duser und Praxen der Region steht PEPA auf Wunsch
zur Verfigung (www.pepa.eu, 28.01.2020).

Fur Munshi (2018, S. 26) spielt die Einfuhrung von PEPA eine zentrale Rolle in der

Uberwindung von Medien- und Kommunikationsbriichen in der Zusammenarbeit tiber
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Organisationsgrenzen hinweg. Den beteiligten Dienstleistern stehen damit aktuelle
und historische Informationen in gesammelter Form zu Verfligung. Es sollen jene Leis-
tungsanbieter vernetzt sein, welche im Versorgungsprozess Patienteninformationen
austauschen. Im Bereich Medikamentenversorgung kdnnen mit Hilfe von PEPA Medi-

kationen abgestimmt und Wechselwirkungen diskutiert werden.

Unversorgte, landliche Regionen erhalten durch Telematikanwendungen die Mdglich-
keit, Arzte Uiber Telekonsultation in den Versorgungsprozess einzubeziehen. Weiters
bringt eine fortschreitende Digitalisierung in solchen Regionen eine Flexibilisierung mit
sich, welche orts- und zeitunabhangiges Arbeiten flr medizinisches Personal ermdg-
licht und auch die Chance mit sich bringt, Wegzeiten, Wartezeiten und ortsgebundene

Anwesenheiten in neuen Prozessen effizienter zu gestalten (Munshi, 2018, S. 27).

Ein weiterer digitaler Fortschritt und auch eine Grundlage der Vernetzung bildet die
Koppelung der Anwendungssysteme einzelner Leistungsanbieter. Eine Digitalisierung
auf Basis anerkannter Standards wird als grundlegende Voraussetzung fir eine Ver-
netzung im Gesundheitswesen gesehen. Der konsequente Einsatz dieser Standards
soll Insellésungen mit geringer Verbreitung und mit wenig Mehrwert fir die Versorgung
verhindern. Eine standardisierte Telematikstruktur kann in diesem Bereich wichtige
Impulse setzen (Munshi et al., 2016, S. 85f.).

Digitalisierung im Gesundheitswesen macht die Innovation neuer Produkte und Dienst-
leistungen moglich. Genauso fuhrt sie aber auch zu einer engeren Verzahnung der
beteiligten Leistungsanbieter der Prozesse und der Infrastrukturen. Durch diese enge
Verzahnung kdnnen einerseits bestehende Ineffizienzen der Versorgungsstruktur auf-
geldst werden, und andererseits dient sie als essentielle Vorbereitung auf zukunftige
Herausforderungen wie beispielsweise Fachkraftemangel, Zusammenarbeit und Mo-
bilitat (Munshi, Heinze, Szecsenyi, & Bergh, 2017, S. 17).

5.3 Vernetzung in Vorarlberg

Nachdem nun Nutzen und Erfolgsfaktoren aus der Literatur beschrieben und eroértert
wurden, soll im nachsten Kapitel darauf eingegangen werden, welche Vernetzungsak-
tivitditen es im Bundesland Vorarlberg zwischen den in Kapitel drei beschriebenen

Leistungsanbietern gibt.
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5.3.1 Case Management

Case Management kann als geeignetes Instrument eingesetzt werden, um eine Ver-
besserung der individuellen Hilfeleistungen durch starkere Vernetzung, Kooperation
und Koordination der einzelnen Leistungsanbieter zu erreichen. Sie setzt direkt bei
Patientinnen und Patienten ,am Fall“ an und erarbeitet individuelle Losungen flr Be-

troffene.

Der Begriff Case Management beschreibt eine Methode, welche versucht, eigene
Krafte, Starken und Ressourcen der Klienten zu fordern und zu unterstiitzen und somit
,Hilfe zur Selbsthilfe“ anzuregen. Nach Kleve, Muller und Hampe Grosser (2010, S.
22) versucht der Case Management Ansatz in den Lebenswelten der Klienten anzu-
setzen und im Sinne von Subsidiaritdt und Empowerment informelle und private Hilfe-
moglichkeiten zu analysieren und zu aktivieren. Die vier zentralen Aktivitdten dieses

Ansatzes sind demnach die Analyse, die Gestaltung und Aktivierung von:

1. eigenen Ressourcen der Klientinnen und Klienten

2. informellen Netzwerken bzw. privaten sozialen Beziehungen

3. formellen Netzwerken bzw. professionellen sozialen Beziehungen sowie

4. die Vermittlung, Verschrankung und Koordination von informellen und formel-

len Hilfen

Im Grundlagenpapier der Osterreichischen Gesellschaft fir Care und Case Manage-
ment findet sich ebenfalls eine Beschreibung des Begriffes. Die genannte Gesellschaft
versteht unter Einbeziehung von drei verschiedenen Definitionen Case Management
als ,Handlungsansatz, der sich vor allem dadurch auszeichnet, dass entlang einer Be-
treuungsepisode eines Klienten (,over time®) und quer zu den Grenzen von Versor-
gungseinrichtungen und -sektoren sowie Professionen (,across services) ein maflige-
schneidertes Versorgungspaket (,package of care®) erhoben, geplant, implementiert,

koordiniert und evaluiert werden soll“ (www.oegcc.at, 27.09.2019).

In Vorarlberg wurde das Projekt ,Case Management in der Betreuung und Pflege“ im
Zeitraum von Oktober 2011 bis Juni 2013 von der connexia — Gesellschaft fir Gesund-
heit und Pflege gem. GmbH im Auftrag der Vorarlberger Landesregierung entwickelt
und dann im Juli 2013 in den Regelbetrieb tbernommen. Das Projekt startete 2011 mit
der Beteiligung von 13 Gemeinden bzw. Regionen. Mittlerweile besteht das Angebot

Case Management flachendeckend im ganzen Bundesland.
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Analog zur Tragerschaft bei den Mobilen Hilfsdiensten zeigt sich auch bei den Tragern
des Case Managements ein heterogenes Bild. Acht Case Managements sind bei der
jeweiligen Stadt bzw. Gemeinde angesiedelt, vier haben einen Sozialsprengel als Tra-
ger, neun den Ortlichen Krankenpflegeverein und sieben Case Managements sind

beim Sozialzentrum bzw. bei den Sozialdiensten verankert (Abbildung 4).
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Abbildung 4: Case Management mit Tragern

Case Management mit
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DEUTSCHLANE
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oriins
FURSTENTUM
LIECHTENSTEIN

Quelle: Eigene Darstellung

Obgleich dieselben Arten von Tragern (Gemeinden, Sozialsprengel,...) sowohl bei Mo-
bilen Hilfsdiensten als auch bei den Case Managements zu finden sind, zeigt sich in
Abbildung 5, dass es nur vier Regionen in Vorarlberg gibt, in denen das Tatigkeitsge-
biet und der Trager in den Bereichen Pflege, Betreuung und Case Management exakt

ident sind.
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Abbildung 5: Einheitlicher Trager Pflege, Betreuung und Case Management

Quelle: Eigene Darstellung

5.3.2 Care Management

Wahrend Case Management fallbezogen ist und somit direkt bei der individuellen Si-
tuation von Klientinnen und Klienten ansetzt, setzt Care Management bei den Organi-
sationen und Leistungsanbietern an und ist daher Grundlage und Voraussetzung fir
die Etablierung des Case Managements.
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,Care Management ist der Aufbau, die Planung und die Steuerung einer weitestge-
hend verbindlichen, standardisierten und aufeinander abgestimmten Zusammenarbeit
professioneller und freiwilliger Akteure in der Region, die Hilfe anbieten und die fur den
Einzelfall koordiniert abgestimmt werden kdonnen.“ (Herburger et al., 2017, S. 8).

In Vorarlberg ist die Verantwortung fur den Bereich Care Management beim Amt der
Vorarlberger Landesregierung angesiedelt. Frau Dipl.-Bw. (FH) Andrea Roskosch-
Schenker ist verantwortliche Mitarbeiterin in diesem Bereich. Sie hielt im Rahmen der
12. OGCC (Osterreichische Gesellschaft fiir Care und Case Management) — Fachta-
gung im November 2019 in St. Polten ein Referat zum Thema ,Care Management in
Vorarlberg — Struktur, Aufbau und die Praxis®. Die nachstehenden Informationen wur-
den den von ihr zur Verfugung gestellten Préasentationsunterlagen entnommen, da

keine veroffentlichten Informationen vorliegen (Roskosch-Schenker, 2019).

Strukturell besteht in Vorarlberg eine zentrale Stelle fur Care Management, angesie-
delt beim Amt der Vorarlberger Landesregierung. Aufgabe dieser zentralen Anlauf-
stelle ist es, Bedarfsentwicklungen durch die Auswertung wissenschatftlicher Progno-
sen aufzuzeigen und Ansprache sowie fachliche Unterstitzung fur die regionalen Care
Managerinnen und Care Manager anzubieten. Die vorgelagerte regionale Gliederung
auf Basis von 19 Planungsregionen soll dabei helfen, das ,Ohr an der Basis“ zu halten
und in einem kontinuierlichen Entwicklungsprozess die Zusammenarbeit zwischen den
Gemeinden und den Leistungserbringern im ambulanten, teilstationaren und station&-
ren Bereich zu starken. Gleichzeitig soll auch die Zusammenarbeit mit den regionalen
Case Managerinnen und Case Managern ausgebaut und erhalten werden. Das regio-
nale Care Management ist zustandig fir den Austausch innerhalb der Planungsregion,
genauso soll aber auch ein Austausch mit anderen Planungsregionen stattfinden.

Die Leistungen des Care Managements, welche in einer Richtlinie des Landes Vorarl-
berg festgehalten werden, gliedern sich in die vier Bereiche (1) Systementwicklung,
(2) Entwicklung des Hilfeangebotes, (3) Information und Dokumentation sowie (4) Pra-

vention.

Im Bereich der (1) Systementwicklung soll in einem kontinuierlichen Prozess ein regi-
onales und sektorenlubergreifendes Betreuungs- und Pflegeentwicklungskonzept erar-
beitet werden. Bestehende Netzwerke sollen kontinuierlich ausgebaut, die Planungen

der Netzwerkpartner aufeinander abgestimmt und die Netzwerkgrundlagen in Form
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von Vereinbarungen erarbeitet und gepflegt werden. Fir die Organisation der Zusam-
menarbeit soll ein geeignetes Schnittstellenmanagement vorliegen. Die Koordination
von Arbeitsgruppen, die Organisation von Informations- und Erfahrungsaustausch und
die laufende Abstimmung mit dem Case Management fallen ebenfalls in den Bereich

der Systementwicklung.

Im Teilbereich der (2) Entwicklung von Hilfeangeboten werden nach Richtlinie des Lan-
des Vorarlberg abgestimmte Hilfeangebote mit den Kernakteuren und Systempartnern
weiterentwickelt und beobachtet. Auf3erdem ist in diesem Bereich ein Monitoring von
Versorgungssituationen auf Grundlage von Rickmeldungen des Case Managements

vorgesehen.

Im Bereich (3) Information und Dokumentation besteht die Aufgabe des Care Mana-
gements darin, Offentlichkeitsarbeit und Information der Bevolkerung zu forcieren so-
wie eine Vereinheitlichung von Dokumentationssystemen und Informationswegen her-

beizufuhren.

Auf Basis empirischer Daten soll im Bereich (4) Pravention die Bedarfsentwicklung
erfasst werden. Eine Starkung von Unterstitzungsnetzwerken fur zu Hause lebende

altere Menschen ist in diesem vierten Bereich ebenfalls vorgesehen.
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6 Diskussion und Beantwortung der Forschungsfrage

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Literaturanalyse diskutiert und die For-

schungsfragen beantwortet.

In der Literaturanalyse konnten als Leistungsangebote in der Mobilen Betreuung und
Pflege die Bereiche Heimhilfe, Hauskrankenpflege, medizinische Hauskrankenpflege,

Besuchsdienste, Reinigungsdienste und Personenbetreuung identifiziert werden.
Die erste Forschungsfrage:

»Welche Leistungsanbieter fur ambulante Pflege- und Betreuungsangebote im
Bereich der Altenbetreuung gibt es in Vorarlberg und wie sind sie strukturiert?

kann nach Analyse der vorliegenden Literatur folgendermaf3en beantwortet werden:

Pflegeleistungen werden in Vorarlberg flachendeckend durch die 66 regionalen Kran-
kenpflegevereine angeboten und durchgefiuihrt. Bei den Betreuungsleistungen zeich-
nen die 48 Mobilen Hilfsdienste verantwortlich, wenn Dienstleistungen stundenweise
vonnoten sind. Im Bereich Personenbetreuung gibt es mit dem Betreuungspool Vor-
arlberg ein Angebot, welches mit der Hauskrankenpflege und mit den Mobilen Hilfs-
diensten eng vernetzt ist. Neben diesem Anbieter existiert aber auch noch eine grol3e
Anzahl an privaten Betreuungsagenturen, welche im Bereich Personenbetreuung in

Vorarlberg tétig sind.

In der Struktur der Leistungsanbieter kann eine sehr starke Regionalitat festgestellt
werden. Das Einzugsgebiet der 96 politischen Gemeinden Vorarlbergs wird im Bereich
Pflege von 66 regionalen Krankenpflegevereinen abgedeckt. Zur Steigerung von Effi-
zienz und Effektivitat wurden in acht Regionen Pflegepools Uber Vereinsgrenzen hin-

weg etabliert.

Im Bereich Betreuung erfolgt die Leistungserbringung in den 96 politischen Gemein-
den durch 48 regionale Mobile Hilfsdienste. Eine Darstellung der Tragerschaften zeigt,
dass die meisten Mobilen Hilfsdienste an den jeweiligen ortlichen Krankenpflegeverein
angegliedert sind. Teilweise besteht eine Angliederung an Sozialzentren bzw. Sozial-
dienste, an Sozialsprengel oder an Gemeinden. In finf Regionen Vorarlbergs handelt

es sich beim Mobilen Hilfsdienst um einen eigenstandigen Verein.
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Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage:

»Welche Faktoren sind fir eine gelingende Vernetzung im Gesundheitsbereich

von Bedeutung?“
ergeben sich aus der Literatur nachstehende Erfolgsfaktoren.

Da sowohl Aufbau als auch Aufrechterhaltung eines Netzwerkes Utber Organisations-
grenzen hinweg eine grofRe Konsequenz aller Beteiligten erfordert, identifizieren Por-
schen-Hueck et al. (2018, S. 245) die Bildung eines kooperativen Mehrwertes als Er-

folgsfaktor fiir gelingende Netzwerkarbeit.

Die Einbeziehung von Patientinnen und Patienten in Form von Beteiligung am Ge-
sundheitsnetzwerk soll sicherstellen, dass die Betroffenen zu ausreichenden Informa-
tionen gelangen und befahigt sind, selbstbestimmte Entscheidungen zu treffen
(Hildebrandt et al., 2016, S. 67).

Als weiterer Erfolgsfaktor fur gelingende Vernetzung im Gesundheitsbereich kann die
interaktive Koordination im Netzwerk identifiziert werden. Unter Wahrung der eigenen
Interessen stellen gleichberechtigte und selbstandige Leistungsanbieter in einer hori-
zontalen Kooperation dabei die gemeinsame Fallbearbeitung in den Vordergrund und
arbeiten auf Augenhdhe zusammen. Interaktive Koordination im Netzwerk erfordert die
Verfolgung gemeinsam getragener Ziele und gemeinsamer Visionen. Als wesentlicher
Erfolgsfaktor gelten dabei auch Schlisselpersonen, welche eine individuelle Motiva-
tion auf die Art der Netzwerkarbeit oder auf den Zweck des Netzwerkes vorweisen
(Huchler et al., 2019, S. 133ff.).

Im Ubergang von der stationaren Betreuung im Krankenhaus in die hausliche Pflege
stellt ein gut funktionierendes Entlassungsmanagement einen wesentlichen Erfolgs-
faktor dar. Diese sektoribergreifende Zusammenarbeit hat besonders bei chronisch
kranken Patientinnen und Patienten eine hohe Relevanz. Fiir eine reibungslose Uber-
leitung der Patientinnen und Patienten bedarf es hier einer guten Kooperation zwi-
schen allen Prozessbeteiligten. Weiters kénnte eine gemeinsame elektronische Platt-
form allen Beteiligten eine nachvollziehbare und auswertbare Dokumentation ermadgli-
chen (Scholz et al., 2016, S. 109ff.).

Auch Grenzmanagement wird als Erfolgsfaktor fir gelingende Netzwerkarbeit im Ge-
sundheitsbereich genannt. In organisationsuibergreifenden Dienstleistungsnetzwerken

missen sowohl die Netzwerke selbst als auch Organisationen und Personen fluide
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Identitaten ausbilden und ihre Rolle zwischen den Organisationen immer wieder neu
anpassen (Porschen-Hueck et al., 2018, S. 2371f.).

Die zwei weiteren identifizierten Erfolgsfaktoren ,Besetzung von Schlisselpositionen®
und ,Kommunikation auf Augenhdhe® sind im Bereich der Kommunikationskompetenz
angesiedelt, welche einen essenziellen Beitrag zum Netzwerkerfolg leistet. Nach Por-
schen-Hueck et al. (2018, S. 252) gilt es bei der Besetzung von Schlisselpositionen
Menschen zu finden, welche die Fahigkeit besitzen, Vertrauensverhéltnisse zu schaf-
fen, Spielraume zu kommunizieren und den Umgang mit Netzwerkpartnerinnen und
Netzwerkpartnern wertschatzend zu gestalten. Kommunikation auf Augenhéhe bedeu-
tet fr Hildebrandt et al. (2016, S. 67f.) bedingungslose Kooperations-, Kommunikati-
ons- und Kompromissbereitschaft zwischen den am Netzwerk beteiligten Berufsgrup-

pen.

Nicht nur als Erfolgsfaktor, sondern als ,Betriebsbedingung® flir das Funktionieren von
interorganisationalen Netzwerken sehen Porschen Hueck et al. (2018, S. 242f.) die

raumliche Nahe der beteiligten Akteure.

Ein Erfolgsfaktor, welcher in der Literatur ebenfalls identifiziert werden kann, ist die
Digitalisierung. Mit steigender Komplexitét der Bedarfslage scheint eine steigende Not-
wendigkeit fir interaktive Zusammenarbeit gegeben zu sein (Porschen-Hueck et al.,
2018, S. 237). Die personliche einrichtungsubergreifende Patientenakte PEPA, welche
am Universitatsklinikum Heidelberg bereits im Einsatz ist, wird hier als geeignetes In-
strument angesehen, um Kommunikationsbriiche in der Zusammenarbeit zwischen ei-
genstandigen Organisationen zu Uberwinden. Gerade in landlichen Regionen bietet
PEPA zusatzlich die Moglichkeit, neue Prozesse zu etablieren, in denen Wegzeiten,
Wartezeiten und ortsgebundene Anwesenheiten effizienter gestaltet werden kdénnen
(Munshi, 2018, S. 26f.).
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7 Zusammenfassung und Ausblick

Bei der Betrachtung des Angebotes an Leistungsanbietern in der ambulanten Alten-
betreuung und -pflege in Vorarlberg zeigt sich, dass fir die Angebote Heimhilfe, Haus-
krankenpflege, medizinische Hauskrankenpflege, Besuchsdienste, Reinigungsdienste
und Personenbetreuung ein gut etabliertes und flachendeckendes Angebot vorhanden
ist. In der Analyse der Tragerstruktur kann festgestellt werden, dass eine starke Regi-
onalitat und eine kleinraumige Struktur gegeben ist, die beispielsweise im Bereich der
Hauskrankenpflege mancherorts bereits durch die Bildung von Pflegepools tberbriickt

wurde.

Vernetzungstatigkeit findet in Vorarlberg sowohl auf der Ebene der Institutionen in
Form von Care Management als auch auf der individuellen Ebene bzw. auf der ,Fall-
ebene” in Form von Case Management statt. Beide Angebote sind flachendeckend im
gesamten Bundesland etabliert und stehen jeweils unter der Verantwortung der Vor-

arlberger Landesregierung.

Nach Analyse und Sammlung der Konzepte und Angebote, welche in Vorarlberg be-
reits Bestand haben, scheint es in weiterer Folge interessant, detaillierter herauszufin-
den, wie die einzelnen Angebote in der Praxis gestaltet sind.
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